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FIGURA 15. Transferencia bacteriana en los bioconectores. M. Ryder.

Caracteristicas de disefio de los bioconectores:

Mecanismo valvular (septo dividido, septo en superficie).

Canal de flujo (abierto, cdnula interna, valvula mecdnica)
Desplazamiento de fluido (negativo, positivo o neutro, antireflujo)
Las anteriores caracteristicas influyen en la transferencia de bacterias.
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MESA REDONDA: ¢QUE SE ESTA INVESTIGANDO EN LAS UNIDADES DE

CUIDADOS CRITICOS PEDIATRICOS? ;QUE NUEVAS EVIDENCIAS HAY?

Pautas de anticoagulacion para la terapia extrarrenal continua

INTRODUCCION
Las técnicas de depuracion extra renal continuas (TDEC) son ampliamen-

te utilizadas en los nifios en estado critico en los que se produce un fracaso

renal agudo, asi como en aquellos en los que se produce un fallo multior-
ganico o un sindrome de distréss respiratorio ya que facilita la eliminacion
continua v la estabilizacion hemodindmica.

Una parte importante del éxito de estas técnicas se debe al tiempo de fun-
cionamiento del circuito siendo la complicacion mas frecuente la coagulacion
precoz del filtro. Al establecerse el contacto entre la sangre y las membranas
del sistema, se produce la activacion de la via intrinseca de la coagulacion,
mediante una serie de mecanismos:

- Laactivacion de distintos factores tisulares: leucocitos, citoquinas y pla-
quetas.

- Eléxtasis de la sangre y las alteraciones en su flujo.

- Elcontacto de la sangre con el aire en las distintas superficies de medida
de presiones.

Por lo tanto, en el mantenimiento de un sistema en el que la sangre entra
€n contacto con un circuito extracorpdreo, la anticoagulacion es fundamental.

Lo ideal serfa encontrar un sistema que tuviera las siguientes caracteris-
ticas: facil disponibilidad, administracién protocolizada, que sea seguro y
facil de monitorizar y que ocasione los minimos efectos secundarios posibles.
Pero esto no existe en la actualidad. Por tanto, el principal factor a tener en
cuenta a la hora de seleccionar el mejor sistema para mantener el circuito de
hemodiafiltracion anticoagulado es el riesgo de aparicion de complicaciones
hemorrdgicas en los pacientes.

Las opciones que actualmente se utilizan para la anticoagulacion son:
- Ninguna o lavados con suero.

- Heparina no fraccionada.

- Heparina de bajo peso molecular.

- Inhibidores directos de la trombina (Hirudina, Argatroban).

- Prostaciclinas.

- Citrato.

La heparina tiene una serie de ventajas que la hacen ser el anticoagulante
mas utilizado:

- Larga experiencia en su uso.

- Vida media muy corta.

- Existe un inhibidor eficaz.

- Se puede monitorizar su efecto mediante el tiempo de coagulacion activa-
da (ACT) que mide el efecto inhibidor de la heparina sobre el sistema de
la coagulacion del organismo. Con el ACT se puede variar con relativa
rapidez la dosis de heparina administrada, y se consigue asi mantener
un nivel constante de anticoagulacion. Y es una prueba que se puede
realizar a pie de cama.
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Pero también presenta desventajas importantes como son:
- Indice terapéutico estrecho.

- Cinética mas impredecible que otros compuestos utilizados.
- Puede producir trombocitopenia.

- Riesgo de hemorragia.

- Duracion media de los filtros de 30 horas.

Si hemos dicho que la mayor parte del éxito de estas técnicas se debe al
tiempo de funcionamiento del circuito y que el factor fundamental a la hora
de elegir el anticoagulante es el riego de sangrado, esta clara la necesidad de
buscar un método de anticoagulacion més eficaz y con el que se solventen
los dos problemas fundamentales de la heparina: el riesgo de hemorragia y
la corta duracion de los filtros y del circuito.

Desde hace algunos afios, como se puede ver en la bibliografia, el citrato
ha sido recomendado como una alternativa eficaz a la heparina, presentandose
como anticoagulante de primera linea para la terapia de reemplazo renal
continuo (CRRT) en pacientes criticamente enfermos.

El citrato muestra una serie de ventajas importantes respecto a la he-
parina:

- Esuna anticoagulacion regional porque el citrato se infunde a la entrada
del circuito, actta sobre el filtro y su efecto se neutraliza antes de llegar

a la sangre del paciente, por lo que se evita la anticoagulacion sistémica.
- Reduccion del riesgo de sangrado.

- Mayor duracion de los filtros.
Sin embargo no estd exento de posibles complicaciones como:

- Riesgo de sobredosis.

- Metabolismo insuficiente en insuficiencia hepética y shock en los que
hay una hipoperfusion.

- Requiere protocolo estricto.

Aunque existen pocos estudios realizados en nifios respecto al uso del
citrato y su comparacion con la heparina, si parece que la anticoagulacion
con citrato estd asociada a una mayor duracion del circuito, menos problemas
de sangrado y una menor mortalidad, por lo que se comenzé a utilizar en
nuestra unidad como método alternativo a partir de 2011. En este trabajo
se presenta el protocolo de utilizacion del citrato como anticoagulante en las
TDEC en la UCI Infantil del Hospital Gregorio Marafi6n.

ANTICOAGULACION CON CITRATO EN LAS TDEC

El sistema y protocolo de administracion de citrato fue inicialmente
probado en un modelo animal infantil, dos cerdos de 7 kg de peso, demos-
trando su fiabilidad y eficacia. Posteriormente se realiz6 un protocolo inicial,
se disefiaron unas hojas de control del tratamiento y se dieron sesiones de
formacion al personal de enfermerfa y médico de la unidad.

Criterios de inclusion

Inicialmente los criterios de inclusion para la utilizacion del citrato
fueron que el paciente presentara un alto riesgo de sangrado y/o coagula-
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cién precoz del circuito. Posteriormente, y teniendo en cuenta los buenos
resultados obtenidos, se establecid en la unidad que todos los circuitos de
los pacientes con TDEC sin contraindicaciones para citrato serian anticoa-
gulados con el mismo.

Dichas contraindicaciones son:
- Insuficiencia hepatica.
- Rabdomiolisis.
- Necesidad de anticoagulacion del paciente.

Mecanismo de accion

El citrato produce la anticoagulacion del sistema inactivando el cal-
cio iénico circulante y de esta forma impidiendo la actuacién del calcio en
multiples pasos de la coagulacion sanguinea; al mismo tiempo inhibe la
agregacion plaquetaria.

Material

Las vias, catéteres y filtros se seleccionan igual que en la técnica habitual
de hemofiltracion.

Como monitor de depuracion se ha utilizado preferentemente el Prisma-
flex, aunque también se puede utilizar con el Prisma usando una bomba de
infusion para administrar el citrato en la linea de entrada.

A. Preparacion del circuito con bomba Prismaflex

El uso del citrato supone cambios considerables en la forma de pre-
parar el circuito asi como en los liquidos utilizados y en los sistemas de
control. De hecho, los propios fabricantes de monitores de hemofiltracion
han ido adaptado los hemofiltros a esta nueva técnica a medida que se ha
ido utilizando y se han ido viendo los problemas y necesidades derivadas
de la misma.

Se necesita una linea adicional y una bomba para la administracion del
citrato. Si el hemofiltro no dispone de ello se tendrd que conectar una llave de
tres pasos en la linea de entrada para administrar el citrato con una bomba
independiente. Actualmente algunos fabricantes han incorporado una linea
y una bomba especifica, lo que facilita la administracion.

Ademds, el monitor Prismaflex permite programar la dosis de citrato a
administrar y automdticamente regula y adapta el flujo de la bomba de citrato
de manera que se pueda alcanzar esa dosis si se modifica la programacién
del flujo de sangre.

B. Preparacion de los liquidos
Se necesita un liquido que contenga citrato y liquidos especificos de

reposicion y dialisis que no contengan calcio, para no antagonizar el efecto

del citrato en el circuito.

- Bomba PBP: citrato (Prismocitrate). A este liquido se le afiade habitual-
mente:

- Cloruro potasico 2 M (si potasio del paciente < 5): 2 ml/L.

- Glucosmén R50 (si glucemia < 150, muy importante en lactantes):
2,5 mi/L.

- Sulfato de magnesio (si magnesio < 2,5): 0,5 ml/L.

- Fosfato: 0,8 ml/L si no hipofosfatemia (solo evitar si fosfato >7 o
sindrome de lisis tumoral).

- Bomba de reposicion: Hemosol B0 (reposicion siempre postfiltro porque
tiene calcio).

- Bomba de dialisis: PrismOcal (liquido de diélisis que no contiene calcio)
y PrismOcal B22. A diferencia del anterior contiene bicarbonato.

- Perfusion intravenosa de calcio: Perfusion de gluconato calcico al 10%
puro. Se afiade una alargadera a la jeringa de la bomba Prismaflex y se
conecta al paciente en una via central, preferiblemente distinta de la via
de hemofiltracion. Si no hay otra via central disponible, administrar en
el retorno del hemofiltro al paciente.

C. Programacion del monitor Prismaflex

Al inicio de la maquina, tras insertar el peso del paciente y el hematocrito,
seleccionar “citrato con bomba de jeringa Prismaflex” y a continuacion se
ajustan los parametros siguientes:
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1. Concentracion de citrato

Programar la Bomba Previa a la Bomba de sangre (PBP) al purgar el filtro.

Empezar a una concentracion de citrato de 2,5 mmol/L.

- El rango de citrato que se precisa en la sangre del circuito suele oscilar
entre 3 a2 6 mmol/L que produce un descenso del calcio ionico postfiltro
2 0,25-0,35 mmol/L y un aumento del ACT > 180-200 segundos.

o

. Flujo de sangre

- Se programara segun el peso del paciente, catéter y superficie del filtro.
- Hay que tener en cuenta que el flujo de sangre que pasa por la bomba
es la suma del flujo de sangre real del paciente (que es el programado)
mds la perfusion de citrato, porque la PBP infunde el citrato antes de la
bomba de sangre. Es decir el flujo de sangre real que se extrae del paciente
es igual al programado.

W

. Flujo de reposicion (posfiltro)
El citrato actda como reposicion prefiltro.
Afiadir reposicion posfiltro (20-40 ml/h) para evitar la coagulacion de
la cdmara cazaburbujas.

EaN

. Flujo de infusion del liquido de didlisis
Afiadir segtin necesidades del paciente.
Si se administra dialisis puede ayudar a aclarar del citrato.

“

. Flujo de ultrafiltrado
Programar el balance negativo deseado.

(=)

. Bomba de jeringa Prismaflex de 50 ml
Perfusion de gluconato calcico al 10% puro.
Siel paciente presenta hipocalcemia se recomienda corregir ésta iniciando
la infusion previamente.
Seleccionar: “Compensacion de la pérdida de Calcio 100 %”. Posterior-
mente se ajustard segun calcio idnico del paciente

D. Inicio de la técnica

1. Purgado del circuito segtin el método habitual con 1 litro de suero salino
heparinizado (5.000 UI/L). Purgar también la bomba PBP.

2. Para evitar la administracion de la heparina al paciente, si se va a infundir
el liquido del circuito, se puede cebar el circuito con suero fisioldgico o
albimina al 5% (para evitar la hipovolemia brusca al conectarle).

3. Conectar el hemofiltro (automdticamente se iniciara la perfusion de calcio).

E. Sistemas de control

Ademis de los controles habituales (bioquimica incluyendo fosfato y
magnesio cada 8-24 h y hemograma, funcién renal, albimina y estudio
de coagulacion), cuando se realice anticoagulacion con citrato es necesario
realizar algunos controles especificos:

1. Control del pH

Con el uso del citrato puede aparecer alcalosis metabdlica, por transfor-
maci6n del citrato en bicarbonato en el higado y musculo 6 acidosis metaboli-
ca por acumulacion de citrato en pacientes con alteracion grave de la funcion
hepdtica o rabdomiolisis. De ahi su contraindicacion en estas situaciones.

Intervalos:

- Cada hora, las tres primeras horas.

- Cada 4 horas las primeras 24 horas.

- Cada 8 horas los siguientes dias.

- Mas frecuentemente segtn los resultados.

2. Control del calcio

Puede aparecer hipocalcemia si se repone de manera insuficiente el calcio
quelado por el citrato.

Por otro lado si la infusion de calcio (para neutralizar el efecto del ci-
trato)se esta realizando con una bomba ajena al circuito, si se suspende la
anticoagulacion y se mantiene de forma inadvertida la administracion de
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la perfusion puede dar lugar a hipercalcemia. Actualmente los hemofiltros
permiten incluir la jeringa con el calcio dentro del sistema, por lo que si se
interrumpe la terapia se interrumpe su administracion.

3. Control de la anticoagulacion del circuito

La dosis de citrato se regula segun los niveles de calcio ionico postfiltro.
El objetivo es mantener unos niveles entre 0,25-0,35 mmol/L. De esta manera
nos aseguramos una anticoagulacion adecuada.

Tiempo de coagulacion activado (ACT) postfiltro: Realizar simultinea-
mente con el calcio i6nico el primer dia de la técnica (hasta que se estabilice
la dosis de citrato).

E. Registro en la hoja de verificacion
Existe una hoja de inicio de técnica y otra para los controles posteriores.
Debe ser rellenada por el médico y la enfermera de manera conjunta.

CONCLUSIONES

1. Tras la utilizacion del citrato como anticoagulante de primera linea para
la terapia de reemplazo renal continuo (CRRT) en pacientes criticamente
enfermos, efectivamente se ha observado que presenta una serie de ventajas.

2. Las principales ventajas observadas en comparacion con el uso de la
heparina son las siguientes: el citrato para la anticoagulacidn es mas
seguro, confiere menos sangrado y alarga la vida del circuito mds tiempo.

3. Alolargo de la utilizacion de este protocolo no se han hallado inconve-
nientes significativos.

4, La introduccion de la técnica del citrato requiere modificaciones en la
preparacion de los circuitos, por lo que resulta imprescindible imple-
mentar un protocolo de formacion del personal tanto médico como de
enfermeria.
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:Nos atrevemos a realizar trasporte extrahospitalario en ECMO?

INTRODUCCION Y PERSPECTIVA HISTORICA

La oxigenacion por membrana extracorporea, conocida tradicionalmente
como ECMO (extracorporeal membrane oxygenation), es una forma de asis-
tencia vital extracorpdrea o ECLS (extracorporeal life support) derivada de los
primeros sistemas de pulmén y corazon artificiales descritos por Gibbon(! en
mayo de 1953 y empleados por primera vez en cirugia cardiovascular en 1956.
Estos sistemas se modificaron para poder mantener de forma prolongada las
funciones vitales a finales de 1969. Es una terapia de soporte, mas que de
tratamiento, ya que permite el reposo de los 6rganos afectados supliendo de
modo artificial sus funciones hasta la curacion. El procedimiento consiste
en extraer la sangre del paciente, pasarla por una bomba que la propulsa,
manteniendo la presion arterial y supliendo la funcion cardiaca, y por un
oxigenador, que permite el intercambio gaseoso de esa sangre, emulando la
funcion pulmonar, para devolver de nuevo la sangre oxigenada, tras lavar el
diéxido de carbono al paciente.

A diferencia de la circulacion extracorporea cldsica empleada durante
la cirugia cardiovascular, la mayor duracion del procedimiento (de dias y
no horas) obligd a disefiar oxigenadores sanguineos especiales para este fin,
ademds de refinar las técnicas de anticoagulacion prolongada, mantenimiento
de normotermia y ausencia de hemodilucion. En general, la conexion del
circuito al paciente se realiza con cdnulas arteriales y venosas localizadas
en el cuello®3),

En 1971, Hill y cols. aplicaron por primera vez una asistencia ECMO
a un adulto, y en Mayo de 1975 Bartlett y cols.l) comunicaron el primer
recién nacido (Esperanza) que sobrevivid gracias al uso del soporte ECMO.
Inicialmente las indicaciones se limitaban a patologia respiratoria grave en
la edad neonatal, hasta que a mediados de 1980 se adaptaron los sistemas
para su aplicacién en pacientes pediatricos y, finalmente, en la década de
1990 en adultos.

Asi se entiende por ECMO una forma de soporte prolongado, pero
temporal, de la funcién cardiaca y respiratoria en pacientes con patologia
respiratoria o cardiorrespiratoria reversible, pudiendo ser indicada para su-
plir una de estas funciones. Es una alternativa terapeutica a las formas de
tratamiento convencionales cuando estas no son suficientes o pueden incidir
negativamente en el prondstico.

Habiendo sido un tratamiento cuestionado por los riesgos que entrafian
la canulacion vascular, la anticoagulacion y el riesgo de accidentes relacio-
nados con una técnica tan compleja, actualmente existe suficiente evidencia
que demuestra como en situaciones de gravedad en las que la respuesta al
tratamiento convencional es insuficiente o ineficaz la ECMO obtiene frente
a este, mejor supervivencia sin incrementar las secuelas. Ademds en aquellas
situaciones en las que el fallo de bomba cardiaca o la presencia de insuficiencia
cardiaca refractaria al tratamiento médico, la ECMO es entonces la tinica
alternativa terapéutica.
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COMPONENTES DEL SISTEMA

Se basa en el empleo de un circuito de tubos en el que se intercala un
oxigenador de membrana de silicona, una bomba que impulsa la sangre y un
sistema que la calienta. El circuito toma la sangre del paciente a través de un
catéter o cdnula venosa situada en la auricula derecha, normalmente desde la
vena yugular interna derecha y una vez oxigenada y calentada por el sistema,
se retorna por la cdnula aortica, habitualmente desde la arteria carétida del
mismo lado, aunque existen varios modos de derivacion.

A continuacion se describen de forma mds especifica los componentes
individuales del circuito ECMO:

1. Canulas y tubos de conexion

Las canulas y tubos de conexidn son de cloruro de polivinilo, estériles,
son desechables y pueden ser de una unica luz (la sangre fluye en una tnica
direccion) o de doble luz (la sangre drena por una luz y se reinfunde a través
de otra). El tipo de canula viene determinado por la edad del paciente (recién
nacido o infantil) y vaso a canular (arteria o vena).

2. Reservorio

El reservorio es una bolsa de sangre que en el sistema ECMO es de
silicona, biocompatible, con un volumen de 35ml, colapsable y desechable,
ademads de sus funciones de recogida, dificulta la posibilidad de formacion
de trombos. El reservorio se ajusta a una caja conectada a un servocontro-
lador que actia como sistema de seguridad, dejando funcionar la bomba
exclusivamente cuando el volumen es el adecuado.

3. Bomba

La bomba de circulacién constituye el tnico elemento fijo, no desechable,
de los estrechamente relacionados con la técnica ECMO, existen diferentes
tipos de bombas (centrifugas o de rodillo-oclusivas o no).

4, Oxigenador

De los oxigenadores comercializados en la actualidad, la técnica ECMO
requiere un oxigenador de membrana de silicona (sin microporos), en forma
de espiral (col membrane), biocompatible y desechable. A diferencia de sus
predecesores, los oxigenadores de burbuja, el oxigeno (o la mezcla de gases)
suministrado por una fuente externa, se difunde a través de una membrana
permeable segiin mecanismos de gradiente de concentracion entre el com-
partimento gaseoso y el compartimento donde se encuentra la sangre. Este
mismo gradiente es el que permite la difusion del dioxido de carbono de la
sangre al flujo aéreo. Los oxigenadores estin disponibles en varios tamafios
y la seleccion viene determinada por el peso del paciente y requerimientos
de flujo aereo y sanguineo previsto.

ANTICOAGULACION
Cualquier procediendo que requiera de CEC expone a la sangre a una
gran cantidad de superficies artificiales que activan el sistema del comple-
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mento y de la coagulacion/fibrinolisis y presentan, por lo tanto, un riesgo de
complicaciones isquémicas derivadas de la formacién de micro embolismos.
Para evitarlo, se debe anticoagular al paciente. Poniendo atencion a los pro-
blemas secundarios derivados de esta actuacion con peligro de sangrado y
trombocitopenia.

PRINCIPIOS DE FUNCIONAMIENTO

La ECMO puede considerarse como una forma modificada de una de-
rivacion cardiopulmonar en la cual la duracidn es mayor, siendo en la edad
neonatal y pedidtrica segtin ensayos clinicos controlados aleatorizados (RCT)
entre 4-12 dias, aunque se han descrito casos de asistencias mds prolongadas,
siendo en adultos mucho mayor (mas de 6 semanas).

En funcién del tipo de derivacion, existen dos modalidades de ECMO:
la ECMO veno-arterial (va) y la ECMO veno-venosa (vv). Los sistemas
ECMO-va, a diferencia de los vv que sustituyen exclusivamente la funcion
respiratoria, son capaces, ademds de mantener el trasporte de oxigeno, de
sustituir parcial o completamente la funcién cardiaca.

Durante el proceso de la ECMO-va, a través de un catéter venoso ubicado
en la auricula derecha, normalmente a través de la vena yugular interna, la
sangre del paciente que deberfa retornar normalmente al corazén a través de la
vena cava se drena hacia el circuito extracorporeo mediante los tubos o circui-
tos de conexion que hacen la funcion de vasos sanguineos fuera del paciente.
Esta sangre venosa poco oxigenada se recoge, por efecto de la gravedad, en e/
reservorio venoso. Desde este recipiente, y mediante la bomba, que reemplaza
la funcién de bombeo del corazon, la sangre es impulsada a presion hacia
el oxigenador o “pulmon artificial” donde se oxigena y se retira el dioxido
de carbono propio del intercambio gaseoso. Para prevenir la hipotermia del
paciente, antes de la reinfusion, la sangre atraviesa un sistema de intercambio
de calor donde se recalienta y se impulsa nuevamente al sistema circulato-
rio, generalmente a través de la arteria carétida comin derecha, mediante la
misma bomba a través del sistema de tubos y de un catéter arterial ubicado
en el arco adrtico. De esta manera, en los sistemas ECMO-va, la sangre pasa
directamente desde el lado derecho del corazén hasta el lado izquierdo sin
atravesar las arterias pulmonares, realizando por lo tanto un cortocircuito
pulmonar. Entre los tubos de drenaje y reinfusion hay un segmento corto de
tubo denominado puente (bridge) que estd clampado durante la técnica para
evitar que la sangre fluya a través de él en lugar de hacia los tubos de drenaje.
El puente se desclampa y los tubos de conexion se comprimen durante aquellos
momentos en que debe detenerse la técnica como pruebas de desconexion de la
ECMO con el objeto de evitar la formacion de trombos dentro del circuitot®).

Sin embargo, cuando solo es necesario sustituir la funcién respiratoria,
ya que el gasto cardiaco estd asegurado por el propio paciente, en lugar de
ECMO-va puede emplearse ECMO-vv, concepto introducido por Gattinoni
y cols.?). En esta modalidad, la sangre venosa procedente del paciente una
vez oxigenada, es devuelta de nuevo al territorio venoso, en general a la
aurfcula derecha; evitindose asi la canulacion y ligadura posterior de la
arterfa carotida. Los sistemas veno-venosos pueden funcionar mediante el
empleo de una o dos canulas. Si se emplea una sola canula, esta puede ser de
dos luces, una para la salida y otra de entrada; o de luz tnica, en este caso
el sistema alternativamente toma sangre y devuelve al paciente mediante un
sistema de clampaje alternativo. A esta tltima modalidad se la conoce como
ECMO veno-venosa con flujo tidal y canula tnica o asistencia respiratoria
extracorporea (AREC). Esta modalidad fue inicialmente descrita por Kolobow
y cols.® y ampliamente empleada en recién nacidos por Chevalier y cols.?).

A pesar de no tener que canular y ligar la arteria carotida, , no existe
evidencia superior de una técnica respecto a la otra, obteniendo ambas re-
sultados clinicos similares.

En los dltimos afios, el fallo cardiaco aparece como una nueva indicacion
de ECMO, que cada vez tiene mayor importancia. Se trata de nifios con
cardiopatias congénitas graves que durante su estabilizacion pre-quirtrgica,
desarrollan una disfuncion ventricular grave y refractaria al tratamiento
médico, o que en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiovascular
bajo circulacion extracorpérea resulta imposible interrumpirlo. En algunas
ocasiones es necesario en el postoperatorio inmediato cuando por lesiones
residuales o fallo ventricular se hace necesario el tratamiento con ECMO.
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La complejidad, el coste y los riesgos de la utilizacion de ECMO ha con-
tado siempre con defensores y detractores a ultranza; sin embargo, el estudio
UK Collaborative ECMOU? demostrd no solo que es eficaz, en cuanto a la
disminucion de la mortalidad en recién nacidos con insuficiencia respiratoria
grave frente al tratamiento medico convencional, sino que no aumenta las
secuelas en los supervivientes, lo cual se ha comprobado durante el segui-
miento descrito por Bennett y cols. (1),

Gran parte de la eficacia del tratamiento con ECMO se basa en la ex-
periencia del equipo de las unidades, y esta solo se alcanza con un gran en-
trenamiento y experiencia. Para ello los pacientes deben concentrarse en las
unidades solo estrictamente necesarias, evitando la dispersion de casos, con lo
que se reducen los riesgos para los nifios tratados y el coste del procedimiento,
por este motivo se ve esencial que los centros ECMO elaboren programas
de transporte para recepcionar pacientes susceptibles de tratamiento o bien
en situaciones en la que la gravedad imposibilite el traslado convencional,
estos equipos deben realizar la instauracion de la ECMO previa al transporte.
Resulta también imprescindible disponer de un modelo experimental, para
el buen aprendizaje de todo personal sanitario involucrado en la técnical12),

REQUERIMIENTOS DE UN CENTRO CON PROGRAMA ECMO
Los requerimientos basicos de un centro con programa ECMO se han ba-

sado en las condiciones establecidas en el estudio UK Collaborative ECMOU0)

y son los siguientes:

1) Disponer durante 24 horas de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
adecuada a la edad del paciente atendido, ya sea neonatal o pedidtrica,
con capacidad para evaluaciones cardioldgicas, ecocardioldgicas y eco-
graficas craneales ademds de un sistema de transporte adecuado y de
acomodacion y apoyo psicoldgico a los padres y familiares.

2) Personal de plantilla capaz de realizar canalizacion cardiotoracica, enfer-
meras de cuidados intensivos, neonatdlogos y cardidlogos pedidtricos, es
decir, equipos multidisciplinarios y familiarizados con la técnica ECMO.

3) El transporte al centro debe estar realizado por un grupo del centro
ECMO en la mayoria de los casos, mediante la via mas adecuada (aérea
o terrestre)

Una vez determinada la necesidad de ECMO, ésta en cualquiera de sus in-
dicaciones requiere no tan solo de unas estructuras fisicas basicas sino también
de unos recursos humanos especialmente entrenados para su aplicacion y
en constante relacion con otros centros similares y con participacion activa
(enviando sus resultados) en el registro internacional. En Espaiia, la actual
provisién de centros ECMO se estima suficiente para la demanda observada.
El acceso a dichos centros en su distribucion geogréfica actual (centro-norte
del pais) podria solventarse a partir de una adecuada derivacion que con-
temple el correspondiente transporte interhospitalario.

PROGRAMA DE TRASNPORTE EN ECMO

La oxigenacién por membrana extracorporea (ECMO) puede ser un
procedimiento salvavidas para pacientes con insuficiencia pulmonar o car-
diaca grave reversible o para pacientes que necesitan un puente para el
trasplante. La terapia ECMO es proporcionada por centros especializados,
pero los pacientes que necesitan este tratamiento son atendidos inicialmente
en otros centros. Los transportes convencionales a un centro especializado
ECMO pueden ser peligrosos incluso se han descrito muertes(13-14, Por esta
razon, muchos centros ECMO han desarrollado programas de trasporte
con ECMO movil.

Tras la solicitud, el equipo mévil que incluye todo el equipo necesario
para iniciar la asistencia ECMO es trasladado al hospital de referencia, donde
se realiza la canulacion del paciente iniciandose la asistencia. El paciente
posteriormente es transportado a la instalacion especializada en ECMO en
ambulancia, helicoptero o avion dependiendo de la distancia, las condiciones
meteoroldgicas, recursos especificos, etc.

Numerosas publicaciones han informado de mas de 1.400 transportes
ECMO, con experiencia en més de 22 afios. La supervivencia de los pacientes
es equivalente a la de los pacientes ECMO no expuestos a traslados. Se con-
cluye que los transportes interhospitalarios de larga y corta distancia pueden
realizarse de forma segura. El personal debe ser experimentado y altamente
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competente en cuidados intensivos, canulacion ECMO, tratamiento ECMO,
transporte de cuidados intensivos y medicina en el transporte aéreo.

Los pacientes con indicacion de ECMO estan, en general, en una situacion
inestable, con un soporte respiratorio maximo y otras terapias de recuperacion
de cuidados intensivos.

Realizar la canulacion al paciente en el hospital de referencia y transportar
al paciente en ECMO se describi6 por primera vez por Bartlett y cols. en
1977115), El concepto de viajar al hospital de referencia con un sistema de
ECMO portitil, canulando al paciente en el hospital de referencia y trans-
portandolo de vuelta a su propia institucion en ECMO fue desarrollado
posteriormente por Cornish(!6-17), Desde entonces, el nimero de centros de
transporte en ECMO ha aumentado, pero no se realizé ampliamente hasta
finales de los afios 2000018,

En la Universidad de Michigan, Ann Arbor, informé recientemente de
su experiencia en el transporte de 221 pacientes en ECMO entre 1990 y
2012018), Este documento también incluye una revision de la literatura con
27 articulos publicados que describen el transporte en ECMO de un total
de 643 pacientes. La experiencia de este tipo de traslados depende de cada
centro, y en la actualidad solo 4 han reportado un total de mds de 100, la
Universidad de Arkansas para la facultad de Medicina de las ciencias Medicas,
Little Rock™), la Universiadad de Michigan Ann Arbor(?, el Centro Médico
de la Universidad de Columbia, Nueva York®?, y el Hospital Universitario
Karolinska de Estocolmo®?, de los cuales este tiltimo centro habia realizado
mas de 700 transportes hasta 20135.

La Extracorporeal Life Support Organization (ELSO), en EEUU, es
un organismo mundial de unidades que proporcionan ECMO con mas de
400 centros miembros. Ademds de mantener un registro de tratamientos
ECMO, otra mision de ELSO es proporcionar diferentes pautas asociadas
con el tratamiento, recientemente (mayo 2015), se publicaron las directrices
para el trasporte en ECMO®2),

LOGISTICA

El objetivo es trasladar a un paciente extremadamente critico e inestable
en ECMO desde el hospital de referencia hasta un centro especializado. En
la mayoria de los casos, el paciente no estd recibiendo en ECMO, el com-
promiso implica una evaluacion del paciente, la canulacién y la iniciacién
de la terapia ECMO en el hospital de referencia ademds del transporte, esto
se conoce como transporte primario. En algunos casos, el paciente podria
estar ya recibiendo terapia ECMO en el hospital de origen, puediera darse el
caso que el hospital de referencia tenga capacidad de canulacién e iniciacion
de ECMO y que el paciente sea transferido entre diferentes centros especiali-
zados. Estos transportes se denominan transporte secundario. Es obvio que
un equipo de transporte que tiene la capacidad para transporte primario
también tiene la capacidad de realizar transporte secundario.

Un transporte ECMO consta de tres partes:

1. Desplazamiento al hospital de referencia del personal y equipo necesario.

2. Procedimientos en el hospital de origen (evaluacion del paciente, canu-
lacion, estabilizacion, etc.)

3. Transporte a su propia instalacion u otro centro.

En la mayoria de los casos, comienza con una llamada telefonica del
hospital referente, y se toma la decision de lanzar el equipo mévil de ECMO,
segtin las indicaciones del paciente, y si este cumple con los criterios de inicio
de la terapia. Por otro lado, cuando se transporta al paciente a la instalacion
especializada en ECMO, la seguridad del paciente es la prioridad y el tiempo
es de importancia secundaria .

Una vez que se toma la decision de lanzar al equipo para un transporte
primario, los miembros del equipo deben ser convocados, el equipamiento
necesario embalado, y el vehiculo de transporte/los vehiculos ser organizados.

VEHICULOS DE TRANSPORTE

Las ambulancias terrestres, los helicopteros y los aviones medicalizados
son las tres opciones que se han utilizado para los transportes ECMO. La
distancia del transporte, las condiciones meteoroldgicas y la disponibilidad
decidiran qué vehiculo se utilizara. El transporte en aviones medicalizados
por razones obvias también implica el transporte terrestre desde y hacia el
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aeropuerto con la consiguiente trasferencia del vehiculo terrestre al aereo. En
los hospitales equipados con helipuerto, el paciente es cargado directamente
en el helicoptero y el transporte terrestre es innecesario. Algunos helicopteros
disponen de equipo para operar en condiciones de vuelo por instrumentos
(IFR), lo que permite el vuelo en peores condiciones climdticas. En las di-
rectrices de ELSO, el transporte por tierra se recomienda para distancias de
hasta 400 km (250-300 millas) y transporte en helicoptero para distancias
de hasta 650 km (300-400 millas). Las aeronaves medicalizadas pueden
transportar a cualquier distancia.

EQUIPO DE TRANSPORTE

El equipo material utilizado en los transportes ECMO es en principio el
mismo que en el tratamiento interno de ECMO, aunque aspectos y limita-
ciones tnicas por el medio en el que se transporte pueden imponer requisitos
especificos.

Para todos los transportes aéreos, los componentes individuales y el
equipo ensamblado deben cumplir con los criterios especificos de calidad,
deben ser aprobados por las agencias reguladoras nacionales. La emision
de interferencias electromagnéticas debe ser lo suficientemente baja para
no interferir con los controles de vuelo, deben ser necesarios ajustes en los
equipos. Ademds, deben soportar las vibraciones y las fuerzas de aceleracion/
desaceleracion durante el despegue, el vuelo y el aterrizaje.

Los transportes se han llevado a cabo tanto con bombas de rodillo como
centrifugas. Las bombas de rodillos eran mds comunes en la era anterior de los
transportes?-24 y mds tarde las bombas centrifugas eran las preferidas por la
mayoria de los centros2-26), Este ultimo tipo de bomba, es recomendado por
la ELSO debido a una funcionalidad y seguridad mejoradas en combinacion
con un circuito mas corto22),

La camilla de transporte o trineo varia entre centros. Muchos centros
han desarrollado su propio sistema personalizado, donde los componentes
del circuito ECMO y la camilla se ensamblan en una unidad haciendo el tubo
mds corto y minimizando el riesgo de torcedura de la tuberia, etc. durante la
carga y descarga del paciente dentro y fuera del vehiculo de transporte. De
hecho, un sistema de transporte ECMO comercializado estd disponible en
el sitio web de ELSO (www.elso.org). Otros centros han utilizado carretillas
independientes de la camilla, que requieren tubos de conexion mas largos,
minimizando el peso de la camilla con el paciente.

Todos los componentes deben estar firmemente sujetos en el vehiculo
de transporte. Cuando se trabaja en un entorno pre-hospitalario con estas
transferencias complejas y vehiculos de disefio diferente, la experiencia del
equipo movil ECMO entra en juego para una descarga/carga segura. En
muchos casos, el personal de ambulancia/aeronave de apoyo estd fuera de
su contexto normal con conocimientos limitados en este tipo de pacientes y
tecnologia. Una vez que el equipo de transporte ha abandonado el centro de
ECMO, debe ser autosuficiente con respecto a todos los suministros especifi-
cos del sistema. Por ejemplo, se necesitan desechables para montar el circuito,
y tiene que disponer de uno de emergencia de repuesto, por posibles eventos
adversos inesperados. Se pueden requerir conectores, cabezal de bomba ex-
tra y oxigenador, y tubos de conexion de repuesto. El equipo de transporte
debe contar con un material quirtrgico para la canulacion si no esta seguro
de que estd disponible en el hospital de origen. Esto incluye instrumentos
quirtrgicos estériles, desechables como suturas, etc., apdsito quirtrgico y
lampara de cabeza. Las canulas se empaquetan en tamafios adecuados segtin
el peso del paciente, dispositivo de cauterizacion eléctrica y dispositivo de
ultrasonido de cabecera para la asistencia con la canulacién estd generalmente
disponible en el hospital de referencia. Los productos sanguineos necesarios
para el inicio de la ECMO y para el transporte deben ser compatibles con la
inmunidad y, por lo tanto, proporcionados por la instalacion de referencia.
Los dispositivos para la evaluacion de los gases en sangre y la monitoriza-
cién de la anticoagulacion, es decir, la mdquina de tiempo de coagulacion
activado (ACT), ademds de esto, se necesitan todos los equipos y suministros
necesarios durante los transportes convencionales de pacientes de cuidados
intensivos:, como: ventilador de transporte, dispositivo de monitorizacion
de pacientes, bombas de infusion y productos farmacéuticos. Se recomienda
utilizar listas de verificacion para el equipo necesario antes de la salida del
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centro ECMO al hospital de referencia®. Gran parte del equipo también
se puede almacenar en kits sellados e identificados con el fin de mejorar el
equipamiento. El transporte debe ser tan seguro para el paciente como sea
posible por la organizacion encargada del transporte.

PERSONAL DE TRANSPORTE

Los centros tienen una composicion muy diferente de sus equipos de
transporte, que depende principalmente de diferentes competencias, deberes
y tradiciones para las respectivas profesiones. Por ejemplo, en la mayoria de
los centros, la mdquina ECMO es preparada por un enfermero perfusionista,
pero en otros centros puede ser realizada por un médico especializado. En
muchos centros, la canulacién siempre es realizada por un cirujano pedii-
trico, pero en otros, el intensivista puede hacer canulaciones percutdneas. El
ventilador puede ser administrado por un terapeuta respiratorio, un médico
o0 una enfermera, y asi sucesivamente. Al configurar un equipo de transporte,
es importante delimitar todas las responsabilidades que son necesarias para
la mision. Estos incluyen la capacidad de evaluar el paciente y la indica-
cion ECMO, para canular al paciente, para cebar el circuito ECMO, para
iniciar el tratamiento, para manejar el paciente critico con esta asistencia,
incluyendo el circuito ECMO, ventilador, medicamentos y anticoagulacion,
Y para manejar problemas o complicaciones comunes o imprevistos. Todas
las responsabilidades deben ser cubiertas por personal experimentado, ya
que no habrd respaldo a mano.

ROLES/RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO

Las responsabilidades del equipo de transporte se enumeran a conti-
nuacion.

La composicion exacta del equipo y la especificidad de los roles de los
miembros del equipo pueden variar entre los centros. Sin embargo, estas
responsabilidades minimas deben ser satisfechas por personal experimentado.
El escenario clinico, el ajuste de la canulacion y la duracion o complejidad
del transporte pueden dictar la inclusion de miembros adicionales del equipo,
como enfermeras o médicos adicionales. Los transportes intercontinentales de
ECMO representan un nivel tinico de complejidad, coordinacion y demanda de
personal, y el potencial de estrés fisioldgico y fatiga no debe ser subestimado.

A continuacion se muestra la composicion de equipo segtin las recomen-
daciones de ELSO mayo 2015.

L. Médico canulador

- Laresponsabilidad primaria es la colocacion segura y adecuada de la (s)
cnula (s) ECMO

- Para la ECMO neonatal/pediatrica, lo realizard un cirujano pediatrico
o cirujano cardiovascular peditrico.

- En algunas circunstancias, el equipo de ECMO puede optar por traba-
jar con un cirujano y un equipo quirtrgico del hospital referente si tal
colaboracion facilita la transferencia oportuna del paciente

II. Médico ECMO

—  Debe tener una experiencia sustancial en el manejo de pacientes ECMO.

- Asullegada al centro de referencia, evalta puntualmente los datos cli-
nicos pertinentes del paciente, mientras que el especialista en ECMO y
otros miembros del equipo, se preparan para la canulacion o el cambio
al circuito ECMO de transporte.

- En casos excepcionales, la condicion del paciente puede haberse deterio-
rado entre el momento de la llamada de referencia y la llegada del equipo
ECMO, hasta el punto de que el apoyo ECMO ya no sea apropiado
(por ejemplo, paro cardiaco prolongado con evidencia clinica de lesion
neuroldgica grave). En estas raras pero dificiles circunstancias, el médico
ECMO debe tener suficiente experiencia clinica y juicio para detener la
iniciacion de ECMO y para discutir con el médico remitente, el personal
del hospital y la familia del paciente. A la inversa, el paciente puede haber
demostrado mejorar el intervalo, haciendo innecesaria la iniciacién de
ECMO vy permitiendo un transporte convencional seguro.

- Obtiene el consentimiento informado para la asistencia y para el trans-
porte de familiares.
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- Asume y dirige el manejo médico del paciente durante la canulacion/
cambio del circuito ECMO, y a lo largo del transporte:
- Administracion de bolo de heparina en el momento de la canulacion
- Administracion de cualquier sedacion/analgesia profunda necesaria
- Manejo de ventilacién mecénica, infusiones vasoactivas, etc.

III. Especialista en ECMO

- La responsabilidad primaria de asegurar que todo el equipo en la lista
de verificacion es funcional y esta disponible en el momento de la salida.

- Responsabilidad primaria de la comunicacion de los requerimientos de
hemoderivados con el personal del hospital antes de la salida del equipo
de transporte ECMO.

- Responsabilidad primaria para la preparacion/preparacion del transporte
Circuito ECMO a la llegada del equipo al hospital de referencia.

- Responsabilidad primaria de la gestién del circuito ECMO durante todas
las fases del transporte.

—  Debe poseer una amplia experiencia en el manejo de circuitos/pacientes

de ECMO.

IV. Enfermera de transporte

- Administra medicamentos, liquidos y productos sanguineos y ayuda en
la evaluacion del paciente.

- Responsabilidad primaria de la atencidn de enfermerfa durante todas las
fases del transporte.

- Para permitir la tarea cruzada, se recomienda encarecidamente que la
enfermera de transporte también tenga experiencia con la gestion de
circuitos/pacientes ECMO.

V. Terapeuta respiratorio de transporte

- Siel espacio fisico en los aviones/vehiculos lo permite, idealmente un
terapeuta respiratorio de transporte acompariara al equipo de transporte
ECMO.

—  Responsabilidad primaria de la instalacion y administracion del ventila-
dor, conexidn/desconexion del gas, solucion de problemas del ventilador.

- Asiste con andlisis de gas en sangre, muestreo de sangre de circuito por
equipo.

- Sila configuracion de espacio/equipo no lo permite, la enfermera de
transporte, especialista en ECMO y/o médico debe ser capaz de ejecutar
estas tareas con competencia.

CONCLUSION

En referncia a la pregunta de este articulo de : ¢si nos atrevemos a realizar
transporte en ECMO?

Los transportes en ECMO son muy complejos, el personal involu-
crado debe tener experiencia en pacientes prehospitalarios, medicina de
emergencia, cuidados intensivos, fisiologia ECMO, tecnologia ECMO y
canulacion ECMO, la calidad, destreza y experiencia de los profesionales
sanitarios de nuestro pais esta sobradamente contrastada, a nivel hospita-
lario y extrahospitalario, con amplia experiencia en cuidados de pacientes
pediatricos con asistencia ECMO, como para poder abordar un programa
de transporte, los cuales ya se han iniciado en nuestro pais. La tarea mas
dificil segtin la amplia experiencia de otros paises y debido a la alta comple-
jidad que acarrea un trasporte en ECMO, es la coordinacion, preparacion
y organizacion de todo el dispositivo junto con los recursos de logistica.
En nuestro pais tenemos el ejemplo de la alta eficacia en el programa de
transplante de organos, siendo una de las redes més eficaces del mundo,
no vemos impedimento para lograr una red similar que coordine, organize
y realize transporte en ECMO.
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DESCRIPCION PRELIMINAR DE LA UTILIDAD DEL ESCORE VPLUS (VENTILATOR-
ASSOCIATED PNEUMONIA AND LUNG ULTRASOUND SCORE) EN INTENSIVOS
PEDIATRICOS. Bobillo S, Balaguer M, Rodriguez-Fanjul J, Esteban E, Hernandez-Platero
L, Felipe A, ArmeroJua G, Jordan 1. UCIP. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion. El diagndstico de la neumontia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)
se basa en los criterios de la Center of Disease Control (CDC) para nifios. Sin embargo,
realizar un diagndstico precoz es complicado. La ecografia pulmonar, (lung ultrasonography,
LUS) parece tener relevancia en este sentido.

Objetivos. Describir la utilidad de la LUS en el diagndstico precoz de los casos de
NAVM.

Material y método. Estudio prospectivo observacional unicéntrico, de un afio de
duracion. Criterios inclusion: ventilacion mecdnica superior a 48 horas, infiltrado en la
radiografia de torax (RX); y dos o mds de: T* > 38°C, hipotermia < 36.5°C, leucocitosis
(> 104/ml) o leucopenia (< 103/ml), secreciones purulentas, PaO,/FiO»< 300. Exclusion:
neumonia comunitaria, no aceptacion del consentimiento informado. Al sospechar NAVM
se practico GRAM y cultivo de muestra respiratoria. Se realizo RX térax y LUS, esta
analiz6 4 cuadrantes pulmonares (sonda lineal de 10-12Mhz; 2 cortes en cada pulmén. El
escore VPLUS se puntud: > 2 dreas con consolidaciones subpleurales 1 punto; > un drea
con broncograma, 2 puntos; secreciones purulentas 1 punto; GRAM o cultivo positivo, 2
puntos. El diagndstico de NAVM fue segiin criterios del CDC. Estadistica mediante SPSS
20.0. Variables cualitativas descritas como n y%, cuantitativas mediante mediana y rango
intercuartil (p25-75).

Resultados. Se recogieron 6 casos de NAVM. Fueron varones 4 y la edad mediana
resultd de 1.8 a (RIQ 0.8-3.9). Todos los casos tuvieron un diagndstico certero de NAVM. El
motivo de ingreso fue de causa respiratoria en 3 pacientes, cardioldgico en dos y neurologico
en uno. La sospecha diagndstica de NAVM fue a los 7 dias de ingreso de mediana (RIQ
4-9 d). En ese momento la LUS evidenci6 broncograma en 5 pacientes y consolidaciones
subpleurales en 1; 3 de los casos mostraron infiltrado RX compatible con neumonia. El
VPLUS result6 de 5 (RIQ 4.5-6).

Conclusion. La LUS permiti6 un diagndstico como minimo similar al de la RX de
torax en el momento de la sospecha diagndstica de NAVM. Segiin la bibliografia un escore
VPLUS, con cultivo positivo, superior a > = 3 tiene una sensibilidad y especificidad de

NAVM de 83% (70-92) 79% (59-92).

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS CATETERES CENTRALES DE INSERCION PERIFE-
RICA EN NINOS. Menéndez Suso JJ, Schiiffelmann Gutiérrez C, Calderon Llopis B, Gomez
Zamora A, Verdi Sanchez C, Alvarez Rojas E, Dorao Martinez-Romillo P, Goded Rambaud
E. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Investigar la eficacia y seguridad de los catéteres centrales de insercion
periférica (PICCs) en nifios.

Pacientes y métodos. Estudio observacional, prospectivo, realizado en el Hospital
Universitario La Paz, entre enero del 2012 y enero del 2015. La cohorte de estudio la con-
formaron los nifios en los que se implant6 un PICC con técnica ecoguiada en la UCIP, y que
fueron monitorizados con evaluaciones clinicas y ecograficas semanales hasta su retirada.
Se recogieron variables clinicas y sociodemogréficas de los pacientes, y otras relacionadas
con el procedimiento de insercién y con el seguimiento del catéter. Para establecer la eficacia
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y la seguridad de los PICCs se analizaron el uso del catéter, el tiempo de permanencia,
los motivos de retirada y la incidencia de complicaciones relacionadas con su presencia.

Resultados. En el periodo de estudio, se insertaron 265 PICCs en 212 pacientes [mediana
de edad 78 meses (Rango Intercuartilico -RIC-, 29-156) y de peso 20 kg (RIC, 11-38); 143
varones (54%); 180 (67,9%) enfermos cronicos], empleandose para la administracién de
nutricién parenteral en el 46% de los casos y de quimioterapicos en el 27,2%. El 14,3% de
los pacientes fueron dados de alta a domicilio portando el PICC. La mediana de tiempo de
permanencia fue de 21 dias (RIC 12-37) y el tiempo acumulado de seguimiento de 9.743
dias. La mayorfa de las complicaciones relacionadas con los PICCs fueron de caricter leve y
no obligaron a su retirada. Las més frecuentes fueron la obstruccion (casi siempre parcial) del
PICC (29,5%; 8 por 1000 dias de catéter) y la trombosis venosa superficial aislada (24,9%;
6,77 por 1.000 dias de catéter). La mayoria de los PICCs se retiraron tras haber finalizado
con éxito el tratamiento (69,8%) o por fallecimiento del paciente (7,5%). No obstante, en el
22,7% (6,16 por 1000 dias de catéter) de los catéteres surgi6 alguna complicacin que obligd
a su retirada, siendo las més frecuentes las complicaciones mecénicas (12,1%; 3,28 por 1.000
dias de catéter), en forma de obstruccion completa o de salida accidental, seguidas por la
sospecha de infeccion (7,2 %; 1,95 por 1.000 dias de catéter) y la trombosis venosa profunda
(3,4%; 0,92 por 1.000 dias de catéter). Sin embargo, la infeccion sistémica relacionada con el
PICC se confirmd en menos de la mitad de los casos en los que se habia sospechado (2,6%;
0,71 por 1.000 dias de catéter), y no conllevd riesgo para la vida del paciente en ningiin caso.
En los PICCs retirados por complicacion el tiempo de permanencia fue significativamente
mayor que en los retirados por fin del tratamiento (28 vs 19 dias; p< 0,003).

Conclusiones. Los PICCs son dispositivos eficaces y seguros en la edad peditrica. En
la mayoria de las ocasiones permiten administrar todo tipo de tratamientos intravenosos,
durante periodos de tiempo prolongados, sin generar complicaciones importantes. Las
complicaciones mas frecuentemente relacionadas con su uso son la obstruccién parcial del
catéter y la trombosis de la vena superficial canalizada.

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL
Y PROFUNDA RELACIONADA CON EL USO DE CATETERES CENTRALES DE IN-
SERCION PERIFERICA EN NINOS. Menéndez Suso JJ, Verdi Sanchez C, Schiiffelmann
Gutiérrez C, Gomez Zamora A, Calderon Llopis B, del Rio Garcia M, de la Oliva Senovilla
P. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Investigar la incidencia y factores de riesgo de trombosis venosa superfi-
cial (TVS) y profunda (TVP) relacionadas con el uso de catéteres centrales de insercion
periférica (PICCs) en nifios.

Pacientes y métodos. Estudio observacional, prospectivo, realizado en el Hospital
Universitario La Paz, entre enero del 2012 y enero del 2015. La cohorte de estudio la
conformaron los nifios en los que se implant un PICC con técnica ecoguiada en la UCIP,
y en los que se realizd una evaluacion clinica y ecogrifica semanal hasta su retirada. Se
recogieron variables clinicas y sociodemograficas de los pacientes, y otras relacionadas con
el procedimiento de insercion y con el seguimiento del catéter.

Resultados. En el periodo de estudio se insertaron 265 PICCs en 212 pacientes [mediana
de edad 78 meses (Rango Intercuartilico -RIC-, 29-156) y de peso 20 kg (RIC, 11-38); 143
varones (54%); 180 (67,9%) enfermos cronicos]. La mediana de tiempo de permanencia
fue de 21 dias (RIC 12-37) y el tiempo acumulado de seguimiento de la cohorte de 9.743
dias. La mediana del didmetro de la venas canalizadas fue de 3,4 mm (RIC 2,8-4,2) y la
del ratio catéter-vena de 0,32 (RIC 0,29-0,36). En 88 (33,2%) casos se desarroll¢ algiin
tipo de trombosis (9,03 por 1000 dias de catéter) relacionada con el PICC. La TVS aislada
de la vena canalizada fue la forma mds frecuente (24,9%; 6,77 por 1.000 dias de catéter),
desarrolldndose precozmente tras su insercion (2°-3" semana). La TVP fue bastante menos
frecuente (8,3%; 2,26 por 1.000 dias de catéter), en la mayoria de los casos (68%) se
presentd en combinacion con una TVS de la vena canalizada (5,7%; 1,54 por 1.000 dias
de catéter) y en un momento algo mas tardio (3*-4* semana) desde la insercion. La TVP
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aislada fue muy poco frecuente (2,6%; 0,72 por 1.000 dias de catéter) y de aparicion mds
tardia. Solo el 9,9% de las TVS y el 18,2% de las TVP fueron sintomdticas, por lo que,
de no haberse utilizado la ecografia en el seguimiento, 9 de cada 10 TVS y 8 de cada 10
TVP no habrian sido diagnosticadas. El factor de riesgo méds robustamente asociado al
desarrollo de TVS aislada fue el ratio catéter-vena [OR 1,15 (IC95% 1,08-1,23) p< 0,001);
HR 1,12 (IC95% 1,07-1,17) p< 0,001], aumentando significativamente el riesgo cuando
su valor fue superior a 0,33. Los principales factores de riesgo relacionados con la TVP
fueron la existencia de TVS en la vena canalizada [OR 7,01 (IC95% 2,47-19,89) p< 0,001;
HR 8,67 (3,34-22,56) p< 0,001] y el tiempo prolongado de permanencia del PICC [OR
1,01 (IC95% 1,00-1,01) p= 0,009].

Conclusiones. Las complicaciones trombdticas relacionadas con el uso de PICCs en
nifios son frecuentes y casi siempre asintomaticas. La trombosis de la vena superficial
canalizada es tres veces mds frecuente que la de la profunda. El empleo de los ultrasonidos
durante su insercion permite optimizar la seleccion de la vena y el catéter, y conseguir el
menor ratio catéter-vena posible, lo que es esencial para evitar esta complicacion.

CANALIZACION ECOGUIADA DE CATETERES CENTRALES DE INSERCION PE-
RIFERICA EN NINOS: 1 VS 2 OPERADORES. Menéndez Suso JJ, Calderon Llopis B,
Gomez Zamora A, Verdd Sanchez C, Schiiffelmann Gutiérrez C, Laplaza Gonzalez M,
Cieza Asenjo R, Dorao Martinez-Romillo P. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Investigar si existen diferencias en el éxito y la duracion del procedimiento,
asi como en la aparicion de complicaciones posteriores, cuando la técnica de insercién
ecoguiada de PICC:s se realiza por uno o por dos operadores.

Pacientes y métodos. Estudio observacional, prospectivo, realizado en el Hospital
Universitario La Paz, entre enero del 2012 y enero del 2015. La cohorte de estudio la
conformaron los nifios en los que se implant6 un PICC con técnica ecoguiada en la UCIP,
y que fueron monitorizados con evaluaciones clinicas y ecograficas semanales hasta su
retirada. Se analiz si existian diferencias en el éxito y la duracion del procedimiento, as
como en la aparicion de complicaciones posteriores, en funcion de si el PICC habia sido
canalizado por 1 operador (ecoguiado y venopuncion realizados por un médico) o por 2
operadores (ecoguiado realizado por el médico y venopuncién por la enfermera). Se reco-
gieron variables clinicas y sociodemograficas de los pacientes, y otras relacionadas con el
procedimiento de insercion y con el seguimiento del catéter.

Resultados. En el periodo de estudio, se insertaron 265 PICCs en 212 pacientes [me-
diana de edad 78 meses (Rango Intercuartilico -RIC-, 29-156) y de peso 20 kg (RIC, 11-
38); 143 varones (54%)]. El 46,4% de los procedimientos fue realizado por 1 operador y
el 53,6% por 2 operadores. No existieron diferencias entre ambos grupos ni en el calibre
de las venas canalizadas (3,3 vs 3,4 mm) ni en el ratio catéter-vena (0,33 vs 0,32). Los
procedimientos realizados por 1 operador fueron significativamente mas rapidos, tanto en
base al tiempo de canalizacion (2 vs § min; p< 0,001) como al de procedimiento (25 vs 35
min; p< 0,001), y consiguieron mayor tasa de éxito en primera puncion (59,3% vs 39,4%;
p=0,001) y de posicion 6ptima de la punta del PICC (49,6% vs 33,8%; p=0,009). Ademds,
solo en los procedimientos realizados por 1 operador mejoro la tasa de éxito en primera
puncién a lo largo de los 3 afios del estudio, pasando del 44% en 2012 al 69% en 2015
(p=10,021). Con respecto a los datos del seguimiento, los PICCs canalizados por 1 operador
permanecieron durante mds tiempo insertados (27 vs 17 dias; p< 0,001), y se emplearon con
mds frecuencia en pacientes crénicos (76,4% vs 60,6 %; p= 0,039) y ambulatorios (18,7%
vs 9,2%; p= 0,030), por lo que, con mds frecuencia, fueron retirados por la aparicién de
complicaciones (30,1% vs 16,2%; p= 0,007), fundamentalmente de tipo mecdnico (43%
vs 25,7%; p= 0,003) o por sospecha de infeccion (12,2% vs 2,8%; p= 0,004).

Conclusiones. La canalizacion ecoguiada de PICCs en nifios no es un procedimien-
to sencillo y requiere formacion especifica del personal encargado de su realizacion. El
desarrollo de equipos especificos de acceso vascular, compuestos por profesionales con
alto grado de especializacion, puede ser una estrategia decisiva para conseguir altas tasas
de éxito en primera puncién y tiempos de procedimiento recortados.

COMPARACION TECNICA ECOGUIADA FRENTE A LA ANATOMICA EN LA CA-
NALIZACION VASCULAR EN UCIP HOSPITAL TERCIARIO. Calvo Monge C, Chaves
Caro N, Lazkano Tena A, De Llobet Cucalon AL, Igartua Laraudogoitia J, Ofate Vergara
E. Unidad Cuidados Intensivos de Pediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Donostia. San Sebastidn.

Objetivo. Nuestro objetivo es comparar la técnica ecoguiada de canalizacion de vasos
centrales con la técnica anatomica, exitos y complicaciones.

Material y métodos. Se recogen los procedimientos de canalizacion vascular central des-
de Enero 2016 hasta Enero 2017 a través de recogida prospectiva de variables demogréficas,
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técnicas y complicaciones. Se analizan y se comparan ambas técnicas a través de programa
estadistico SPSS Se realizan 2 subgrupos por edad menores de 6 meses y mayores de 6 meses.

Resultados. Durante el periodo analizado se realizan 41 procedimientos de canalizacion
vascular de los cuales el 56% (23/41) fueron canalizados por referencias anatomicas y el
44% por técnica ecoguiada. Los pacientes en los que se realizd la técnica anatémica eran
en un 58% mujeres con una edad media de 56 meses (0-164) y en los que se realiza técnica
ecoguiada son 77% hombres con una edad media 40 meses (0-144). No hay diferencias
significativas en los diagnésticos ni en la indicacion de la canalizacion. Se realiza la técnica
anatomica en un 91% de pacientes en los que no existe dificultad previa para la canalizacion
de vias frente a la técnica ecoguiada que se realiza en un 33% de pacientes en los que habia
un fracaso previo de canalizacion. No hay diferencias significativas entre la experiencia
de los operadores en ambos grupos. La técnica ecoguiada tiene un porcentaje de éxitos de
84% (15/18) frente a la técnica de referencias anatomicas con un 74% (17/24); con un
menor nimero de intentos de la ecoguiada que precisa solo en un 22% mds de un intento
para canalizacion frente a la referencias anatémicas que un 43% precisa mas de 1 intento
para canalizar. Cuando analizamos las dos técnicas en el grupo de menores de 6 meses
la técnica ecoguiada tiene un porcentaje de éxitos de 87,5% (7/8) frente a la técnica de
referencias anatomicas con solo un 40% (4/10) de éxito; con un menor nimero de intentos
de la ecoguiada que precisa solo un pinchazo en el 85% (6/7) de las canalizadas frente a la
técnica de referencias anatémicas que en un 50% (2/4) de las que se consiguen canalizar
precisa mds de 1 intento. En la técnica ecoguiada se producen complicaciones en un 0,5%
de los pacientes (1/18) en un paciente menor de 6 meses y no directamente relacionado
con la técnica y en la técnica anatomica se producen complicaciones en un 17% (4/23),
el 100% relacionado con la técnica; 3 hematomas perivasculares que evolucionan en 2 a
trombosis venosa a largo plazo, todos en menores de 6 meses y 1 perforacion de arteria
femoral que precisa reparacion por cirugfa vascular.

Comentarios. La técnica de canalizacion de vias centrales ecoguiada tiene un mayor
porcentaje de éxitos y con un menor numero de intentos que la técnica por referencias
anatémicas. Este porcentaje de éxito en la técnica ecoguiada frente a la técnica de refe-
rencias anatomica es mayor todavia en nifios menores de 6 meses con menor riesgo de
complicaciones.

IMPLANTACION TECNICA ECOGUIADA EN LA CANALIZACION VASCULAR EN
UCIP. Calvo Monge C, Chaves Caro N, Lazkano Tena A, Zabala Zapiain A, Igartua Larau-
dogoitia J, Onate Vergara E. Unidad Cuidados Intensivos de Pediatria. Servicio Pediatria.
Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.

Objetivo. Nuestro objetivo es valorar la eficacia de la formacién en modelo animal
vivo de la técnica ecoguiada de canalizacion de vasos centrales evaluando la implantacion
de la técnica ecoguiada en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) antes y
después de un periodo formativo.

Material y métodos. Se recogen los procedimientos de canalizacion vascular ecoguiada
de forma prospectiva desde enero 2016. En octubre 2016 se realiza intervencion formativa
tedrica, y practica sobre modelo inanimado, y se inician sesiones prcticas de adquisicion
destreza en modelo animal vivo en laboratorio animal. Se realizan 6 sesiones practicas de
5 horas de duracién en biomodelo porcino entre octubre 2016 y enero 2017, formando
a 8 pediatras de UCIP. Se determinan dos periodos de estudio: preimplantacién de enero
2016 a octubre 2016 y postimplantacién de octubre 2016 hasta enero 2017. Se analizan
y se comparan ambos periodos.

Resultados. Entre enero 2016 y enero 2017 se realizan 41 procedimientos de canalizacion
de via central de los cuales 18/41 (44%) fueron con técnica ecoguiada. Durante el periodo
preimplantacion se realizan 24 procedimientos de canalizacion vascular de los cuales el 20%
(5/24) fueron por técnica ecoguiada y el 80% por referencias anatomicas frente al periodo
postimplantacion en el que se realizan 17 procedimientos de canalizacion de los cuales el
76% (13/17) fueron con técnica ecoguiada frente al 24% con técnica anatomica. La técnica
ecoguiada en el periodo preimplantacional se realiza solo por 3 pediatras, 37% del equipo
UCIP (60% realizados por la misma persona) frente al segundo periodo en el que la realiza
100% de los pediatras del equipo de la UCIP. El éxito de la técnica ecoguiada es del 60% (3/5)
en el primer periodo frente al 77% de éxito (10/13) tras la formacidn, de los 3 fracasos de la
técnica en el segundo periodo 2 fueron éxito por técnica ecoguiada al cambiar localizacion/
operador. Solo hubo una complicacion en la técnica ecoguiada y fue en el periodo preimplan-
tacional, en el periodo postimplantacion no ha habido complicaciones inmediatas ni tardias

Conclusiones. La formacion préctica de la técnica ecoguiada sobre modelo animal
vivo aumenta la implantacion de la técnica ecoguiada para la canalizacion de vias centrales
en la UCIP. Tras la formacion la técnica ecoguiada se realiza mds frecuentemente frente
a la anatomica de forma significativa y se generaliza siendo realizada por todo el equipo
de pediatras de la UCIP. La formacion incrementa la destreza de la técnica ecoguiada con
mayor porcentaje de éxitos y menor numero de complicaciones aunque no fue estadisti-
camente significativo
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COMUNICACIONES ORALES METABOLICO/BIOMARCADORES
Viernes 3, 10:00 h, Sala A3
Moderadores: Jesiis Lopez-Herce, Alberto Garcia Salido

PROTEINA C REACTIVA, PROCALCITONINA E INTERLEUCINA-6 TRAS DIFEREN-
TES CIRUGIAS: CINETICA Y ELEVACION SOBRE PUNTO DE CORTE DE SEPSIS.
Sariego Jamardo Al, Rey Galan C23 Medina Villanueva A2, Mayordomo Colunga J?, Concha
Torre A2, Moro Hevia MJ2, Prieto Garcia B3+, Vivanco Allende A2 1Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Cantabria. 2Seccion Cuidados
Intensivos Pedidtricos, *Area de Gestion de Laboratorio. Hospital Universitario Central
de Asturias. 3Universidad de Oviedo.

Obyjetivos. Estudiar la cinética de Proteina C Reactiva (PCR), Procalcitonina (PCT)
e Interleucina-6 (IL-6) en el postoperatorio no complicado tras distintos tipos de cirugia
y comparar las diferencias en el porcentaje de elevacion por encima del punto de corte
establecido para sepsis entre los distintos biomarcadores segin el tipo de cirugfa.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional en el que se incluyeron un
total de 123 nifios ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtrica durante
el postoperatorio tras distintos tipos de cirugia (sin incluir postoperatorios de cirugfa car-
diovascular). Se determinaron los valores de la PCR, PCT e IL-6 a las 0, 24, 48 y 72 horas
del postoperatorio. Se excluyeron 8 pacientes que presentaron complicacion infecciosa en
las primeras 72 horas.

Resultados. Los niveles pico (medianas) de PCT e IL-6 se alcanzaban a las 24 horas
del postoperatorio, mientras que la PCR alcanzaba este valor a las 48-72 horas. En la tabla
se muestra el porcentaje de casos con valores por encima del punto de corte para sepsis
dependiendo del tipo de cirugia y del biomarcador.

PCR PCT IL-6
Tipo de cirugia
Cirugia abdominal 65,22% 47,83% 1 65,22% 2
Cirugfa toracica 60,87% 17,39% a 60,87% 2
Cirugia ORL (Otorrinolaringoldgica) 40,00% b 0,00% 0,00%
Neurocirugia 28,57% 0,00% 21,43%
Cirugia ortopédica 66,67% c 0,00% 33,33%

Tipos de Cirugia (Clasificacion de Grado de
Contaminacion de American College Of Surgeons)

Cirugia limpia 18,18% 3 0,00% 4,d 18,18% 5
Cirugfa limpia-contaminada 57,69% 3,85%d 42,31%
Cirugia contaminada 27,27% 18,18% 36,36%
Cirugia sucia 95,65%7 52,17% 69,57%

Los porcentajes se compararon entre los distintos subgrupos quirtirgicos mediante el
test de Fisher. Se hallaron diferencias entre los siguientes subgrupos:

1. p<0,001 comparando con cirugfa toracica, ortopédica, ORL y neurocirugia.

2. p<0,001 comparando con cirugia ORL, ortopédica y neurocirugia.

3. p<0,001 comparando con cirugia sucia y cirugia limpia-contaminada.

4. p<0,001 comparando con cirugia contaminada y sucia.

5. p<0,01 comparando con cirugfa sucia, contaminada y limpia-contaminada.

La comparacion entre los biomarcadores se realizé mediante el test de McNemar
hallandose diferencias entre:

a. p<0,005 comparando con PCR e IL-6.

b.  p<0,05 comparando con PCT e IL-6.

¢.  p<0.05 comparando con PCT.

d. p<0,05 comparando con PCR e IL-6.

Conclusiones. La cinética de PCT e IL-6 tras distintos tipos de cirugia es mas precoz
que la cinética de la PCR. La elevacion en los valores de los biomarcadores fue de menor
magnitud tras cirugia limpia que tras el resto de tipos de cirugfa. Los valores de PCT ¢ IL-6
se elevaban por encima del punto de corte para sepsis en un menor porcentaje de casos
que para PCR. Es muy poco frecuente la elevacion de PCT tras cirugia limpia y cirugia
limpia-contaminada.

UTILIDAD DE BIOMARCADORES CARDIACOS EN LA ESTRATIFICACION DEL
RIESGO DE LACTANTES CON BRONQUIOLITIS AGUDA. PRESENTACION DE
UN MODELO PREDICTOR DE GRAVEDAD. Riaza Gomez M, Isidoro Fernandez B2,
Garcia Barba M!, Nufiez Rebollo T1, Pérez-Piaya Moreno R, Martinez Pasamar S!, Mi-
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randa Alcalde B!, Rodriguez Fernandez M3. 'Unidad Cuidados Intensivos Pedidtricos y
Neonatales, *Medicina preventiva, 3Cardiologia Pedidtrica. Hospital Universitario Mon-
teprincipe. Madrid.

Objetivo. Determinar la utilidad de medir biomarcadores cardiacos, troponina T y
BNP, en pacientes que ingresan por bronquiolitis y establecer un modelo de prediccion de
riesgo con ellos.

Material y métodos. Estudio prospectivo, epidemioldgico analitico observacional
(octubre 2013 - febrero 2016). Incluye pacientes ingresados en planta y/o UCIP con diag-
néstico de bronquiolitis segiin criterios de McConnochie. Excluye pacientes con cardiopatia
significativa. Se miden valores de troponina T y BNP y se realiza ecocardiografia en las
primeras 48 h de ingreso. Se define bronquiolitis grave (BG) si ingresa en UCIP, precisa
soporte respiratorio o presenta complicaciones graves. Analisis descriptivo, modelo de
regresion logistica uni y multivariante. Se crea un modelo predictor de evolucién a BG,
analizando indices de validez, curva ROC y se determina una ecuacion del modelo para
Su uso practico.

Resultados. 84 pacientes con bronquiolitis, 49 ingresan en planta y 35 en UCIP. 52%
nifios y 48% nifas, siendo <2 meses 59,5 %. 88% fueron VRS positivos y un 7% tuvieron
PCR para B. pertussis en la evolucion (un caso de coinfeccion con VRS). Motivo de ingreso
mds frecuente: trabajo respiratorio, puntuacién media en la escala de Wood Downes modi-
ficada por Ferrés de 5,44 = 1,43 en planta y 7,26 = 2,0 en UCIP. Precisaron oxigenoterapia
de alto flujo 27,4%, soporte con CPAP 21,5% y ventilacién mecanica 6%. Un caso precisd
oxido nitrico. Complicaciones: derrame pericirdico (23,8%), apneas (10,7%), neumonia
(8,3%), anemia con transfusion (5,9%), hipotension (3,6%) y neumomediastino (1,2%).
Los pacientes con mayor nivel de troponina T y BNP presentaron mayor gravedad de
la enfermedad. Se encontraron diferencias significativas de los valores de troponina T'y
BNP entre los pacientes que evolucionaron a BG y los que no, con incremento del riesgo
a mayor nivel de los mismos: troponina T > 14 ng/L (OR= 3,75, ICssy,: 1,31-10,7) con
p= 0,014 y valor elevado de BNP (OR= 1,05, ICys¢,: 1,02-1,08) con p= 0,002. No hubo
asociacion estadisticamente significativa con los parametros ecocardiograficos (fraccion de
acortamiento, derrame pericrdico o hipertension pulmonar) y la evolucion a gravedad. Se
cred un modelo con la edad, el valor de troponina Ty BNP, con una sensibilidad del 85,7%
para clasificar a los nifios en el grupo de evolucion a BG y un drea bajo la curva de 0,809
(ICs%0,698-0,919) p< 0,001. La ecuacion del modelo es: BG= -2,195 + (Troponina > 14 x
1,805) + (valor de BNP x 0,030) + (Edad < 2 m x 0,187). Las variables edad y troponina T
son categoricas y se sustituyen con valores: edad < 2 m= 0, > 2 m= 1y troponina < 14= 0,
> 14= 1. El punto de corte es 0,512.

Conclusiones. Los biomarcadores cardiacos, troponina T y BNP medidos en las prime-
ras 48 h de ingreso, son dtiles para establecer un prondstico de evolucién a BG. Un modelo
predictor, teniendo en cuenta la edad y los valores de troponina T 'y BNP, ha demostrado
tener una sensibilidad 6ptima y un poder de clasificacion adecuado para pronosticar evo-
lucidn a BG si se supera el valor de 0,512 en la ecuacion del modelo.

CINETICA DE LA VITAMINA D EN PACIENTES POSTOPERADOS CARDIACOS CON
CIRCULACION EXTRACORPOREA Y SU RELACION CON LA MORBILIDAD EN
UCIP. Garcia-Soler P!, Rosa-Camacho V!, Collado JF!, Blasco-Alonso J!, Ruiz-Alonso E2,
Recio ML2, Cabrera A2, Milano-Manso G!. 'Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos,
2Cirugia Cardiovascular Infantil. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Objetivos. Describir la cinética de la vitamina D [25 (OH)D] en pacientes pedidtricos
afectos de cardiopatias congénitas en el periodo perioperatorio y analizar la asociacion
entre los niveles previos a la cirugia y posteriores a la misma con la evolucion en UCIP, en
términos de morbilidad y estancia.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo analitico de muestras apareadas.
Seleccion de pacientes por orden de ingreso, realizando determinaciones analiticas [25 (OH)
D, PTH, calcio, fosforo, albimina] en diferentes momentos de su evolucion: preoperatoria,
intraoperatoria, al ingreso en UCIP, a las 12-24 horas, 48 horas y a los 7 dias. Se recogieron
variables sociodemogréficas, clinicas, analiticas, PRISM-III, PELOD-2, VIS, disfuncion de
organos (Goldstein 2005), mortalidad y estancia. Las variables cuantitativas se expresan
como media + desviacion estindar o mediana (rango intercuartilico), segiin procediera, y
las categoricas en frecuencia relativa. Se realizo andlisis uni y multivariante, considerando
PELOD, PRISM-III, disfuncion de 6rganos, duracion de la ventilacion mecanica, VIS y la
estancia en UCIP como variables dependientes. Se considera déficit de vitamina D a valores
de 25 (OH)D< 20 ng/ml.

Resultados. 62 pacientes, con mediana basal de 25 (OH)D de 33,76 ng/ml (24,27-
67,16). E112,9% presentaban déficit de vitamina D en el preoperatorio, frente a 64,5% en
las primeras 6 horas del ingreso (P< 0,001). Un 62,7% de los pacientes sin déficit preope-
ratorio presentaron déficit en la primera determinacion en UCIP. Las medias de 25 (OH)D,
PTH, calcio, fosforo y albimina evolutivos figuran en la tabla 1 (pdg. siguiente), siendo las
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TABLA 1.

Basal CEC 6 horas 12-24 horas 48 horas 7 dias P valor
25 (OH)D (ng/ml) 3426 = 16,41 10,76 = 7,18 13,46 = 8,53 16,73 + 8,2 15,84 = 8,28 03 =115 <0,001
PTH (pg/ml) 47,9 + 14,06 172,9 + 48,89 87,8 = 349 65641752 4825 1641 35,9+ 1443 0,004
Calcio corregido (mg/dl) 9,36 = 0,67 7,94 = 0,8 8,44 + 0,72 8,99 + 0,75 9,01 = 0,46 9,50 0,51 < 0,001
Calcio idnico (mmol/L) 1,2 0,05 1,16 = 0,15 1,26 +0,09 126 0,1 127 0,1 1,25 £ 0,09 0,105
Fésforo (mg/dl) 564113 449+129 544134 551121 404+ 144 4,61+0,85 0,001
Albimina (g/dl) 3,97 0,85 3,22+0,99 3,77 = 0,68 3,26 +0,52 2,9 +0,41 3,12£0,55 0,013

diferencias en todos ellos estadisticamente significativas. El descenso de 25 (OH)D durante
la CEC no se relaciond con el grado de dilucion (p= 0,6 y p= 0,8, respectivamente) ni con
el balance negativo realizado durante la cirugia (p= 0,72). En el andlisis bivariante, se hallo
asociacion estadisticamente significativa entre la 25 (OH)D al ingreso y la estancia en UCIP
(p= 0,028), PRISM-III (p= 0,039), VIS (p= 0,024) y la disfuncion de 6rganos (p= 0,001),
no asi con el PELOD y la duracion de la ventilacion mecdnica. Los niveles de 25 (OH)D
basales solo se relacionaron de forma significativa con la disfuncion de drganos en el andlisis
bivariante (p= 0,024), pero no con el resto de variables anteriores.

En el andlisis multivariante, los niveles de vitamina D, tanto basales como al ingreso
en UCIP, ajustados por la edad, calcio, RACHS, VIS y PRISM-III se asociaron de forma
estadisticamente significativa con la disfuncion de drganos durante el ingreso [OR 0,93
(0,88-0,99) p= 0,028 y OR 0,89 (0,8-0,99) p= 0,046, respectivamente].

Conclusiones. Existe un descenso importante de 25 (OH)D al ingreso en UCIP respecto
al previo, por lo que aquellos no pueden considerarse representativos del estado de vitamina
D basal de los sujetos. Este descenso puede deberse a una disminucion en la calcemia total,
sin que hayamos podido demostrar asociacion con el grado de dilucion durante la CEC.
Los niveles de vitamina D tanto pre como postoperatorios se relacionan con la disfuncién
de 6rganos, sin poder asegurar su efecto sobre la estancia, PRISM-IIT y VIS.

CINETICA DE LA PROCALCITONINA EN PACIENTES EN ECMO. Bobillo S, Solé A,
Rodriguez-Fanjul X, Hernandez L1, Armero G, Segura S, Cambra FJ, Jordan I. Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. 1) Comparar la cinética de la procalcitonina (PCT) con la cinética de la
proteina C reactiva (PCR) al entrar en oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO).
2) Valorar la relacion de la PCT con las complicaciones derivadas del soporte en ECMO,
disfuncion orgdnica y secuelas.

Material y método. Estudio observacional prospectivo. Criterios de inclusion: pacien-
tes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) de un hospital de
tercer nivel, menores de 18 afios que requieren ECMO (enero 2010-2017). Se excluyeron
aquellos pacientes con enfermedades reumatoldgicas o sistémicas, o si no aceptaron la
participacion. Se analizaron dos cohortes de pacientes: grupo 1 con PCT > 10 ng/ml
en la entrada en ECMO (sepsis, parada CR) y grupo 2 con PCT < 10 ng/ml (patologia
diversa). Andlisis de biomarcadores en pre-ECMO (P0) y post-ECMO a las 24 h (P1),
48 h (P2) y 72 h (P3). Se utilizo test de U de Mann-Whitney para comparar variables
cuantitativas, test de Wilcoxon para datos apareados y coeficiente de correlacion de
Spearman para analizar las variables independientes asociadas a evolucion. Estadistica
realizada mediante SPSS 19.08.

Resultados. Reclutados 40 pacientes, con una edad mediana de 1,33 afios (RIQ 0,31-
6,63), 52,5% de ellos varones. En el 85% se realizd canulacion arterio-venosa. Motivo
de ECMO: 32,5% SDRA 22,5% sepsis, 10% post cirugia cardiaca y otros. En el grupo 1
(47,5% pacientes), la PCT aument0 entre el momento PO y P1, con disminucién posterior:
37 (RIQ 12,5-124), 83,5 (RIQ 10,4-185), 39,5 (RIQ 6,4-186) y 7 ng/ml (RIQ 4,05-85,5)
con p=0,084; 0,003 y 0,002 respectivamente). En el grupo 2 la PCT bajo significativamente
a partir de P1: 1,4 (RIQ 0,6-4,35), 2,3 (RIQ 0,75-3,9), 1,5 (RIQ 0,36-3) y 1,1 ng/ml (RIQ
0,37-1,73) con p= 0,717; 0,005 y 0,002 respectivamente). La PCR en ambos grupos no
mostrd variaciones significativas en ningtin momento. La PCT en las primeras 72 horas no
parece predecir el riesgo de secuelas ni mortalidad en ambos grupos. En el grupo 1 1a PCT
en P1y P2 se correlaciond con los dias de ECMO (r, 0,679; p= 0,005 y r, 0,678; p= 0,008
respectivamente) y con el lactato pre-ECMO (r; 0,687; p= 0,005 y r, 0,546; p= 0,044). En
el grupo 2 1a PCT en P1 y P2 también se correlaciond con el lactato pre-ECMO (r, 0,753;
p= 0,000y, 0,676; p= 0,003).

Conclusiones. Las curvas de la PCT y de la PCR en los pacientes sépticos en ECMO
son similares a las descritas en los pacientes que no la requieren. La PCT no parece mo-
dificarse por la entrada en ECMO y podria ser un marcador de evolucién aunque no de
morbimortalidad.
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NIVELES DE EXCRECION FRACCIONADA SODIO, SODIO URINARIO Y CLOREMIA
CON EL USO DE SUERO ISOTONICO VS HIPOTONICO. Lopez Castilla JD, Martinez
Carapeto I, de la Torre Sinchez, P, Delgado Gomez P, Sanchez Ganfonino I, Murillo Pozo
MA, Sanchez Alvarez MJ, Garcia Hernandez JA. Unidad de Gestion de Cuidados Criticos
y Urgencias pedidtricas. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivo. Comparar los valores de la excrecion fraccionada de sodio (EFNa), sodio
urinario (NaU), y cloro plasmatico utilizando suero isot6nico (IT) vs hipoténico HT durante
el postoperatorio inmediato de cirugfa general.

Método. Ensayo clinico controlado fase IV, unicéntrico, prospectivo, aleatorizado y
abierto o no ciego (EudraCT: 2010-023280-17), llevado a cabo en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (UCIP) del Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla. Incluimos
pacientes pediatricos que requieren fluidoterapia intravenosa tras postoperatorio de ci-
rugfa general. 130 pacientes, 60 recibieron HT (suero Glucosalino 1/3) y 70 IS (solucién
glucosalina 5/0,9%). Incluimos a pacientes de edad entre 6 meses y 15 aios, tras firma del
consentimiento informado. Se analiza los niveles de EFNa, NaU, cloremia al ingreso, 8, 24 y
48 horas. Andlisis comparativo entre ambos grupos, considerando significativo una p< 0,03.

Resultados. La edad media de los pacientes fué de 56 + 48 meses HT, 71,2 = 50 meses
IT (90,082, peso 18,2 = 11 hT, 23,7 = 15 18, EFNa (%) ingreso 1,7 = 2,44 HT, 1,51 1,96
IT (P0,85), 8 horas 1,3 = 2,86 HT, 1,39 = 1,02 IT (p0,023), 24 horas 0,69 = 0,7 HT, 1,29
+ 1,22 1T (p0,015), 48 horas 0,7 = 0,74 HT, 3,37 = 2,32 IT. NaU (mEq/L) ingreso 118
+ 61 HT, 128,62 = 62 IT (p0,36), 8 horas 112 = 67 HT, 169 = 78 IT (p0,000), 24 horas
75 + 70 HT, 154 = 76 IT (p0,001), 48 horas 36 = 22 HT, 167 = 94 IT (p0.014). Cloro
sanguineo (mEq/L: Ingreso 111 + 4 HT, 112 + 4 IT (p0,67), 8 horas 107 + § HT, 109 + 54
IT (p0,04), 24 horas 104 = 6, 108 = 5 (p0,004), 48 horas 103 = 5 HT, 109 = 5 IT (p0,03).

Conclusiones. Encontramos valores significativamente mayores de EFNa y sodio urina-
rio en grupo que se utiliza solucion isotdnica lo que explicaria la baja incidencia de hiperna-
tremia cuando se usa soluciones isotGnicas. La hipercloremia asociada al uso de soluciones
isotonicas no es clinicamente significativa y no se asocia a un incremento de mortalidad.

VALORACIONES DE NIVELES DE GLUCEMIA DURANTE EL POSTOPERATORIO
USANDO SUEROTERAPIA CON DIFERENTE CONCENTRACION DE GLUCOSA.
Lopez Castilla JD, Martinez Carapeto I, de la Torre Sanchez, P, Delgado Gomez P, Charlo
Molina MT, Sanchez Valderrabanos E, Mellado Troncoso E, Alonso Salas MT. Unidad
de Gestién de Cuidados Criticos y Urgencias pedidtricas. Hospital Infantil Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivo. Comparar los valores plasmaticos de glucosa y las variaciones que se pro-
ducen respecto al valor basal utilizando dos sueros con concentracion distinta de glucosa
durante el postoperatorio inmediato en tras cirugfa general.

Método. Ensayo clinico controlado fase IV, unicéntrico, prospectivo, aleatorizado y
abierto 0 no ciego (EudraCT: 2010-023280-17), llevado a cabo en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (UCIP) del Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla. Incluimos
pacientes pedidtricos que requieren fluidoterapia intravenosa tras postoperatorio de cirugfa
general. Incluimos 138 pacientes, 66 recibieron sueroterapia con concentracion de glucosa
de 3,3% (Grupo I) y 71 con glucosa al 5% (Grupo II). Incluimos a pacientes de edad entre
6 meses y 15 afios, tras firma del consentimiento informado. Consideramos hiperglucemia
cifras por encima de 150 mg/dl. Analizamos los niveles de glucemia en ambos grupos al
ingreso, 8, 24, y 48 horas. Realizamos andlisis comparativo entre ambos grupos, conside-
rando significativo una p< 0,03.

Resultados. La edad media de los pacientes fué de 56 = 48 meses Grupo 1), 71,2 =
50 meses (IT) (p0,082, peso 18,2 + 11 (I), 23,7 + 15 (II), 56,6 Hombre, 49,4 mujer. Las
concentraciones de glucemia expresadas en mg/dLfueron las siguientes: Grupo I.- Ingreso
125 50,2, 8 horas 131,76 + 50,8, 24 horas 132,52 = 85,7, 48 horas 119,71 = 78,2. Grupo
11.- Ingreso 140,67 + 89,3, 8 horas 141,17 = 3,2, 24 horas 123,03 = 37,9, 48 horas 146,22
+ 50,8 (No diferencia significativa entre grupos en nigin punto de corte). A las 8 horas
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26% pacientes Grupo I tenfan hiperglucemia, frente a 21,3% (II) (p0,63), a las 24 horas
20% (1), 22,7% (II) (p= 0,8), A las 48 horas 19% (1), 23,1% (II) (p0,78).

Conclusiones. La hiperglucemia es una entidad frecuente durante el postoperatorio
inmediato. El uso de soluciones intravenosas de mantenimiento con aporte de glucosa del
5% no supone un aumento de frecuencia de hiperglucemia. Las soluciones intravenosas
con un aporte de glucosa del 3,3% mantienen los niveles de glucemia postquirtirgica en
rangos similares a los alcanzados con soluciones con glucosa al 5%, con una frecuencia
de hiperglucemia similar.

COMUNICACIONES ORALES BREVES RESPIRATORIO
Viernes 5, 10:00 h, Sala A2
Moderadores: Antonio Morales Martinez, Jaume Izquierdo Blasco

FACTORES PREDICTORES PRECOCES DEL FRACASO DE LA OXIGENOTERAPIA
DE ALTO FLUJO EN PACIENTES PEDIATRICOS. Vicente-Miralles R, Acosta Vidal I,
Zazo Salchidrian MC, Gonzalez Lorenzo M, Esteban Garcia-Fontecha M, Almanza Lopez S,
Jaime Sanchez E. Servicio de Medicina Intensiva. Hospital General Universitario de Alicante.

Objetivo. El objetivo primario del estudio es valorar los cambios clinicos, hemodina-
micos y gasométricos en las primeras horas de tratamiento con OAF que puedan predecir la
evolucion de los pacientes y estudiar su efectividad en las diferentes etiologfas de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (IRA). Como objetivos secundarios describir el uso de la Oxigenoterapia
de Alto Flujo (OAF) en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIp).

Material y métodos. Cohortes retrospectivo. Se revisaron 164 historias de pacientes
ingresados en UCIp que precisaron soporte respiratorio por IRA o necesidad de aisla-
miento de via aérea, desde Enero 2014 hasta Mayo 2016. Se excluyeron 29 pacientes sin
historia clinica digitalizada o trasladados a otros centros durante su evolucién. Variables:
sexo, edad, peso, talla, Pediatric Risk of Mortality (PRISM), etiologia de IRA, fracaso de
OAF (necesidad de Ventilacion Mecdnica No Invasiva o Invasiva) y complicaciones de la
terapia. De los pacientes que iniciaron OAF en UCIp (Medijet, Optiflow y Airvo) se reco-
gleron pardmetros hemodindmicos y gasométricos previo a OAF y a la hora (frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, FiO,, pH, pCO,v, HCO5-, Lactico) y aclaramiento del
lactico ([[Lactico 0 h - Lactico 1 h])/Lctico 0 h] x 100). Andlisis estadistico realizado con
el programa IBM SPSS, T-student para las variables cuantitativas con distribucion normal
v U de Mann-Whitney para cilculos con n < 50. Estudio aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion Clinica del Hospital de Alicante.

Resultados. Se incluyeron 135 pacientes (62 lactantes, 71 nifios, 2 adolescentes; PRISM
12,43 puntos + 9,80) que necesitaron soporte respiratorio: 47 para aislamiento de via
aérea (34,1%) y 88 por IRA (65,2%). De estos 135 pacientes, 43 recibieron soporte con
OAF: 6 pacientes durante el weaning de VMI (13,95%), con un solo fracaso y 37 pacientes
por IRA (86,05%); su evolucion se describe en la Tabla. El lactico tras la primera hora
de tratamiento fue significativamente mayor en los pacientes en los que fracasé la OAF:
Lctico Fracaso 1,263 mmol/L (Dt 0,501) vs Lictico Exito 0,764 mmol/L (Dt 0,206); p
=0,008. No se encontraron diferencias significativas en el resto de variables estudiadas.
El diagnostico de fracaso de OAF se basé en la valoracion clinica del facultativo en un
66,7% de los casos sin evidencia de empeoramiento gasométrico ni hemodinamico. No
se describieron complicaciones derivadas de la OAF en ningtin paciente tras 1640 horas
de terapia administrada.

TABLA. Evolucion de los pacientes con OAF.

Pacientes con OAF por IRA (n = 37)

Diagnostico n Fracaso Exito
Bronquiolitis 26 (70,3%) 14 (53,8%) 12 (46,2%)
NAC 2(5,4%) 1(50%) 1(50%)
HRB 4(10,8%) 2(50%) 2(50%)
Otros 5(10,8%) 2 (40%) 3(60%)
Léctico 1* hora (p = 0,008) - 1,263 mmol/L 0, 764 mmol/L

NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad; HRB: Hiperreactividad Bronquial.

Conclusiones. 1) La monitorizacién del dcido léctico ayuda a valorar de manera precoz
la respuesta a la OAF y la necesidad de proporcionar un soporte mayor a los pacientes. 2)
La OAF es una terapia segura y efectiva en la insuficiencia respiratoria aguda grave que
evita la necesidad de soporte invasivo en practicamente la mitad de los pacientes. 3) Son
necesarios estudios prospectivos con los nuevos sistemas de OAF para detectar los pacientes
mds graves que no se benefician de mantener esta terapia al ingreso en UCIp, y asi evitar
el retraso en la intubacion.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS NEUMONIAS NECROTIZANTES DURANTE 10
ANOS. Estalella Mendoza A, Flores Gonzalez JC, Rubio Quiiones F, Rodriguez Campoy
P, Quintero Otero S, Hernandez Gonzélez A. Unidad Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion. La neumonia necrotizante es una complicacion caracterizada por la
formacion de abcesos y cavitaciones en el parénquima pulmonar, asociando o no derrame
pleural. La principal etiologia es la bacteriana, siendo los principales gérmenes S. preu-
moniae 'y S. aurens. La clinica es similar a la de la neumonia no complicada, presentando
evolucion torpida aunque con recuperacion completa en la mayoria de los casos.

Objetivo. Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, manejo terapéutico y
evolucion de los pacientes con neumonia necrotizante.

Metodologia. Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados en UCIP
con el diagndstico de neumonia necrotizante entre enero 2007 y enero 2017. Se analizaron
las variables demograficas, clinicas, analiticas y terapéuticas. Variables con distribucion
normal se representan mediante media y desviacion estandar y las que no mediante mediana
y rango. Las variables cualitativas mediante porcentajes

Resultados. Se incluyeron 12 pacientes (50% varones), con una edad media de 5,2
+ 2.7 afios. E1 25% presentaban antecedentes personales (2 asma y 1 inmunodepresion
por VIH). Vacunaci6n antineumocdcica en el §8,3%. E1 100% tuvo antibioterapia previa
al ingreso en UCIP. Clinicamente, presentaban fiebre (100%), trabajo respiratorio (84%)
y necesidad de oxigenoterapia (28%). En las pruebas complementarias, la media de leu-
cocitos en sangre fue de 19472 = 12091 y la media de PCR de 247,6 + 139,5 mg/L. En
la radiografia de torax, el 84% presentd derrame pleural, 25% neumoceles, 17% patrdn
de necrosis y el 8% neumotdrax. Al 42% se le realizo TAC, siendo patoldgico todos. Se
realizo toracocentesis en el 92% de los casos siendo los tipos de derrames mds frecuentes
el complicado y empiema. Se colocd tubo de drenaje tordcico en el 84% de los casos. Se
identificd agente etioldgico en el 84% de los casos, siendo el més frecuente el Neumococo
(67%). El antibidtico mds usado fue Meropenem (84%), seguido de Cefotaxima (75%) y
Vancomicina (50%). Preciso triple terapia el 75 %. En un caso se realiz videotoracoscopia.
El 40% presentd neumotdrax en su evolucién. La estancia media en UCIP fue de 10 = §
dias, seguido de una estancia media hospitalaria posterior de 9 + § dias. No exitus

Conclusiones. En nuestra muestra el agente etiologico mds frecuente fue el neumococo
a pesar de la tasa de vacunacion (generalmente con la vacuna heptavalente). La mayoria
presentan un derrame pleural complicado que precisan drenaje toracico. Elevado porcentaje
de desarrollo de neumotorax. Alta tasa antibioterapia de amplio espectro y combinacion
de antibidticos probablemente por la mala respuesta al tratamiento.

ECMO VENO-VENOSO COMO TRATAMIENTO DE RESCATE EN UN CASO DE
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA GRAVE REFRACTARIO PRO-
LONGADO DE ORIGEN NO FILIADO. Butragueio L, Lopez J'2, Manrique G/, de la
Morena R!, Urbano J'2, Solana MJ'2, Sanchez AC!, Bustinza A2, 'Servicio de Cuidados
Intensivos Pedidtricos, Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid. *Red
SAMID.

Fundamento y objetivos. El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) refrac-
tario es una entidad grave y potencialmente letal. Cuando la ventilacion mecdnica invasiva
(VMI) y de alta frecuencia (VAFO) fracasan, se ha de plantear el uso de oxigenacion con
membrana extracorpérea venovenosa (ECMO v-v). El objetivo es describir un caso grave
de SDRA prolongado refractario y su manejo con ECMO.

Observacion clinica. Varén de 13 afios ingresado por un cuadro de lesiones en sustan-
cia blanca cerebral diseminadas de etiologia no filiada. A los 15 dias de ingreso, presentd
empeoramiento con fiebre, dificultad respiratoria, hipoxemia e infiltrados bilaterales en
radiografia de torax. Ingresé en Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) precisando intu-
bacion a las 24 horas. Pese a ello persisti6 la hipoxemia, instaurandose VAFO durante 14
dias, posicion en prono y 6xido nitrico, desarrollando varios neumotérax bilaterales que
al 39° dia de ingreso en la UCIP precisan pleurodesis mecanica. Durante la intervencion, se
objetivé un parénquima muy afectado con grandes bullas por toda la superficie pulmonar.
El estudio microbioldgico y de inmunidad resultd negativo. Ante la sospecha de enferme-
dad inflamatoria/autoinmune (vasculitis cerebral de pequefio vaso o sarcoidosis cerebral
como diagndsticos mas probables) con SDRA asociado, se administraron corticoides en
pulsos, y 2 mg/kg/dia de metilprednisolona de forma prolongada. Presentd mejoria clinica
y radioldgica, realizindose retirada de la VMI y extubacién al 52° dia que fracasé. Se
realizd traqueostomia el dia 59 y descenso inicial de corticoides. A las 48 horas presentd
empeoramiento subito con hipoxemia (PaO,/FiO»< 60) e hipercapnia grave, refractarias
a prono, nitrico, relajacién muscular y VAFO. Se inicid ECMO v-v el dia 67, con cdnulas
femoral y yugular interna, asistido con pardmetros maximos de: 2.900 revoluciones, flujo
sanguineo 3,5 Ipm, FiO, 100% y flujo de membrana de 6 Ipm. Durante el tratamiento,
el paciente no presentd ninguna complicacion, pudiendo estar despierto e incluso tolerar
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nutricién por via oral. Se mantuvo con VMI en modalidad de presién control con presién
inspiratoria pico de 20-25, PEEP 5-12, FR 15-25, FiO, 0,4-0,6. Al inicio de la asistencia,
alcanzaba volumenes corrientes < 2,5 ml/kg, mejorando posteriormente la complianza
(volimenes de > 6,5 ml/kg) y las imégenes pulmonares por lo que se disminuy0 la asistencia
de ECMO v-v hasta su retirada tras 41 dias. Posteriormente se realizo disminucion de la
VMI retirada el dia 170, y decanulacion de la traqueostomia 18 dias después, precisando
actualmente oxigenoterapia intermitente en gafas nasales en domicilio.

Comentarios: el ECMO venovenoso puede servir como tratamiento de rescate en
nifios con insuficiencia respiratoria grave refractaria a ventilacion mecanica permitiendo
la recuperacion pulmonar. Ni la ventilacién mecdnica prolongada ni la gravedad del dafio
pulmonar deben ser una contraindicacion para realizar una prueba terapéutica con ECMO.

DIFERENCIAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS ENTRE PACIENTES INGRESADOS
CON BRONQUIOLITIS QUE EVOLUCIONAN O NO A GRAVEDAD. Riaza Gomez
M, Garcia Barba M!, Niifiez Rebollo T!, Pérez-Piaya Moreno R!, Martinez Pasamar S,
Miranda Alcalde B, Isidoro Fernandez B2. 'Unidad Cuidados Intensivos Pedidtricos y
Neonatales, 2Medicina preventiva. Hospital Universitario Monteprincipe. Madrid.

Objetivo. Analizar las diferencias de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas entre
los pacientes que ingresan por bronquiolitis segin su gravedad.

Material y métodos. Estudio prospectivo, epidemioldgico analitico observacional (octu-
bre 2013 - febrero 2016). Incluye pacientes ingresados en planta y/o UCIP con diagnéstico
de bronquiolitis segtin criterios de McConnochie. Excluye pacientes con cardiopatia signi-
ficativa. Analizamos variables al ingreso y durante la evolucién. Definimos bronquiolitis
grave (BG) si ingresa en UCIP, precisa soporte respiratorio o presenta complicaciones.
Andlisis descriptivo y modelo de regresion logistica univariante. Estudio de las diferencias
mediante t de Student, Chi cuadrado de Pearson y Test ANOVA.

Resultados. 84 pacientes con bronquiolitis, 49 ingresan en planta y 35 en UCIP. 52%
nifios y 48% nifias, < 2 meses 59,5%, con ingreso en UCIP mds frecuente de los < Tmes
(59,4%). VRS positivos: 88% (en UCIP: 43%) y VRS negativos: 12% (en planta: 70%).
PCR para B. pertussis en la evolucion 7% (un caso de coinfeccion con VRS), el 60%
ingres6 en UCIP y tuvieron mayor necesidad de soporte respiratorio y estancia media
mas larga. Motivo de ingreso mds frecuente: trabajo respiratorio (19% en planta, 24%
en UCIP). Puntuacion media en la escala de Wood Downes modificada por Ferrés de 5,44
+ 1,4 en planta y 7,26 = 2 en UCIP. Una puntuacion > 7 se asocié a BG (OR= 11,4 (IC
95% 2,3-55,3), p= 0,003. Hubo diferencia significativa de la media de FR y FC al ingreso,
siendo los valores mayores en los de UCIP (FC: 162 = 16, FR: 60 = 12, con p< 0,05). Estos
tuvieron menos dias de evolucion previos al ingreso (2,4 = 1,5 dias) y mayor estancia
hospitalaria (10,7 = 4,5 dias) con p< 0,05. Los que precisaron ventilacion mecanica (VM)
presentaron la estancia mas prolongada 15,4 + 4,6 dias. Se encontrd asociacion significativa
con bronquiolitis grave (BG) y hallazgos de hiperinsuflacién pulmonar (Chi2= 10,828;
p=0,001), atelectasia (Chi? = 6,233; p= 0,013) y neumonia (Chi2 = 12,202; p< 0,001) en la
radiografia. No hubo diferencias en el n® de leucocitos, PCR maxima, nivel de sodio o pH.
Roz6 la diferencia significativa (p= 0,057) la peor pCO,, con mayor nivel en los de UCIP
(pCOy: 55 + 19) y fue significativa la diferencia de valores de troponina Ty BNP entre los
pacientes graves y los que no evolucionaron a gravedad, a mayor gravedad, mayor nivel
de ambos. El subgrupo de pacientes con VM (6%) si que mostr6 diferencias significativas
con el resto, con mayor n° de leucocitos, peor pCO,, mayor nivel de troponina T y BNP.
No hubo asociacién entre BG y presencia de hipertension pulmonar o el valor de fraccién
de acortamiento en la ecocardiografia. Los pacientes con apneas (10,7%), solo uno con
antecedente de prematuridad, ingresaron todos en UCIP, recibieron frecuentemente soporte
respiratorio CPAP/VM, nutricion enteral y su estancia media fue de 12,2 + 4,5 dias.

Conclusiones. Existen diferencias entre pacientes que ingresan por bronquiolitis en
cuanto a la evolucion a gravedad. Los < 1mes, con apneas, con FC y FR mds elevadas al
ingreso y una puntuacion > 7 en la escala al ingreso, van a precisar frecuentemente UCIP.
Se asoci6 a BG la elevacion de troponina Ty BNP, presencia de hiperinsuflacién pulmonar,
atelectasias o neumonia.

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE SDRA EN PACIENTES PEDIATRICOS ATENDIDOS
EN UNA UCIP. PARAMETROS RELACIONADOS CON EL PRONOSTICO. Palacios
Mellado MD, Camacho Lozano L, Gomez Luque JM, Alarcén Torres B, Arrabal Vera A,
Regatero Luna M, Diaz Ruiz L, Ibarra de la Rosa L. UGC de Pediatria. UCIP. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cordoba.

Introduccion y Objetivos. El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una
patologia relativamente frecuente (2-12,8 casos/100.000 habitantes, 1-2% de los ingresos
en UCIP), cuyo prondstico se ha mantenido invariablemente malo, a pesar del uso de mo-
dalidades ventilatorias menos agresivas y sin que ningdn otro tratamiento haya demostrado
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su eficacia. En algunas series hasta 74% de los pacientes presentan patologia previa, espe-
cialmente algiin grado de inmunodepresion, lo que podria asociar peor prondstico atn. El
uso de soporte extracorporeo (ECMO) podria modificar la supervivencia en estos pacientes,
pero es necesario realizar una adecuada seleccion de los candidatos para optimizar sus
resultados. Nos proponemos analizar la casuistica de SDRA en nuestro Unidad, estudiando
sus caracteristicas epidemioldgicas, etioldgicas y evolucion, para intentar establecer factores
prondsticos en nuestro medio.

Material y métodos. Anilisis retrospectivo de los casos de SDRA grave en pacientes
< 14 afios atendidos en nuestro servicio desde 2009. Se estudian la influencia prondstica
de edad, sexo, etiologia, patologia previa, presencia de algin grado de inmunodepresion
y de disfuncion multiorgdnica y variabilidad en el uso de tratamientos coadyuvantes. Se
analiza también la capacidad predictiva de scores prondsticos generales, mortalidad espe-
rada y observada en el grupo de pacientes. Se comparan las distintas variables cualitativas
dicotomicas mediante test exacto de Fisher en funcion de la mortalidad y se calculan las
OR para los distintos factores analizados.

Resultados y conclusiones. Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 39
pacientes con SDRA grave (1,6% del total de ingresos en UCIP). En todos los pacientes
se realiz6 ventilacion protectora, con hipercapnia e hipoxemia permisivas, maniobras de
prono, reclutamiento, 6xido nitrico y alta frecuencia. La mediana de edad y moda fueron
de 4 afios (11 dias a 14 afios). Mds del 60% presentaba patologia previa, de los cuales el
23% presentaban algin grado de inmunodepresion. La etiologia fue pulmonar en el 30%,
extrapulmonar en el 13% y mixta en el 56%. No hubo diferencias significativas entre edad,
sexo y etiologfa en funcion de la mortalidad. Por el contrario, la presencia de disfuncion
multiorganica se asoci6 significativamente con una mayor mortalidad (p= 0,02; OR 2,4;
IC 1,1-5,1) y la existencia de patologia previa lo hizo de forma casi significativa (p= 0,08
OR 3,25;1C 0,8-13,1). La mortalidad observada (43,6%) fue superior a la predicha por el
PIM2 (22,6%; IC 13,8-35,7), aunque en el 31% no se relaciond directa o indirectamente
con el SDRA. Fue mis elevada en los pacientes inmunodeprimidos (55%), especialmente en
los hematoldgicos (85%). Por el contrario, en nuestra serie, la supervivencia de pacientes
previamente sanos y sin lesiones neuroldgicas devastadoras fue del 100%. Creemos pues
que existe un grupo intermedio de pacientes que son los que mds probablemente podrian
beneficiarse de la aplicacion de tratamientos “extraordinarios”.

IN~GRESOS POR TOS FERINA EN UN HOSPITAL TERCIARIO. REVISION DE 16
ANOS. Muiioz-Bonet JI, Sebastian FJ, Alarcon B, Montero R, Flor E. Seccién CIP-UHDP.
Hospital Clinico Universitario. Valencia.

Objetivos. En los tltimos afios ha aumentado la incidencia de tos ferina en paises con
alta cobertura vacunal, incluida Espafia. El objetivo de este trabajo es revisar las caracte-
risticas epidemioldgicas de esta enfermedad en nuestro medio y detectar factores que se
asocian con una peor evolucion e ingreso en UCIP.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en menores de 13 afios ingresados en nuestro
Hospital con diagndstico de tos ferina (2001-2016). Se estudiaron variables epidemiol-
gicas, clinicas y terapéuticas. Se compararon las variables en funcion de la necesidad o
no de ingreso en CIP. Se compararon también con los pacientes con bronquiolitis grave
ingresados en CIP en el mismo periodo. Anilisis estadistico: Chi cuadrado de Pearson y
prueba T para variables independiente.

Resultados. Precisaron ingreso 29 pacientes. En el periodo 2001-2009 se produjeron
solo dos casos. El diagndstico fue clinico (cultivo negativo). El resto se agruparon en el
periodo 2010-20135, obteniendo confirmacion diagndstica por PCR en todos ellos y por
cultivo solo en 9 (31%). En 4 pacientes hubo coinfeccion por VRS. No hubo ingresos en
2016. La mdxima incidencia fue en menores de 2 meses (21/29), media: 69,8 dias, rango
16-414 dias. Ocho pacientes eran prematuros (33,8 + 11,6 semanas), dos tenian patologia
de base. No se observaron diferencias significativas por sexo ni periodo estacional. El 72,4%
no habia recibido ninguna dosis de vacunacion. La clinica ms frecuente fue: tos (100%),
alteraciones en la auscultacion (62,1%), aumento leve-moderado del trabajo respiratorio
(58,6%), cianosis con la tos (41,4%), apneas (40%), gallo (38%), fiebre-febricula (38,1 =
0,45°C) 31%. El cuadro tipico (tos pertusoide = gallo y cianosis) aparecid solo en el 72,4%
y se sospeché clinicamente en el 58,6% de los pacientes, en el resto la sospecha inicial fue
bronquiolitis. Hallazgos al ingreso: frecuencia cardiaca 152 = 24,5 Ipm, frecuencia respi-
ratoria 49 = 9,6 rpm. Hemograma: leucocitosis (17.800 = 10.526/mm?) con linfocitosis
(58,4%) y gasometria: acidosis respiratoria leve-moderada (pCO, 51,6 = 11,3 mmHg, pH
7,32 + 0,06). Aunque inicialmente ingresaron en CIP solo el 13,8 %, terminaron requiriendo
ingreso el 44,8%. Se relacion con necesidad de CIP: pausas de apnea (p= 0,002), ausencia
de “gallo” (p= 0,02), leucocitosis con menor linfocitosis (p= 0,04), acidosis respiratoria (pH
7,29 PCO;, 55,8 vs 7,35 y 46,5, P= 0,04) o alteraciones radioldgicas (p= 0,02). El tiempo
de ingreso fue significativamente mayor (25 = 23,3 vs 11,4 = 5,6 dias, p= 0,033, n=28).
La complicacion mas frecuente fue la neumonia (7%). Un paciente desarroll$ tos ferina
maligna. Ningtn paciente fallecié. El 37,9% precisaron soporte respiratorio (27,6% no
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invasivo, 10,3% invasivo). En la comparacién con bronquiolitis grave en CIP (n= 235), no
hubo diferencias de edad (63,4 = 71), la tos ferina no mostrd estacionalidad, tuvo mayor
duracion de sintomas catarrales previos al ingreso (6,9 + 4,2 vs 3,7 = 2,5 dias, p < 0,001),
mayor incidencia de pausas de apnea (69,2% vs 22,1%, p = 0,001), y mayor leucocitosis
(17.800 £ 10.526 vs 11.570 = 7.211, p < 0,001).

Conclusiones. En los afios 2010-2015 se produjo un brote de tos ferina, que proba-
blemente se ha controlado con la vacunacién materna sistematica introducida en 2014. El
grupo mds afectado son los menores de 2 meses. El porcentaje de pacientes que precisaron
CIP y soporte respiratorio fue elevado. La PCR fue la técnica diagndstica de eleccion. En
periodo epidémico, el diagndstico clinico diferencial con bronquiolitis grave puede ser diffcil.

EPIDEMIOLOGIA Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON VENTILACION NO
INVASIVA'Y OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO EN LA UCIP DE UN HOSPITAL
TERCIARIO. de Lama Caro-Patén G, Leoz Gordillo I, Nieto Moro M, Garcia Teresa
MA, Martinez de Azagra Garde A, Nifio Taravilla C, Serrano Gonzalez A. UCIP. Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. Describir la epidemiologia y analizar las caracteristicas de los pacientes
ingresados en UCIP que recibieron oxigenoterapia de alto flujo (OAF) y ventilacion no
invasiva (VNI).

Material y métodos. Estudio retrospectivo realizado entre el 1/01/16 y el 31/12/16 que
incluy6 a pacientes con edades entre 0 y 18 afios que recibieron OAF o VNI Se recogieron
variables epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas, que se analizaron con SPSS v24.

Resultados. Se incluyeron 130 pacientes, con una mediana de edad de 16 meses (rango
0-195), siendo el 63,1% varones y presentando una mediana en la escala de PRIMS III de 2
puntos (0-18 puntos). El motivo més frecuente que condiciond el soporte fue la bronquiolitis
por VRS (29%), seguido del asma (27%) y de la bronquiolitis no VRS (12%). E1 53% de
los pacientes eran sanos y el 20% tenfan asma como enfermedad de base. La distribucion
segtn tipo de infeccion (ausencia de infeccion, viral, bacteriana o coinfeccién) fue similar,
pero en la muestra predominaba la insuficiencia respiratoria hipoxémica (60%) respecto a
la hipoventilacion (2%) o a la insuficiencia respiratoria mixta (38%). En la mayorfa de los
pacientes se inici6 el soporte al ingreso y la mediana de horas de tratamiento fue 55 horas
(3-732 h), siendo la mediana de estancia en UCIP de § dias (0-40 dias). El soporte inicial
fue OAF en el 87% de los pacientes, y cuando se indicd ventilacion no invasiva, la interfase
mas utilizada fueron las cdnulas nasales (57%), seguido de la médscara facial total (43%).
La mediana de flujo/kg de peso en OAF fue de 1,2 L/kg (rango 0,2-2,6), objetivando que
los pacientes con infeccion viral o aquellos con coinfeccion bacteriana precisaron un mayor
flujo/kg con respecto a aquellos con etiologia bacteriana o sin infeccion (p< 0,05). El 82%
de los pacientes mejoraron con el soporte inicialmente pautado, en 20 pacientes (16%) fue
necesario escalar el modo de ventilacion por empeoramiento y solo 3 pacientes precisaron
ser intubados (1,5%). La evolucion del paciente no se correlaciond con el flujo/kg méximo
en OAF ni con el SatO/FiO; inicial pero si con el peor SatO,/FiO; registrado, siendo la
media de 224 (213-235) en pacientes que mejoraban y de 190 (164-215) en aquellos que
precisaron cambio de modalidad ventilatoria (p< 0,03). Los pacientes con insuficiencia res-
piratoria mixta presentaron peor evolucion, con mayor porcentaje de cambio a ventilacién
no invasiva e intubacién (p< 0,05). Unicamente se precisa sedacion en el 11% de los casos
y solo en 4 pacientes (3%) se objetivaron complicaciones: 2 lesiones cutdneas secundarias
a la interfase y 2 con fuga aérea que no precisaron drenaje. Un paciente fallecio (0,8%)
por enfermedad oncohematoldgica terminal.

Conclusiones. No se demostrd relacion entre la SatO,/FiO, inicial o el flujo/kg maximo
con la evolucion clinica, aunque los pacientes con insuficiencia respiratoria mixta tuvieron
mayor necesidad de intubacion o de cambio de modo de ventilacién. La OAF y la VNI son
alternativas seguras y bien toleradas en esta muestra de pacientes.

VIRUS RESPIRATORIOS EMERGENTES CAUSANTES DE HIPOXEMIA SEVERA.
Martin Moya MR, Santiago Gutiérrez C, Martinez Padilla MC, Alados Arboledas FJ, Ruiz
Garrido B, Millan Miralles ML, Martinez Colmenero C, De la Cruz Moreno J. UGC de
Pediatria. Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén.

Introduccion. Las infecciones respiratorias agudas es el principal motivo de consulta
y hospitalizacion pediatrica en nuestro medio. En ocasiones en nifios con patologia de
base causan hipoxemia severa. En los tiltimos afios ha habido un progreso en la tecnolo-
gia molecular permitiendo la identificacion de nuevos virus respiratorios causantes de la
patologfa respiratoria en nifios. A los virus ya reconocidos como el VRS, Influenza A y
B, Parainfluenza, Adenovirus y Rinovirus se han unido otros muchos como Coronavirus,
Bocavirus, nuevos Enterovirus, Parechovirus, nuevas cepas de Rinovirus y Poliomavirus
siendo los responsables de la etiologia viral en la patologfa respiratoria moderada-grave
en estos nifios.
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Objetivos. Idenfiticar los virus respiratorios emergentes que han sido causa de neu-
monias viricas causantes de hipoxemia severa.

Material y métodos. Andlisis retrospectivo mediante historias clinicas, de todos los
pacientes ingresados con clinica respiratoria teniendo como agente causal algin virus
emergente en UCIp de nuestro hospital desde enero 2016 a enero 2017. Se analizaron las
siguientes caracteristicas: sexo, edad, fecha del ingreso, antecedentes familiares y personales,
sintomatologfa y exploracion (fiebre, dificultad respiratoria, estado general, auscultacién
pulmonar), Rx de torax, PCR, asistencia respiratoria, tratamiento médico, tiempo de es-
tancia en ucip, virus identificados, coinfeccion/sobreinfeccion.

Resultados. En el periodo transcurrido entre enero de 2016 y enero 2017 hubo 9
ingresos en nuestra UCIp por patologia respiratoria causada por virus emergentes. Hubo
predominio en sexo masculino alcanzando el 66,6%. La mediana de edad fue 17 meses.
Distribucion estacional predominante en invierno-primavera. En 4 de los 9 pacientes habia
antecedentes en familiares de primer grado de asma, alergia polinica y atopia. Y el §5,5%
de los casos tenia antecedentes personales de hiperreactividad bronquial y alergias multi-
ples. Respecto al cuadro clinico, la mayoria (7/9 casos) presento fiebre mayor a 38°C a su
ingreso; todos presentaban distrés respiratorio moderado-severo salvo en 2 casos que fue
leve y en otra paciente que no presentaba distrés. El estado general estuvo conservado en
4 de los 9 pacientes, otros 3 casos presentaban regular estado general y 2 casos acudian
con mal estado general. El 100% de los pacientes presentaban auscultacién pulmonar
patoldgica con hipoventilacion, sibilantes y crepitantes. Se realizo analitica y Rx de térax
en todos los pacientes. Observandose como hallazgo radioldgico predominante infiltrado
intersticial bilateral (55,5%), en 2 de los pacientes se aprecid imagen de condensacion y en
otros 2 casos sin hallazgos. En analitica se analizo la PCR observando valor maximo 62
mg/L. Como asistencia respiratoria predominante se aprecié OAF en el 88,8% de los casos,
precisando el resto CPAP. La media de dias ingresados en UCIp fue 4.5 dias.

Conclusiones. 1) Gracias al desarrollo de la biologia molecular en nuestro medio se han
podido identificar nuevos agentes respiratorios responsables de cuadros clinicos moderados-
severos. 2) En pacientes que ingresan con hipoxemia severa podriamos ampliar el estudio
y diagnosticar estos patogenos. 3) El conocimiento de virus emergentes, su mecanismo de
transmision y su interaccion entre virus y huésped permitird mejor manejo de la patologfa.
4) La terapia con oxigeno de alto flujo se ha mostrado eficaz en el tratamiento de hipoxemia
severa, evitando la ventilacion mecanica.

CPAP'Y OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO EN BRONQUIOLITIS. COMPARACION
DE DOS PERIODOS CON TRES MODELOS DE ADMINISTRACION DE SOPORTE
RESPIRATORIO. Diaz Ruiz L, Gijon Mediavilla M, Calderon Checa R, Gimeno Sanchez
I, Olmedilla Jodar M, Ordéez Saéz O, Palacios Cuesta A, Llorente de la Fuente A, UCI
Pedidtrica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Describir la evolucion de los pacientes ingresados por bronquiolitis en
dos etapas en el tiempo, con tres modelos de soporte respiratorio. El primero sin uso de
oxigenoterapia de alto flujo, el segundo con oxigenoterapia de alto flujo en planta y el
tercero con oxigenoterapia de alto flujo y CPAP en planta.

Material y métodos. Estudio retrospectivo analitico en el que se incluyeron los pacientes
ingresados con diagnéstico de bronquiolitis en los periodos comprendidos entre octubre
de 2008 a marzo de 2009 (previo al uso del alto flujo) y octubre 2014 a enero de 2017
(primera epidemia con uso de alto flujo, y dos tiltimas ademds con uso de CPAP en planta).
Se recogieron datos demogréficos, comorbilidad previa, asistencia respiratoria recibida,
tratamiento y tiempos de ingreso.

Resultados. ingresaron 641 pacientes con bronquiolitis, 183 en el primer periodo y
458 en el segundo periodo. De este tiltimo, 327 pacientes pertenecen a las epidemias en las
que se administraba CPAP en planta. En el primer periodo, el 23% tenfan comorbilidad
previa. Ingresaron un total de 57 pacientes en UCIP (31%). Recibieron asistencia respiratoria
con CPAP el 25% de los pacientes ingresados ventilacion no invasiva con dos niveles de
presion el 1%, ventilacion mecdnica convencional el 5%, y ventilacion de alta frecuencia
(VAFO) 1 paciente. En el segundo periodo, el 20% tenian comorbilidad previa. Ingresaron
en UCIP 136 pacientes (30%). E1 25% de los pacientes recibieron oxigenoterapia de alto
flujo (OAF) en planta. EI 65% de los pacientes que reciben OAF precisaron cambiar a un
soporte respiratorio mayor. Un 30% recibi6 asistencia con CPAP. Del total de los pacien-
tes que reciben CPAP el 44% precisaron cambiar a otro soporte respiratorio. Un 12%
recibié VNI con dos niveles de presion y un 4% ventilacion mecanica invasiva. Un 1%
recibio VAFO. Se compard el porcentaje de intubacion y el porcentaje de ingreso en UCIP
en ambos periodos, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas (p= 0,7). No
se detectaron diferencias respecto el nimero de dias de ingreso en UCIP en cada periodo
(p=0,33), aunque si respecto a los dias de ingreso en total, reduciéndose de 7,6 dias a 6
dias (p< 0,05). Desde el comienzo del uso de CPAP en planta, ingres6 en UCIP el 29% de
los pacientes, un porcentaje similar a los periodos previos, aunque 23 pacientes recibieron
CPAP en planta sin precisar ingreso en UCIP.
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Conclusiones. La bronquiolitis supone un reto en época epidémica en los hospitales
todos los afios. En nuestra unidad supone el % de ingresos. Estudios observacionales sugieren
que la oxigenoterapia de alto flujo y la CPAP en planta disminuyen la necesidad de ingreso
en UCIP. En nuestra serie el porcentaje de ingreso es similar en los dos periodos, aunque
hay que destacar que desde el inicio de la CPAP en planta 23 pacientes no tuvieron que
ingresar en UCIP. Se ha producido un aumento en el uso de ventilacion no invasiva, y una
disminucion significativa en el tiempo de ingreso en el hospital.

VALORACION DEL CAMBIO DE PROTOCOLO EN EL TRATAMIENTO DE LA
BRONQUIOLITIS MODERADA-SEVERA SEGUN GUIAS CLINICAS BASADAS EN
LA EVIDENCIA. Riaza Gémez M, Isidoro Fernandez B2, Niifiez Rebollo T!, Garcia Barba
M1, Pérez-Piaya Moreno R!, Martinez Pasamar S!, Miranda Alcalde B!, Rafia Chacur S'.
1Unidad Cuidados Intensivos Pedidtricos y Neonatales, 2Medicina Preventiva. Hospital
Universitario Monteprincipe. Madrid.

Objetivos. Analizar los cambios en el tratamiento de los pacientes ingresados por
bronquiolitis moderada-severa a raiz de instaurar un protocolo en 2015 basado en la
evidencia cientifica.

Material y métodos. Estudio prospectivo, epidemioldgico analitico observacional
(octubre 2013 - febrero 2016). Incluye pacientes ingresados en planta y/o UCIP con diag-
nostico de bronquiolitis segin criterios de McConnochie. Analizamos variables clinicas y
de tratamiento durante la evolucion. Andlisis descriptivo y modelo de regresion logistica
univariante. Estudio de las diferencias mediante t de Student.

Resultados. 84 pacientes con bronquiolitis, 49 ingresan en planta y 35 en UCIP.
52% nifios y 48% nifias, < 2 meses 59,5%. Tipo de soporte respiratorio: oxigeno bajo
flujo en canulas nasales (planta: 47,6%, UCIP: 39,3%), oxigeno alto flujo (planta: 2,4%,
UCIP: 27,4%), CPAP (UCIP: 15,5%), BiPAP (UCIP: 6%), ventilacion mecanica (UCIP:
6%), oxido nitrico (UCIP: 1,2%). Aumento progresivo del uso de oxigenoterapia de
alto flujo (13 pacientes en 2013, frente a 9y 3 en 2014 y 2013 respectivamente). A
raiz de instaurar el protocolo descendi el uso de adrenalina nebulizada de un 72,2% a
un 28,6 %, salbutamol inhalado de un 52,2 y el uso de corticoides sobre todo intrave-
nosos del 21,7% al 6-7%. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas. Sin
embargo aument el uso de suero salino fisiologico nebulizado. El uso de antibiéticos
fue globalmente de un 48,8%, descendiendo del 60% en 2014 al 50% en 2015. La
antibioterapia fue més frecuente en UCIP y fue del 100% en los pacientes ventilados.
Con estos cambios en el uso de medicacion no hubo un incremento de ingresos en UCIP
(51,5% en 2014 y 46,4% en 2015). La estancia media fue algo mds prolongada en 2015:
9,25 = 3,02 dias (en 2014: 7,54 = 3,79 dias). Sin embargo si excluimos pacientes que
tenfan bronquiolitis pero con PCR para B. pertussis positiva (5) en 2015 y que mostra-
ron ingresos mds prolongados, la diferencia de estancia media no llega a un dia: 8,24
+ 3,20 dias. Encontramos asociacion estadisticamente significativa con bronquiolitis
grave y el uso de antibioterapia (OR: 2,53, 1Css9, 1,029-6,228; p= 0,043), sueroterapia
i.v. (OR: 7,58, [Csss, 2,798-20,550; p< 0,001, o nutricién enteral (OR: 14,143, ICoss,
1,768-113,133; p= 0,013). Sin embargo, no hubo asociacion entre aerosolterapia con
salbutamol, adrenalina y empleo de corticoides con bronquiolitis grave, ni tampoco con
la duracion en dias de estos tratamientos.

Conclusion. Se aprecia una importante adhesion al protocolo de tratamiento actua-
lizado segin la evidencia cientifica, con importante disminucion del uso de salbutamol y
adrenalina inhalados, asi como de corticoides intravenosos. No hemos evidenciado em-
peoramiento en la situacion y manejo clinico de los pacientes. Exponemos la dificultad
de mantener un protocolo con limitacién del uso de medicacion en una patologia en la
que existe gran variabilidad clinica y terapéutica, a pesar de las recomendaciones y de no
comprobar cambios significativos una vez aplicado el protocolo.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE COMO FORMA DE PRESENTACION DE
UNA INMUNODEFICIENCIA COMBINADA SEVERA. Camara Otegui A, Lipez Oreja
A, Lazkano Tena A, Castells Dominguez A, Igartua Laraudogoitia ], Ofiate Vergara E,
Calvo Monge C. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Setvicio de Pediatria. Hospital
Universitario Donostia. San Sebastian.

Fundamento y objetivos. Las inmunodeficiencias primarias (IDP) son enfermeda-
des del sistema inmune que condicionan una incapacidad para generar una defensa del
huésped eficiente y autolimitada, predisponiendo a procesos infecciosos, autoinmunes y
linfoproliferativos. Son enfermedades poco frecuentes con una incidencia de 1-5/10.000
recién nacidos vivos. Una forma de debut de IDP puede ser una insuficiencia respiratoria
(IR) de evoluci6n torpida, en la que la ausencia de sospecha diagndstica puede demorar el
diagnostico y ensombrecer el prondstico. El objetivo es describir un caso reciente de IDP
diagnosticado secundariamente a una IR de mala evolucion.
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Observaciones clinicas. Lactante de 5 meses ingresada por IR afebril de 24 horas de
evolucion. Primera hija de padres sanos no consanguineos. Embarazo controlado de curso
normal. Ganancia ponderal adecuada. Sin antecedentes familiares de interés. Presenta
polipnea (Frecuencia respiratoria 70-80 rpm) y saturacion de oxigeno basal de 65% con
aceptable estado general e hipoventilacién sin ruidos sobreafiadidos en auscultacion pul-
monar. Analitica sanguinea y radiografia de torax anodinas. Ingresa con diagndstico de
neumonia intersticial bajo soporte con oxigenoterapia de alto flujo (OAF), antibioterapia
convencional con azitromicina y ampicilina, corticoide endovenoso y salbutamol nebuli-
zado. Se aisla Rhinovirus en aspirado nasofaringeo y se realiza valoracion cardioldgica sin
hallazgos significativos. Presenta empeoramiento respiratorio progresivo pese a optimizar
tratamiento, con hipoxemia severa y marcada polipea sin tiraje, precisando concentraciones
elevadas de oxigeno por lo que al 5° dia ingresa en unidad de cuidados intensivos pedid-
tricos (UCIP) para soporte con ventilacion no invasiva. Se reciben resultados de estudio
de inmunidad donde se objetiva ausencia de inmunoglobulinas y de linfocitos T y Natural
Killer (NK). Ante sospecha de inmunodeficiencia combinada severa (Fenotipo T-B+NK-)
con posible infeccion oportunista causante del cuadro respiratorio se realiza de urgencia
tomografia computerizada tordcica y lavado broncoalveolar bajo anestesia general en qui-
rofano, confirmandose diagndstico de neumonia secundaria a Preumocystis jirovecci. Se
inicia tratamiento con cotrimoxazol y corticoide. Permanece intubada bajo ventilacion
mecdnica invasiva durante 18 dias por hipoxemia persistente. Descenso progresivo de
soporte respiratorio hasta mantener estabilidad clinica. A los 31 dias de ingreso se traslada
a centro de referencia para transplante de progenitores hematopoyéticos que se realiza a
los 8 meses de vida con evolucion favorable hasta el momento actual.

Comentarios. En lactantes con insuficiencia respiratoria de evolucion torpida se deben
valorar diferentes etiologfas y profundizar en su estudio, teniendo presente la posibilidad
de IDP. Es preciso realizar un diagndstico de manera temprana ya que es lo que marcara
su pronostico final.

BRONQUIOLITIS POR VIRUS INFLUENZA. Rodriguez Garcia LY, Diaz Simal L2, Apa-
ricio Casares H!, Vivanco Allende A!, Fernandez Barrio B!, de Ofia Navarro M3, Rey
Galan Ct, Concha Torre Al. 'Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Servicio de Pediatria. Parc
Tauli Hospital Universitario. Sabadell. 3Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Analizar las caracteristicas de las bronquiolitis causadas por Virus Influenza
(VI) ingresadas en Cuidados Intensivos Pediatricos (CIP) comparandolas con una cohorte
de pacientes con bronquiolitis causada por virus sincitial respiratorio (VSR).

Material y métodos. Estudio retrospectivo de las bronquiolitis que ingresan en CIP
entre enero de 2014 y enero de 2017. Analisis de variables demograficas, clinicas y mi-
crobioldgicas.

Resultados. Se incluyeron 100 pacientes, se aislé VIen 13 de ellos (54% mujeres), con
mediana de edad de 1 mes (rango intercuartilico -IQR- 1 a 5,5 meses). El 46% habian sido
prematuros y con un peso al nacimiento menor de 2.500g. El 84,6% ingreso entre diciembre
de 2016 y enero de 2017. Su estancia media en UCIP fue 6,5 dias (mediana 5, IQR 3 - 9
dias). Excepto un paciente (que finalmente no recibio soporte respiratorio), todos precisaron
ventilacién no invasiva (VNI) con dos niveles de presion e interfase facial total. La mediana
de tiempo de VNI fue de 3,5 dias (IQR 1-5). Solo 1 paciente necesitd FiO, superior al 40% y
ninguno preciso intubacién. Las complicaciones mds frecuentes fueron atelectasia de 1obulo
superior derecho (6 pacientes) y sospecha clinico-analitica o confirmacién microbioldgica
de sobreinfeccion (6 pacientes). En 5 casos (38,5%) se detectd coinfeccion por otros virus
(VSR, enterovirus y adenovirus). E1 46% de los pacientes recibieron antibioterapia y el
85% oseltamivir. Todos los VI encontrados eran tipo A, 2 de ellos pertenecientes a la cepa
HINT1 (afios 2014 y 2015) y el resto (84,6%) H3N2 (aislados entre diciembre de 2016 y
enero 2017). Respecto a la cohorte de lactantes con bronquiolitis por VSR en el mismo
periodo de estudio (n= 87), la mediana de edad fue de 2 meses (IQR 1-6), el 19% tenian
antecedente de peso al nacimiento menor de 2.500g. La estancia media fue de 3,6 dias
(mediana 4 dias, IQR 3-7); el 91% permanecieron conectados a VNI, con una mediana
de 2 dias (IQR 2-4) y § precisaron intubacion. En el 40% de los casos se administraron
antibidticos por sospecha de sobreinfeccion. En cuanto a la gravedad, el 51% eran graves
y el 45,5% moderadas segiin el score de Hospital San Juan de Dios (HS]D). Al comparar
ambos grupos, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a edad,
estancia en CIP, estancia hospitalaria, tiempo de VNI y uso de antibidticos. En cuanto a
la gravedad, los pacientes con VSR presentan score del HSJD mds alto al ingreso y con
mayor frecuencia, antecedente de prematuridad (p< 0,05).

Comentarios. La bronquiolitis por VI es una causa no desdefiable de ingreso en CIP con
un comportamiento similar al VSR. Los pacientes con VSR tienen mayor score de gravedad
al ingreso y antecedente de prematuridad. El uso de antibiticos es similar en ambos grupos.
En cuanto al VI, la cepa H3N2 ha sido la predominante en la epidemia de 2016-2017.

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



COMUNICACIONES ORALES BREVES INFECCIOSO
Viernes 5, 10:00 h, Sala $3+54+S5
Moderadores: Juan Carlos de Carlos Vicente, Montserrat Nieto Moro

ENFERMEDAD SISTEMICA POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE CON IN-
MUNODEPRESION SECUNDARIA A TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE COR-
TICOIDES. Sevivas C, Iglesias Meleiro JM, Fontenla Garcia J, Rey Garcia S. Servicio de
Pediatria. Complexo Hospitalario Universitario de Ourense.

Introduccion. La enfermedad por citomegalovirus (CMV) en la edad pediétrica, fuera
del periodo neonatal, afecta fundamentalmente a pacientes con defectos en la funcion de
las células T y Natural Killer, tratindose habitualmente de casos de inmunosupresion por
tratamiento post-trasplante, receptores de quimioterapia o infectados por VIH.

Observaciones clinicas. Comunicamos el caso de una paciente de 6 aflos de edad con
un cuadro de 5 dias de evolucion de fiebre, erupcion cutdnea generalizada progresiva y
diarrea acuosa profusa. Como antecedentes personales destacaba que un mes antes habia
sido diagnosticada de encefalomielitis aguda diseminada, por lo que recibi6 tratamiento
con Metilprednisolona IV a dosis de 30 mg/kg/dia durante 5 dias. En los estudios anali-
ticos iniciales presentaba hipoproteinemia, hipoalbuminemia e hipogammaglobulinemia
severas y elevacion de alfa-1-antitripsina fecal. Los estudios hematoldgico, reumatoldgico
y de coagulacion fueron normales y las funciones hepatica y renal se encontraban conser-
vadas. Los cultivos de sangre, orina y heces fueron negativos y en los estudios serologicos
encontramos que los titulos de IgG para virus Eipsten Barr, CMV y virus Varicela Zoster,
que fueron positivos en el primer ingreso, se habian convertido en negativos, por lo que
se solicito PCR en sangre, siendo positivo el estudio para CMV (7.010 copias/mm3). La
paciente se diagnostico de enfermedad sistémica por CMV, en forma de dermatitis y pro-
bable enterocolitis con enteropatia pierde-proteinas, consecuencia de una reactivacion viral
por inmunosupresion secundaria a megadosis de corticoide. Se instaurd tratamiento con
Ganciclovir IV (5 mg/kg cada 12 horas) durante dos semanas y Gammaglobulina IV en
dosis tnica, evidencidndose una rapida mejorfa clinica. La carga viral s hizo negativa desde
el quinto dia. Posteriormente se indic tratamiento con Valganciclovir oral, durante tres
semanas mas. A las doce semanas del inicio del cuadro se constataron la restauracion de los
niveles normales de inmunoglobulinas y la persistencia de la negatividad de la carga viral.

Comentarios. La infeccion por CMV afecta fundamentalmente a pacientes inmuno-
deprimidos por tratamientos post-transplante, receptores de quimioterapia o infectados
por VIH; sin embargo otras causas de inmunosupresion, como el tratamiento corticoideo
a altas dosis, pueden ser también motivo de reactivacion, pudiendo provocar, como en
este caso, un cuadro de afectacion sistémica severa, por lo que consideramos de interés
general su comunicacion.

LA MALARIA A TRAVES DE NUESTRO HOSPITAL. Solé Amat L, Borrat Padrosa S, Espu-
fia Capote N, Ferrer Campo G, Sanchez Fernandez M, Ametller Malfaz E, Sanmartin Sanchez
V, Mayol Canals LL. Servicio de Pediatria. Hospital Universitari Dr. Josep Trueta. Girona.

Introduccion y objetivos. La malaria o paludismo es la enfermedad parasitaria més
comtn del mundo y una de las causas més frecuentes de mortalidad pedidtrica global. Se
localiza principalmente en el continente africano, siendo causa importante de retraso en el
desarrollo socioecondmico de las poblaciones endémicas. En nuestro entorno, es una de
las patologias importadas més frecuentes, dada la elevada tasa de inmigracion. El objetivo
del estudio es analizar datos epidemioldgicos, diagndsticos y terapéuticos de los pacientes
afectos de Malaria en nuestro territorio.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo que recoge los datos de malaria
desde el afio 1996 hasta el 2016 en dos hospitales de nuestra ciudad. Se incluyen pacientes
menores de 15 afios que consultan en urgencias pedidtricas diagnosticados de malaria
mediante confirmacién microscopica.

Resultados. Se recogen 69 casos, de los cuales un 22% (15 casos) presentan criterios
graves de enfermedad, requiriendo ingreso en la unidad de cuidados intensivos pedidtricos
(UCIP). No se encuentra predominancia de género (47% nifias). Los pacientes son originarios
de Gambia en un 53% y Guinea Conakry en un 20%. Un 33% de los pacientes son recién
llegados a nuestro pais por primera vez y un 67% regresan de visitar amigos y familiares.
La mayoria (73%) no realiza profilaxis antimalarica y solo un 7% cumple la pauta de forma
adecuada. E1 100% de las infecciones son provocadas por Plasmodium falciparum. La media
de parasitemia es del 15% en los casos graves, mientras que los de menor gravedad es del
6,2%. El principal motivo de consulta es el sindrome febril (87%); seguido de convulsiones
(13%). Durante el ingreso, el 53% refiere cefalea y mialgias. El tratamiento empleado se
basa en sulfato de quinina con doxiciclina (13%) o con clindamicina (7%). Mientras que
en los tltimos cuatro afios el tratamiento se realiza con derivados del artesunato (47%).
De los 15 casos ingresados, dos requieren transfusion de concentrado de hematies y uno de
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plaquetas. Solo un tnico caso presenta descompensacion hemodinamica requiriendo venti-
lacion mecanica y soporte inotropico. La evolucion es favorable en todos los casos, siendo
la estancia media en UCIP de 9 dias. Ademas, cuatro de ellos, son diagnosticados de anemia
drepanocitica con hemoglobina de Hope, crisis hemolitica secundaria a sepsis por Salmonella,
sindrome de Rett y hepatitis B cronica respectivamente. Hay una clara disminucién en el
numero de ingresos por malaria en los ltimos cinco afios, solo representan un 14% del total.
Conclusiones. La malaria se debe sospechar en todo paciente con sindrome febril
procedente de drea endémica, siendo de mayor riesgo los pacientes entre 6-36 meses y/o
inmunodeprimidos. Es importante insistir en el correcto cumplimiento de la profilaxis, ya
que en nuestro estudio solo un 7% la realiza de forma adecuada. El hecho que prevencion
del viajero sea un servicio no gratuito implica poca accesibilidad para este tipo de pobla-
cion. Hay una disminucion clara en la tasa de ingresos por malaria. Puede explicarse por
la disminucion de la inmigracion en nuestro pais debido a la crisis econdmica y a la rapida
estandarizacion de los protocolos de actuacion frente la fiebre proveniente del tropico.

ROMBOENCEFALITIS EN EL PACIENTE INMUNODEPRIMIDO, UN RETO DIAG-
NOSTICO. Campos R1, Mendizabal M!, Pujol M!, Alonso L2, Codina G3, Martinez-Saéz
E¢, Soler-Palacin, P5, Balcells J'. 'Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, *Servicio
Onco-hematologia Pedidtrica, 3Servicio de Microbiologia, *Servicio de Anatomia PatolGgica,
SUnidad de Patologia Infecciosa e Inmunodeficiencias de Pediatria. Hospital Universitari
Vall d’Hebron. Barcelona.

Fundamento y objetivos. La encefalitis en el paciente inmunodeprimido presenta un
diagnéstico diferencial amplio, en el que se incluyen patogenos no habituales en el huésped
inmunocompetente. La bateria diagndstica tiene en cuenta los viajes recientes del paciente,
pero dado que no es factible investigar todos los patdgenos existentes, esta orientada a los
patdgenos més probables. En ocasiones, solo un alto indice de sospecha permitird llegar
a un diagnostico correcto. Presentamos el caso de encefalitis por West Nile Virus (WNV)

Observaciones clinicas. Paciente de 8 afios natural de Rumanfa, diagnosticado en 2013
en su pais de origen de leucemia aguda linfoblastica de precursores B. Recibe quimioterapia
(protocolo ALLIC-BFM2002) con primera recaida en noviembre de 2015. A los dos meses
es trasladado a nuestro pais. Se encuentra en 2° remision, continta con quimioterapia y
posteriormente se consolida con trasplante de progenitores hematopoyéticos. El periodo
post-trasplante se complica con enfermedad injerto contra huésped aguda cuténea y diges-
tiva grado 3 refractaria a corticoides que precisa fotoaféresis extracorporea. En el dia +13
postrasplante presenta fiebre, cefalea, temblores finos e hiperreflexia. Se realiza fondo de
0jo y puncion lumbar que son normales, la resonancia magnética (RM) evidencia discreta
pérdida difusa de volumen del parénquima encefdlico. El dia +58 postransplante ingresa
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) por empeoramiento brusco de un
cuadro neuroldgico de seis dias de evolucion, con clinica de temblor distal de extremidades
superiores, afectacion progresiva de pares craneales, hiperreflexia y alteracion de cons-
ciencia. Se repite RM compatible con encefalitis infecciosa. Se realiza estudio infeccioso
con reacciones en cadena de polimerasa (PCR) viricas en sangre y liquido cefalorraquideo
(LCR) positivas para virus BK y Virus Epstein Barr (VEB). Recibe entre otros tratamientos:
inmunoglobulinas, mirtazapina, cidofovir, aciclovir y leflunomida sin respuesta clinica. En
RM de control aparece necrosis/cavitacion a nivel talimico bilateral y pérdida de volumen
parenquimatoso. La evolucion es desfavorable falleciendo a los 62 dias de ingreso en UCIP.
El estudio histoldgico del sistema nervioso central muestra lesiones de meningoencefalitis de
probable origen virico con afectacion predominante de tdlamos, troncoencéfalo, cerebelo y
médula espinal, con dreas de necrosis. No se encontraron inclusiones citopaticas ni expre-
sion inmunohistoquimica de poliomavirus. Ante la ausencia de diagndstico etioldgico y a
la vista de los resultados anatomo-patoldgicos se amplia el estudio virologico en muestras
de tejido cerebral, con positividad clara a la PCR para WNV. La PCR es también positiva,
aunque con menos intensidad, en muestras de LCR obtenidas previamente.

Comentarios. En las ltimas tres décadas se han producido brotes en Europa de ENI
por WNV. Esta enfermedad debe considerarse en los diagndsticos diferenciales de pacientes
con clinica neuroldgica sin una etiologia clara, en especial pacientes inmunodeprimidos
procedentes de dreas con mayor prevalencia. Puede haber un periodo de latencia importante
entre la primoinfeccion y las manifestaciones clinicas. No existe tratamiento efectivo, pero
un diagndstico correcto puede evitar exploraciones y tratamientos futiles.

RALSTONIA PICKETTII: LA GRAN DESCONOCIDA. Alarcon Torres B, Lorenzo Mon-
tero MJ, Arrabal Vela MA, Ulloa Santamaria E, Ibarra de la Rosa I, Frias Pérez MA, Jaraba
Caballero S, Velasco Jabalquinto MJ. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Universitario Reina Sofia. Crdoba.

Fundamento y objetivos. Ralstonia pickettii es una bacteria gram negativa no fermen-
tadora, perteneciente a la familia Burkholderia, considerada como patdgeno oportunista
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de escasa virulencia. Sin embargo, esta bacteria puede contaminar diferentes soluciones
utilizadas a nivel hospitalario o en la comunidad: fluidos salinos, desinfectantes liquidos y
disolventes de medicacion intravenosa, ya que su principal peculiaridad radica en que penetra
a través de filtros de 0,2 pm. También puede asentarse en material extrafio como catéteres
y otros dispositivos. A nivel mundial existen menos de 100 brotes comunicados, muy
pocos de ellos en pacientes pedidtricos. La mayoria se relacionan con sepsis, bacteriemias
e infecciones respiratorias, aunque también se han dado casos de meningitis, osteomielitis,
artritis, peritonitis, endocarditis y prostatitis. A pesar de su escasa virulencia, en alguna
ocasion se han comunicado casos de evolucion fatal relacionados con la infeccion por este
microorganismo. El objetivo de esta comunicacion es dar a conocer la existencia de esta
bacteria, que puede producir infecciones graves en pacientes susceptibles.

Observaciones clinicas. Presentamos 3 casos de infeccion por R. pickettii que tuvieron
lugar en una UCI Peditrica a lo largo de un afio. El primero fue un recién nacido de 3 dias
de vida con atresia pulmonar, al que se realiz6 una fistula sistémico-pulmonar y posterior
colocacidn de stent. Presentd un shock séptico, aislandose en multiples hemocultivos R.
pickettii. Con el diagndstico de endocarditis, precisd antibioterapia prolongada y retirada
de stent. El segundo paciente fue una nifia de 6 afios sometida a trasplante cardiaco, y
portadora de catéter tipo port-a-cath. Presentd una sepsis por R. pickettii, con hemocul-
tivos persistentemente positivos hasta la retirada del catéter. Por dltimo, una nifia de 2
afios diagnosticada de pseudotruncus, presento sepsis por R. pickettii en el postoperatorio
de cirugfa cardiaca, y evoluciond favorablemente con antibioterapia y sustitucion de
catéter central. Se investig6 la posibilidad de una fuente externa de contaminacién, con
resultados negativos.

Comentarios. R. picketii es una causa de infeccion emergente en los tltimos afios. Su
virulencia es mayor de la que se pensaba previamente y puede crecer en medios insospe-
chados, dadas sus peculiares caracteristicas, por lo que deberfa ser incluida en el screening
de infeccion hospitalaria.

PATOLOGIA GRAVE IMPORTADA: LA IMPORTANCIA DE LA PROFILAXIS. Urriza
Yeregui L1, Urriza Ripa I', Armendariz Cuevas Y!, Herranz Aguirre M2, Goiii Orayen C'.
1UCI Pedidtrica, *Infectologia Pediatrica. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Fundamentos y objetivos. En los tltimos afios con la inmigracion, la adopcion inter-
nacional y los nifios viajeros resurgen enfermedades como la malaria. La malaria grave
tiene una mortalidad elevada, siendo importante un diagndstico y tratamiento precoces.
En los dltimos afios han aparecido nuevas alternativas terapéuticas con menor toxicidad,
por lo que es importante tener claro un protocolo de actuacion.

Observaciones clinicas. Nifio de 2 afios y 4 meses con cuadro de fiebre alta, decaimiento
y afectacion progresiva del estado general de 7 dias de evolucion que habia regresado de
Nigeria 15 dias antes. En Urgencias se realiza gota gruesa que es positiva para Plasmodium
falciparum y analitica sanguinea en la que destaca trombopenia severa, anemia (hemoglobina
8,7 g/dl), hipoglucemia (42 mg/dl) y disfuncion hepatica con hipertransaminasemia y co-
lestasis (BrT 5,8 mg/dl, BrD 4,2 mg/dl) sin coagulopatia. Parasitemia inicial del 3%. Se
objetiva inestabilidad hemodindmica progresiva que precisa dos cargas de cristaloides y
trasfusion de plaquetas por lo que ingresa en UCL. Se etiqueta de malaria grave inicidndose
quinina y clindamicina intravenosas.

Al ingreso presenta clinica de shock caliente y acidosis metabélica (pH 7,33, pCO, 30,
bicarbonato 15,8, exceso bases -10,1, lactico 4,7 mml/L). Se canaliza via venosa femoral
y se inicia soporte inotropico con dopamina (dosis maxima 15/kg/min) y posteriormente
noradrenalina (dosis maxima 0,2 pg/kg/min). Se canaliza arteria radial para monitorizar
TA invasiva. Parasitemia a las 12 horas de ingreso en UCI del 10%. A las 24 horas de
ingreso: trombopenia de 16.000, anemia con Hb 7,9 g/dl, hipertransaminasemia (AST 443
y ALT 142), colestasis (BiT 7,5 mg/dl y BiD 5,3 mg/dl), hipercloremia hasta 116 mmol/L
e hipocalcemia de 7,5 mmol/L. Precisa una trasfusion de plaquetas y otra de concentrado
de hematies. Neuroldgicamente alterna fases de irritabilidad con fases de somnolencia.
Amonio normal. Electroencefalograma normal sin presentar crisis. Fondo de ojo normal.
Ecocardiografia normal. Electrocardiogramas de 12 derivaciones seriados por toxicidad
de quinina sin alteraciones. Progresivamente presenta mejor control de TA, por lo que se
disminuyen progresivamente inotrdpicos pudiéndose retirar definitivamente al 4° dia de
ingreso. A las 36 horas de ingreso se sustituyen quinina y clindamicina por artesunato iv.
Tras tres dias de tratamiento endovenoso se pasa a tratamiento oral con dihidroartemisina/
piperaquina oral. Parasitemias en descenso sin visualizarse parasitos al alta. Se completa
el estudio con Resonancia magnética cerebral que resulta normal.

Comentarios. Ante la sospecha de una malaria grave se debe instaurar un tratamiento
precoz enérgico y monitorizacién en UCL. Las cifras de parasitemia iniciales muchas veces
no acompaiian a la clinica de gravedad. Las cifras de plaquetas pueden ser un indicador de
mortalidad. Actualmente el tratamiento recomendado por la OMS para los casos graves
son las artemisininas, firmaco poco téxico y muy eficaz pero de dificil acceso a veces en
nuestro medio.
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IMPACTO DE LA EN LA COINFECCION BACTERIANA CON VRS EN LA GRAVEDAD
DE NINOS INGRESADOS EN UCIP. Rodriguez Alvarez D, Sevilla Ortega P2, De la Oliva
Gil R?, Cendejas Bueno E3, Laplaza Gonzalez M, Alvarez Rojas EY, Pérez Costa E!, De la
Oliva Senovilla P'. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, 3Servicio de Microbiologia.
Hospital Universitario La Paz. Madrid. 2Facultad de Medicina, Departamento de Pediatria.
Universidad Auténoma de Madrid.

Objetivos. Impacto de la coinfeccidn bacteriana demostrada, o sospechada mediante
procalcitonina (PCT) al ingreso, en la gravedad del paciente con bronquiolitis VRS+ ingre-
sado en la UCI Pedidtricos durante el periodo epidémico 2015-2016.

Pacientes y métodos. Se realiz un estudio analitico, observacional, retrospectivo, no
aleatorizado, de 165 casos de bronquiolitis aguda (BA) ingresados en nuestra UCIP. Se re-
cogieron retrospectivamente los datos clinicos, radiolégicos, microbioldgicos, asi como la
necesidad o no de ventilacion mecanica (VM), a partir de las historias clinicas de los pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda ingresados en UCIP en el periodo epidémico entre octubre
de 2015 a marzo 2016. El estudio fue aprobado por el CEIC de nuestro hospital. Analisis
estadistico: Los datos se almacenaron en Excel y se analizaron en SPSS Statistics 20. Los
datos se expresan como mediana (rango intercuartil). Se evalu la bondad del ajuste normal
mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov. El contraste no paramétrico de dos muestras
no relacionadas se realizo mediante la prueba U de Mann-Whitney. Para el anilisis de dos
variables cualitativas se utilizd la CHI2. La significacidn estadistica se alcanzaba con p< 0,03.

Resultados. En el 43,6% de los pacientes se aislo al menos un virus. En un 5,5% se
observé coinfeccion multiviral y en un 20,6% se identificd coinfeccion por un virus y una
bacteria. El 32,7% requirieron VM. El tiempo de ingreso en UCIP fue de 4 (3-8) dias. El
nimero de dias de VM fue de 5 (3-7,5) dias. Se realizd un anélisis mediante chi cuadrado
en el que se observo una relacion entre la PCT < 0,5 y la necesidad de ventilacion mecanica
(p=0,024); y mediante la U de Mann-Whitney una relacion entre la PCT < 0,5 y el mayor
nimero de dias de ingreso en CIP (p= 0,04). No se encontraron diferencias significativas
entre el valor de la PCR y PCT al ingreso entre los pacientes con virus: 22 (8-48,5) mg/L
y 0,26 (0,15-0,95) ng/ml; frente a aquellos con coinfeccion bacteriana: 19,5 (6,5-48,9)
mg/Ly 0,22 (0,12-0,73) ng/ml, respectivamente. Los pacientes con coinfeccion bacteriana
requirieron VM durante 7 (5-9) dias vs. los que solo se infectaron por virus 4 (3-5) dias
(p=0,006). Los pacientes con coinfeccion bacteriana permanecieron ingresados en UCIP 7
(4,75-11,25) dias frente a los que solo se infectaron por virus 4 (2,5-5,5) dias (p= 0,000013).

Conclusiones. En nuestra poblacion de estudio la coinfeccion bacteriana en los nifios
con insuficiencia respiratoria aguda con bronquiolitis se asoci6 con una mayor gravedad
(mayor estancia en UCIP y mayor nimero de dias con ventilacion mecanica). La PCT y la
PCR al ingreso no discriminaron entre coinfeccion bacteriana o viral.

IMPACTO DE LOS FACTORES AMBIENTALES EN LA COINFECCION CON VRS
Y EN LA GRAVEDAD DE NINOS INGRESADOS EN UCIP. Rodriguez Alvarez D1, De
la Oliva Gil R, Sevilla Ortega P2, Cendejas Bueno E3, Laplaza Gonzalez M!, Rodriguez
Rubio M, Arizcun Aguilera B!, De la Oliva Senovilla P'. !Servicio de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital Universitario La Paz, Madrid. 2Facultad de Medicina, Departamen-
to de Pediatria. Universidad Auténoma de Madrid. 3Servicio de Microbiologia. Hospital
Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Demostrar que la exposicion a factores ambientales que favorecen la in-
feccion respiratoria es un riesgo de coinfeccion bacteriana o viral en el paciente con bron-
quiolitis aguda (BA) por VRS e impacta en la coinfeccion y en la gravedad del paciente
ingresado en la UCIP. Analizar si la presencia de broncoespasmo en el paciente, después del
ingreso por BA en la UCIP, se asocia a la presencia de coinfeccion bacteriana y dias de VM.

Pacientes y métodos. Se realizo un estudio analitico, observacional, retrospectivo, no
aleatorizado, de 165 casos de bronquiolitis aguda (BA) ingresados en nuestra UCIP. Para
ello se recogieron retrospectivamente los datos clinicos, radioldgicos, microbioldgicos, asi
como la necesidad o no de ventilacion mecanica, a partir de las historias clinicas de los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda ingresados en UCIP en el periodo epidémi-
co entre Octubre de 2015 a Marzo 2016. Mediante entrevista telefonica, se obtuvieron
los datos epidemioldgicos sobre factores ambientales y frecuencia de broncoespasmos. El
estudio fue aprobado por el CEIC de nuestro hospital. Andlisis estadistico: Los datos se
almacenaron en Excel y se analizaron en SPSS Statistics 20. Los datos se expresan como
mediana (rango intercuartil). Se evalud la bondad del ajuste normal mediante la prueba
Kolmogorov-Smirnov. El contraste no paramétrico de dos muestras no relacionadas se
realizo mediante la prueba U de Mann-Whitney. Para el analisis de dos variables cualitativas
se utilizo la CHI2. La significacion estadistica se alcanzaba con p< 0,03.

Resultados. En el 43,6% de los pacientes se aislo al menos un virus. En un 5,5% se
observé coinfeccion multiviral y en un 20,6% se identificd coinfeccion por virus y bacteria.
El 32,7% requirieron VM. El nimero de dias de VM fue de 5 (3-7,5) dias. El tiempo de
ingreso en UCIP fue de 4 (3-8) dias. El 83% de los pacientes iba a guarderia o tenia al
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menos un hermano escolarizado. Durante el afio siguiente a su ingreso en UCIP el 84,2%
tuvieron al menos un episodio de broncoespasmo que requiri6 salbutamol en aerosol.Entre
los pacientes que tenian al menos un hermano escolarizado o iba a guarderia, la PCT y la
PCR en las primeras 48 horas 0,28 (0,15-1,13)ng/ml y 22,2 (7,6-55,6)mg/L, respectivamente,
duplicaban las de aquellos que no tenian hermanos y no iban a guarderia 0,11 (0,09-0,4)
ng/ml (p= 0,006) y 11,8 (3,85-34,1) mg/L (p= 0,063), respectivamente. No se encontro
asociacion entre los factores ambientales o la persistencia de broncoespasmo tras el ingreso
en UCIP con la presencia de coinfeccion bacteriana o necesidad de VM ni con la gravedad.
Conclusiones. En nuestra poblacion de estudio los nifios con mayor riesgo de infeccion
en la comunidad ingresaron en la UCIP con pardmetros mas elevados de respuesta inflama-
toria sistémica que aquellos sin riesgo de infeccion. Esto no afectd ni a su gravedad, nia la
asociacion con coinfeccidn bacteriana, ni a la persistencia de broncoespasmos.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN LOS PACIENTES CON ASISTENCIA VEN-
TRICULAR TIPO BERLIN HEART. Pérez Costa E, Schuffelmann Gutiérrez C, Menéndez
Suso JJ, Rodriguez Alvarez D, Arizcun Aguilera B, Rodriguez Rubio M, Laplaza Gonzalez
M, de la Oliva Senovilla P. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Univer-
sitario La Paz. Madrid.

Objetivo. El objetivo de este estudio es analizar la incidencia y las caracteristicas clinicas
y microbioldgicas, asi como los posibles factores de riesgo relacionados con la aparicion
de complicaciones infecciosas en los pacientes con asistencia ventricular externa de larga
duracion con dispositivo Berlin Heart EXCOR.

Materiales y métodos. Estudio de cohorte retrospectivo, en el que se analizan las
complicaciones infecciosas ocurridas en todos los pacientes tratados en un hospital terciario
entre los afios 2006 y 2016 con dispositivo Berlin Heart. Se analizan las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y microbioldgicas de los mismos.

Resultados. Se analiza una cohorte de 20 pacientes tratados con el dispositivo Berlin
Heart EXCOR [mediana de edad 16,5 meses (RIC 6-73,5) y peso 10,5 kg (RIC 3-20); 65%
varones; 80% miocardiopatias congénitas], siendo la mediana de tiempo de tratamiento de
82,5 dias (RIC 28-119), y el tiempo total de seguimiento de 1591 dias. La asistencia fue
univentricular en el 65% de los pacientes, siendo trasplantados con éxito el 60% de ellos.
Se registraron 31 infecciones confirmadas microbioldgicamente. La infeccion mas frecuente
fue la bacteriemia (9 en total [29%]), siendo bacteriemias no relacionadas con el catéter
el 23% y bacteriemias relacionadas con el catéter el 6% de las infecciones. El resto de las
infecciones fueron 4 infecciones de la zona de insercion de las cdnulas (13%), 3 neumonias
asociadas a ventilacion mecanica (10%), 8 traqueobronquitis (25%), 3 gastroenteritis
agudas (10%) y 4 infecciones de otros tipos (13%), siendo la densidad de incidencia 19,5
por 1000 dias de asistencia y la mediana de tiempo hasta su aparicién de 10 dias (RIC
4-60). No se confirmd la infeccion en ningtin dispositivo tras su retirada. El 85% de los
pacientes presentaron al menos un evento, siendo la mediana de eventos por paciente de
1. Con respecto a la etiologfa, 9 (29%) fueron por bacterias gram positivas, 14 (45%) por
gram negativas, 5 (16%) por virus y 3 (9%) por hongos. Las complicaciones infecciosas
se relacionaron con la causa de muerte del paciente en 2 casos (25% de los fallecidos).

Conclusion. Las infecciones son una complicacion frecuente en los pacientes con asis-
tencia ventricular externa con dispositivo Berlin Heart, siendo las bacteriemias las infecciones
mas frecuentes. Las bacterias gram negativas fueron el agente etioldgico mds frecuente.

RENDIMIENTO DEL HEMOCULTIVO EN LAS INFECCIONES RESPIRATORIA AGU-
DAS QUE PRECISAN INGRESO EN UCIP. Lopez Oreja Al, Lazkano Tena A!, Ofate
Vergara E!, Garcia-Arenzana JM2, Igartua Laraudogoitia ]!, Calvo Monge C!. 'Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos, Servicio de Pediatria, Servicio de Microbiologia. Hospital
Universitario Donostia. San Sebastidn.

Introduccion y objetivos. La insuficiencia respiratoria aguda en contexto de infeccion
respiratoria aguda (IRA) supone un motivo de ingreso frecuente en UCIP. La etiologia
microbioldgica mds frecuente es virica. En nuestro centro la extraccién de hemocultivo se
realiza de forma rutinaria en estos pacientes. Es una técnica invasiva que precisa puncion
venosa y un volumen aproximado de un 4% de la volemia del paciente. Actualmente hay
autores que cuestionan su rentabilidad incluso en contexto de neumonia ya que no altera
la actitud terapéutica y su positividad es muy baja entre 1,5-7,1%. El objetivo de nuestro
estudio ha sido valorar la rentabilidad del hemocultivo en las IRA que precisan ingreso
en UCIP valorando como primer resultado el nimero de hemocultivos positivos y como
secundario el cambio de actitud terapéutica derivado de la identificacion del agente causal.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo mediante revision de historias
clinicas de pacientes ingresados con diagndstico de IRA en UCIP entre enero 2014 y di-
ciembre 2016. Rango de edad 0-14 afios. Se consideran IRA los siguientes diagnosticos:
bronquiolitis, bronquitis, apneas, crisis asmética, neumonia, insuficiencia respiratoria y
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laringitis. Se evaluaron las caracteristicas demograficas, clinicas, tratamiento, evolucion,
resultados microbioldgicos y estancia media de todos los pacientes.

Resultados. Durante el periodo estudiado, 250 nifios con diagndstico de IRA preci-
saron ingreso en UCIP (101 nifias y 149 nifios). Edad media 33.3 meses (rango de edad:
12 dias- 13 afios). La mayoria de los nifios estaban correctamente inmunizados segiin el
calendario vacunal. Los diagndsticos més frecuentes fueron: Bronquiolitis (51,2%), crisis
asmatica severa (28,8 %), neumonta + derrame pleural (10,4%), IRA en pacientes cronicos
(5,6%), laringitis aguda (3,2%) y tosferina (0,8%). E1 100% precisaron algtin soporte
respiratorio, el 11,6% oxigenoterapia en canulas nasales, el 57,6% oxigenoterapia alto
flujo, 29,2% ventilacion mecanica no invasiva y 2% casos ventilacion mecanica invasiva.
La procedencia de los nifios estudiados fue mayoritariamente de Urgencias de Pediatria
(161/250), seguido de planta de hospitalizacion (62/250) y de otros centros sanitarios
(27/250). Se recogi6 aspirado nasofaringeo para virus en 236 pacientes, con aislamiento
de algtin virus respiratorio en 193 (82%). Se extrajo HC en 188 pacientes (75%) siendo
positivo en 21 paciente (11,2%). 14 hemocultivos se consideraron probables contaminantes
y finalmente solo 7 gérmenes aislados fueron considerados patogenos (2,8%) (S. preumoniae
en 3 pacientes S. aureus en 2 pacientes, 1 con M. catarralis y 1 con Klebsiella pneumoniae).
El hemocultivo fue positivo ms frecuentemente en pacientes con diagndstico de neumonia
(11,5% versus 1,8% Test exacto de Fisher p= 0,0265) Se administr6 algin antibidtico en
157 pacientes (63%). Se realiz ajuste en el tratamiento antibiotico tras el resultado del
HC en 4 casos: se desescald antibioterapia en 2 casos, en 1 se asocio otro antibidtico y se
inici6 antibioterapia en un paciente que no llevaba antibiético previamente. La estancia
media fue de 5,56 dias rango (1-32 dias). No hubo complicaciones.

Conclusiones. El hemocultivo solo ha demostrado utilidad en aquellos casos con
diagnéstico radioldgico confirmado de neumonia e incluso en estos no ha supuesto un
cambio significativo en el manejo terapéutico.

EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD QUE RE-
QUIERE INGRESO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
Laplaza Gonzalez M!, Schiiffelmann Rodriguez C!, Cendejas Bueno E2, de la Oliva Seno-
villa P1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, *Servicio de Microbiologia. Hospital
Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Analizar la incidencia, tipos de infeccion, microbiologia y el porcentaje de
aislamiento microbioldgico de las infecciones adquiridas en la comunidad que precisan
ingreso en una unidad de cuidados intensivos pedidtricos.

Material y métodos. Los pacientes objeto de vigilancia han sido todos los ingresados
durante mas de 24 horas en nuestra unidad, durante los periodos del 1 de abril al 30 de
junio de 2013, 2014, 2015 y 2016. La recogida de datos se realiza utilizando los criterios
y la aplicacion informdtica ENVIN-HELICS.

Resultados. Durante los dltimos 4 afios la incidencia por cada 100 ingresos se ha
mantenido estable variando entre el 20% y el 34%. En el 2013 fue del 26%, en el 2014
del 20%, en el 2015 del 22% y en el 2016 del 34%. La neumonta es el tipo de infeccion
mas frecuente en todos los periodos (2013, 2014,2015,2016). La segunda infeccion mas
frecuente es la bronquiolitis coincidiendo también en los cuatro afios. Se observa una gran
variabilidad en la microbiologfa siendo la distribucion en el 2013 un 33% GRAM-, 34%
GRAM+, 33% Virus. En el 2014 fue 60% GRAM-, 10% GRAM+, 30% Virus. En el
2015 fue un 17% GRAM+, 22% GRAM-, 61% Virus. En el 2016 fue un 7% GRAM+,
6% GRAM-, 81% Virus y un 6% Otros. También existe una diferencia significativa en
porcentaje de aislamiento microbioldgico; el cual ha aumentado progresivamente partiendo
de un 24% hasta llegar a un 88% (2013: 24%, 2014: 52%, 2015: 69%, 2016: 88%). Estos
cambios se pueden explican por la incorporacion del pneumovir, un sistema de diagndstico
in vitro mediante PCR multiplex para la deteccion de maltiples virus. En nuestro servicio
su uso a demanda se inicio en el 2013, protocolizando su indicacion en el 2016.

Conclusiones. La incidencia de infeccion adquirida en la comunidad es importante en
nuestra unidad siendo las infecciones respiratorias las mds frecuentes en los tltimos cuatro
afios. Los ultimos avances en la deteccion de maltiples virus ha permitido un diagndstico
etioldgico mds preciso y aumentando la tasa de aislamientos microbioldgicos hasta cerca
del 90%. Conocer el agente etioldgico de una infeccién permite un tratamiento dirigido y
mds preciso haciendo mds facil el desescalamiento antibidtico.

ESTUDIO OBSERVACIONAL DE INFECCIONES GRAVES POR ENTEROVIRUS. Prieto
Zazo MC!, Santiago Arribas 1.2, Hernandez Rastrollo R2, Gil Poch E!, Rivas Medina M, Silvero
Enriquez VP!, Agulla Rodifio F2, Martinez Tallo E2. ‘Servicio de Pediatria, *Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos y Neonatales. Servicio de Pediatria. Hospital Materno Infantil. Badajoz.

Introduccion. Los enterovirus (EV) son patdgenos responsables de una gran variedad de
patologia en la edad pediatrica; tanto infecciones banales tipo respiratorias o exantematicas
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hasta cuadros graves como miocarditis, sepsis, meningitis y encefalitis. A lo largo del dltimo
afio se ha detectado un aumento del nimero de pacientes con enfermedades graves por EV.

Objetivos. Describir los casos de infecciones por EV que precisaron ingreso en UCIP
de un Hospital de tercer nivel.

Métodos. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo entre noviembre 2015
y septiembre 2016, basado en la revision de los casos con muestra positiva por reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) para EV en aspirado nasofaringeo de los pacientes que
ingresaron en un Hospital de tercer nivel.

Resultados. En el periodo analizado, se registraron 31 pacientes menores de 7 afios en
los que se obtuvo muestra positiva para EV. Tres del total (9,5 %) requirieron ingreso en la
UCIP. La edad media al diagndstico fue de 10 meses con un rango entre los 4 y 19 meses. El
100% de los casos fueron varones. La estancia media fue de 37,7 dias, agrupandose estos
casos en primavera-verano. Las manifestaciones clinicas consistieron en un 33% neumonia
con caracteristicas necrotizantes, 66,6 % miocarditis y 66,6 % manifestaciones neuroldgicas
consistentes en movimientos coreoatetdsicos con resolucion progresiva y afectacion de pares
craneales con trastorno en la deglucion como secuela. EI 100% de los pacientes debutd con
una infecci6n de vias respiratorias altas. Dos de los pacientes cursaron concomitantemente
con afectacion cardiaca en forma de miocarditis severa y afectacion neuroldgica. Ambos
precisaron soporte inotropico con diferentes drogas, corticoides a dosis altas e inmunog-
lobunina intravenosa con una media de resolucion de 3,5 dias. Un 66,6% de los pacientes
requiri6 ventilacion mecdnica invasiva y el restante 33,3% oxigenoterapia convencional. Se
obtuvo muestra de LCR en los dos pacientes que presentaron manifestaciones neuroldgicas
con resultado negativo para EV, otros virus o bacterias. Se solicitd RM craneal en las dos
primeras semanas de la enfermedad, mostrando en aquel con afectacion de pares craneales,
lesiones hiperintensas a nivel de bulbo protuberancial compatible con romboencefalitis. En
este paciente se completd estudio con exudado rectal también positivo para EV. El 66% de
los pacientes presentaron complicaciones, uno precis6 lobectomia y el otro paciente afecto
de romboencefalitis precisé de gastrostomia y traqueostomia.

Conclusiones. Las infecciones graves por EV han sido motivo de alarma en las UCIP
de Espafia durante el afio 2016, siendo mds frecuentes en primavera y verano, como se
describe en la bibliografia. La mayorfa de las infecciones son banales pero pueden dan
lugar a cuadros mds severos tales como neuroldgicos o cardioldgicos. En la mayoria de
casos con clinica neuroldgica no se consigue aislar el virus en el LCR, por lo que ante la
sospecha se deben tomar muestras de secreciones respiratorias y de heces para aumentar
la sensibilidad. En nuestro caso hemos detectado una asociacion de afectacion cardiaca
con la presencia de manifestaciones neuroldgicas.

VALORACION DE LA TASA DE INFECCION NOSOCOMIAL Y USO DE ANTIBIOTICOS
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Lopez Castilla JD, Del-
gado Gomez P, de la Torre Sanchez P, Charlo Molina MT, Sanchez Valderrabanos E, Montero
Valladares C, Cano Franco J, Alonso Salas MT y GRUPO ENVIN. Unidad de Gestion de Cui-
dados Criticos y Urgencias Pedidtricas. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivo. Describir las tasas de infeccion nosocomial (IN) y evolucion del uso de
antibidticos en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos pedidtricos (UCI-P).

Método. Estudio prospectivo, observacional, descriptivo de los 191 pacientes pedia-
tricos ingresados en nuestra UCI-P del 1 enero al 31 diciembre de 2016. Para recogida de
datos utilizamos la base de datos ENVIN (Estudio Nacional de Vigilancia de la Infeccion
Nosocomial). Incluimos todos los nifios ingresados mas de 24 horas, desde 1 mes de vida
hasta 17 afios de edad, realizando un seguimiento durante toda su estancia en la Unidad.
Excluimos los pacientes con menos o igual a 24 horas de ingreso. Describimos datos
generales, incidencia de IN, colonizaciones, uso de antibidticos y gérmenes implicados.

Resultados. Edad media 5,25 = 4,82 afios, peso 22,45 + 17,66 kg, 55,50% hombre,
44.50% mujer. Estancia media 4,79 = 5,78 dias, La enfermedad de base fué preferentemente
quirtirgica 149 casos (78,01%), médica 40 (20,94%). E1 78 % recibid tratamiento antibiético,
la relacion dias sin antibiotico/estancia total fue de 0,39, 1 paciente precisd ECMO, 4 pacientes
furon exitus (2,15%). 166 pacientes (86,91%) ingresaron de otra unidad de nuestro hospital,
11(5,76%) de otra UCI y 14 (7,33%) de su domicilio. La incidencia de infeccién nosocomial
fue la siguiente: pacientes con al menos una IN 3,14%, Neumonfa asociada ventilacion me-
canica 9,01 x 1.000 dias ventilacion mecdnica (33% del total), infeccion urinaria por 1.000
dias de sonda 6,13, bacteriemia primaria 1,21 x 1.000 dias estancia, bacteriemia secundaria
a catéter 1,89 x 1.000 dias de catéter venoso central, bacteriemia secundaria a otro foco 1,01
x 1.000 dias estancia. E1 62,5% de los gérmenes fueron bacilos gram negativos (sobre todo
pseudomona aeruginosa), 25 % Gram+ y 12,5% hongos. Colonizaciones 11 pacientes (5,7%).

Conclusiones. La incidencia de IN aunque baja, ha aumentado ligeramente con respecto
al afio anterior. La neumontia relacionada con ventilacion mecdnica e infeccion urinaria
secundaria a sonda uretral siguen siendo las causas mds frecuente en nuestro medio. Se ha
disminuido considerablemente el nimero de colonizaciones asi como el uso de antibidticos
sobre todo carbapenem. Encontramos un predomio de gérmenes Gram negativos.
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ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR EN LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE ENDE-
MIA DE INFECCIONES POR MICROORGANISMOS BLEE EN UNA UCI PEDIATRICA.
Morillo Garcia A!, Montero Valladares C2, Pupo Ledo I, Perea Cruz E1, Roman Luna B2,
Conde Herrera M, Cisneros Herreros JM!, Alonso Salas MT2. {Unidad de Enfermedades
Infecciosas, Microbiologia y Medicina Preventiva. 2Unidad de Cuidados Criticos y Urgencias
Pedidtricas. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos. Las infecciones por enterobacterias BLEE (EBLEE) han supuesto un impor-
tante problema en un Hospital pedidtrico desde agosto de 2014 que ha afectado a varias
Unidades. Su persistencia en el tiempo y, debido al traslado de pacientes provenientes de
Neonatologia a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) motivé la formacion
en septiembre de 2015 de un equipo multidisciplinar dirigido a controlar la infeccion por
dichos microorganismos en toda la Unidad. El objetivo del presente trabajo es describir la
experiencia del equipo y los resultados obtenidos hasta el momento.

Material y métodos. Descripcion de la experiencia de un programa de vigilancia y
control de infecciones por EBLEE a través de un equipo multidisciplinar en una Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos. El equipo se compone de personal facultativo y de
enfermerfa de UCIP, Microbiologia, Enfermedades Infecciosas y Medicina Preventiva, asi
como el Servicio de limpieza, Farmacia y Direccion Médica. Los objetivos del programa
consisten la aplicacién y monitorizacion continua de las siguientes medidas: a) uso adecuado
de antimicrobianos de amplio espectro b) estudio microbioldgico de pacientes portadores
de EBLEE y cdlculo de incidencia de infeccion y colonizacion c) observacion de higiene
de manos y de medidas de aislamiento de contacto d) verificacion de limpieza ambiental.
Los resultados de las medidas se difunden mediante reuniones y elaboracion de informe
de periodicidad semanal entre las Unidades implicadas y la Direccion.

Resultados. El programa se inici6 en septiembre de 2015, en el contexto de un bro-
te de infeccion nosocomial por E. aerogenes BLEE y el aislamiento de K. prneumoniae
productora de carbapenemasa OXA-48 en muestra de sangre de un paciente ingresado
en UCIP, continuando en la actualidad, con 70 semanas de seguimiento. La evolucion
fue torpida en el primer trimestre de la vigilancia, con 6 casos clinicos y una densidad de
incidencia de infeccion/colonizacion maxima de 21 casos nuevos por 1000 pacientes-dia.
Estuvieron implicadas distintas especies de enterobacterias BLEE, siendo las mds predo-
minante E. aerogenes (34%) y K. pneumoniae (33%), alcanzando una prevalencia en la
Unidad de pacientes infectados y/o colonizados por EBLEE superior al 45%. A partir del
segundo trimestre, los indicadores mejoraron llamativamente, destacando el descenso en la
incidencia de infeccién por microorganismos BLEE sin graves repercusiones clinicas (solo
3 casos de infeccidn en el afio 2016) y en la prevalencia global de pacientes colonizados
(inferior al 10% en el ltimo mes). Asimismo, se ha reducido la prevalencia global de uso
de antibidticos de amplio espectro, como meropenem, con valores que oscilan entre el
0-8% en las ltimas semanas.

Conclusiones. La formacion de un equipo multidisciplinar y la estricta aplicacion de las
medidas de control y su monitorizacién, han permitido controlar la incidencia de infeccién
y la aparicion de nuevos brotes epidémicos. Asimismo, contintia siendo necesaria su persis-
tencia en el tiempo hasta la total erradicacion de los microorganismos BLEE en la Unidad.

BACTERIEMIAS POR MULTIRRESISTENTES ¢SON UN PROBLEMA EN NUESTRA
UNIDAD? Laplaza Gonzalez M!, Schiiffelmann Rodriguez C!, Cendejas Bueno E2, de la
Oliva Senovilla Pt. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, 2Servicio de Microbiologia.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Conocer la incidencia de bacteriemias por multirresistentes durante 2013,
2014,2015 y 2016. Analizar los casos obtenidos para conocer el cuadro clinico, caracte-
risticas de los pacientes, la efectividad del tratamiento empirico, el estado de colonizacién
y su utilidad a la hora de elegir el tratamiento.

Material y métodos. Se contabilizaron todas las bacteriemias reales de nuestra uni-
dad en los wltimos 4 afios, y se analizaron las causadas por bacterias multirresistentes. Se
analizaron en los 14 casos encontrados, los factores de riesgo y estado de colonizacion
para bacterias multirresistentes. Ademas se recogen los tiempos desde el primer hemocul-
tivo hasta el inicio del tratamiento empirico y del tratamiento adecuado, y se estudia el
desenlace y cuadro clinico.

Resultados. La incidencia ha ido en aumento siendo del 3% en el 2013, 7% en el 2014,
19% en el 2015y 16% en el 2016. De los 14 casos analizados, 11 se dieron en pacientes
inmunosuprimidos (trasplantes, linfomas y epidermélisis ampollosa) que presentaban en ese
momento otro factor de riesgo como neutropenia (5 casos), cirugia abdominal (5), colangitis
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de repeticion (1). Los otros tres casos fueron cardiopatias congénitas con funcionamiento
de ventriculo tnico. La respuesta inflamatoria que presentaron fue shock séptico en 12
pacientes y sepsis en 2. Fallecieron un 50% de los pacientes. 10 de los pacientes tenian en
algtin momento del dltimo afio una colonizacion positiva para el microorganismo aislado
en el hemocultivo. Solo en 4 pacientes se conocia el antibiograma de esa colonizacién. 2
pacientes no presentaban colonizacion alguna. El tiempo medio desde que se realiza el
primer hemocultivo hasta que se inicia la antibioterapia empirica es de 3 horas (minimo 0
horas, maximo 21 horas). El niimero medio de antimicrobianos usados como tratamiento
empirico es de 3,7 (minimo 1, maximo 6). De los 14 pacientes el tratamiento empirico
fue adecuado solo en el 50%. Solo en el 50% de los colonizados se paut6 un tratamiento
empirico eficaz. Sin embargo, conociendo el antibiograma de la colonizacién se encuentra
el tratamiento empirico eficaz en el 75% de los casos. En los 7 en los que el tratamiento
empirico es inadecuado el tiempo minimo de inicio de antibioterapia adecuada desde el
hemocultivo es de 22 horas y dos pacientes fallecen antes de recibir tratamiento eficaz.

Conclusiones. Las bacteriemias por multirresistentes son un problema real con ten-
dencia creciente, desarrollando cuadros de shock séptico con una mortalidad del 50%. En
su mayoria se dan en pacientes inmunosuprimidos que tienen neutropenia o se someten
a cirugfa abdominal. En estos casos la eleccion del tratamiento empirico es dificil, encon-
trando un 50% de errores, lo que produce un retraso en la administracion de antibidtico
intravenoso efectivo de mds de 22 horas. Conocer la colonizacion de un paciente no es
suficiente para establecer un tratamiento empirico eficaz. Parece ayudar la realizacion del
antibiograma en pacientes de riesgo.

MICROORGANISMOS Y MULTIRRESISTENCIA EN EL REGISTRO ENVIN-HELICS
PEDIATRICO 2015. Bustinza AL, Jordan Y2, de Carlos JC?, Schuffelmann C#, Calvo Cs,
Garcia P, Madurga 7, Tellez C8, y El Grupo de Estudio del Registro ENVIN-HELICS
pedidtrico. 'H. Gregorio Maranion. Madrid. 2H. Sant Joan de Deu. Barcelona. 3H. Son
Espases. Palma de Mallorca. *H. La Paz. Madrid. SH. de Donostia. San Sebastian. *H.
Carlos Haya. Malaga. "H. Miguel Servet. Zaragoza. *H. de la Arrixaca. Murcia.

Objetivo. Describir los microorganismos responsables de las infecciones intra-hos-
pitalarias durante el ingreso en UCI registradas en el estudio ENVIN Pediatrico 2016.

Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional de la infeccién
nosocomial (IN) de 25 UCIP de diferentes comunidades autonomas, pertenecientes a la
Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP) que cumplimentaron el
registro ENVIN-HELICS pediatrico en base a la informacién de los pacientes ingresados
del 1 abril al 30 de junio de 2016.

Resultados. Durante ese periodo ingresaron 1877 pacientes y se registraron 73 infeccio-
nes durante el ingreso en UCI (3,88% de pacientes (73/1877). Las localizaciones principales
fueron la neumonta relacionada con ventilacion mecanica 19 (26,03 %), infeccion urinaria
relacionada con sonda uretral 20 (27,40%), bacteriemia secundaria a catéter 15 (20,55%)
y a foco desconocido 15 (20,55%). Se detectd un cultivo positivo en 62 casos (84,9%).
Los microorganismos mas relevantes fueron: Gram negativos en 31 casos (50%), Gram
positivos en 25 casos (40,32%), hongos en 6 (9,68%). Los microorganismos més frecuentes
fueron Klebsiella pneumoniae 9 (14,52); S. epidermidis 6 (9,68); Pseudomonas aeruginosa
5(8,06%); E. coli 5 (8,06); Enterococcus faecalis 5 (8,06%); Staphylococcus aureus me-
ticilin sensible (SAMS) 4 (6,45%) y Candida albicans 4 (6,45%). Se detectaron mediante
cultivo 123 pacientes colonizados o infectados por microorganismos multirresistentes (MR)
(6,5%), en un 77% de los mismos los aislamientos eran previos al ingreso en UCL. Los MR
mas frecuentes fueron las bacterias Gram negativas en 24 casos (19%), las enterobacterias
BLEE en 49 casos (39%), las bacterias Gram negativas productoras de carbapenemasas en
20 casos (16%), P. aeruginosa en 13 casos (10%) y no se detectd ningtin SAMR.

Conclusiones. La IN durante el ingreso en UCI es un problema importante en nuestras
unidades que afecta al 3,88% de nuestros pacientes. Los microorganismos mds relevantes son las
bacterias Gram negativas (50%). Un 6,5% de los pacientes tuvieron infecciones o colonizaciones
por microorganismos MR, de los que un 77% se aislaron antes del ingreso en UC, destacando
las enterobacterias BLEE en un 39% y las cepas productoras de carbapenemasas en un 16%.

ANTIBIOTERAPIA EN EL REGISTRO ENVIN-HELICS PEDIATRICO 2016. Armero
G, Jordan Y!, de Carlos JC2, Otero $%, Coca A4, Oyagiiez PP5, Zazo MC¢, Belda §7, Brio
S8y Grupo de Estudio del Registro ENVIN-HELICS pediatrico. 'H. Sant Joan de Deu.
Barcelona. 2H. Son Espases. Palma de Mallorca. 3H. Vall d Hebron. Barcelona. *H. Ramon
y Cajal. Madrid. SH. de Burgos. Burgos. SH. General Universitario de Alicante, "H. 12 de
Octubre. Madrid. $H. Sant Pau. Barcelona.

Objetivo. Describir la antibioticoterapia utilizada en las UCI pedidtricas espafiolas

durante el registro del estudio ENVIN-HELICS Pedidtrico del afio 2016 y compararlo con
los resultados del afio 2013.

VoL. 73 SueL. 1, 2017

Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional de la infeccion
nosocomial (IN) de 25 UCIP de diferentes comunidades autonomas, pertenecientes a la
Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP) cumplimentaron el registro
ENVIN-HELICS peditrico con la informacién de los pacientes ingresados del 1abril al
30 de junio de 2016.

Resultados. Durante ese periodo ingresaron 1.877 pacientes. La tasa de utilizacién de
antibioticos (AB) fue del 79% (79% en 20135), el nimero de AB fue de 1,32 por paciente
(1,4 en 2014), de 1,8 (1,96 en 2014) por paciente con tratamiento antibidtico y de 3,5 por
paciente con infeccion durante su ingreso en UCL La indicacion del tratamiento AB fue
profilaxis en el 40,7% (30,06% profilaxis quirtrgica), sospecha infeccion comunitaria en
el 31,37% y sospecha de infeccion intrahospitalaria en el 27,14%, similares a los datos
del afio 20135. En el caso de sospecha de infeccion comunitaria los AB més utilizados
fueron la Cefotaxima (21,69%), seguido de amoxicilina clavuldnico (9,88%), azitromi-
cina (9,37%) y vancomicina (7,57%). En la profilaxis quirtirgica la Cefazolina (50,9%)
y amoxicilina-clavuldnico (16,69%). Y en las infecciones intra-UCI fueron Vancomicina
(15,4%), Piperacilina-tazobactam (15,69%), Meropenem (14,71%), Amikacina (5,56%),
Amoxicilina clavulnico (4,90%) y Ceftazidima (3,59%), siendo muy similar en las infec-
ciones nosocomiales ocurridas antes del ingreso en UCIL. El tratamiento AB empirico no fue
inicialmente adecuado en un 14,87% (frente a un 10,92% en 2015) y se redujo el espectro
AB en un 42,14% de los pacientes (frente a un 23,9% en 2015).

Conclusiones. La utilizacion de AB en las UCIs del registro ENVIN continua siendo
elevada, con una tasa de utilizacion de AB del 79% y una media de casi 2 AB por paciente
en el que se utilizan. Los AB de mds amplio espectro se utilizan fundamentalmente en las
sospechas de IN. La tasa de tratamiento AB empirico inadecuada es de un 14,87% y se
realiz6 una reduccion del espectro AB en casi la mitad de los pacientes. El registro ENVIN
puede servir para monitorizar la evolucién de la utilizacion de AB, asi como el impacto
sobre los mismos de las medidas de intervencion.

RESULTADOS DEL REGISTRO ENVIN-HELICS PEDIATRICO 2016. de Carlos Jjc,
Jordan Y2, Bustinza A3, Nieto M*, Uriona S5, Lopez JD¢, Ortiz M7, Morteruel E8 y Grupo
de Estudio del Registro ENVIN pediatrico. 'H. Son Espases. Palma de Mallorca.2H. Sant
Joan de Deu. Barcelona. 3H. Gregorio Marafién. *H. Nifio Jesiis, Madrid. SH. Vall d’Hebron.
Barcelona. SH. Virgen del Rocio. Sevilla. "H. Alvaro Cunqueiro. $H. Cruces, Bilbao.

Objetivos. Describir los resultados de Infeccion nosocomial (IN) en las UCI pedidtricas
(UCIP) participartes en el registro multicéntrico ENVIN-HELICS pedidtrico del afio 2016.

Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional de la IN intra-
UCI, de 25 UCIP de diferentes comunidades autonomas, en base a la informacion obtenida
de los pacientes ingresados desde el 1 abril al 30 de junio de 2016. Se utilizaron los criterios
diagnésticos del ENVIN, adaptados a pediatria en base a las recomendaciones del Centre of
Disease Control (CDC). Se utilizd la base de datos del ENVIN modificada para pediatria.
Se utilizo para su andlisis el paquete estadistico Epidat 3.1y 4.1.

Resultados. Se analizaron 25 unidades. Durante ese periodo ingresaron 1.877 pacientes,
con una edad media de 5,6 afios (5,4-5,9), mediana 48 meses, siendo el 56,31% varones. El
35% ingresan procedentes de la comunidad, el 62,8% de las unidades de hospitalizacién y un
2,1% de otra UCL E1 50,5% fueron ingresos por patologia médica, el 45,4% por patologia
quirdrgica y el 4% pacientes por traumatismos, todos esos datos son muy similares a afios
anteriores. El 20,1% presentaban comorbilidades previas de las incluidas en el registro.
El PRISM III medio fue de 4,21 (3,8-4,5). La estancia media en UCI fue de 5,85 (5,5-6,1)
dias (mediana 3 dias). La mortalidad al alta de UCI fue del 2,40%. Durante este periodo
se diagnosticaron 107 infecciones nosocomiales (5,7% de los pacientes), de las cuales 73
fueron episodios de infeccion nosocomial de las monitorizadas por el registro ENVIN
(3,89% infecciones/total pacientes) en 52 de los pacientes ingresados (2,7%). La ratio de
utilizacion de dispositivos fue de 0,36 para ventilacion mecénica, 0,38 para sondaje vesical
y 0,56 para CVC. Las tasas de IN expresadas por nimero de infecciones x 1.000 dias de
dispositivo son las siguientes: Neumonia asociada a ventilacion mecdnica (NAVM) media
5,05/1.000 dias de ventilacion mecdnica, mediana 0, p25-75: 0-5,06; infeccidn del tracto
urinario (ITU) 5,10/1.000 dias de sondaje vesical, mediana 0, p25-75: 0-6,39; bacteriemia
primaria secundaria a catéter (BPSC) 5,16/1.000 dias de catéter venoso central, mediana
1,14, p25-p75: 0-5,04.

Conclusiones. Al menos un 5,7% de los pacientes ingresados en UCI sufre alguna
infeccion nosocomial, siendo un 2,7% los pacientes que tienen una IN de las monitoriza-
das por el registro. Las medias de las tasas de IN asociada a dispositivos son ligeramente
superiores a las referidas en la bibliografia internacional, sin embargo, la mediana en las IN
analizadas es de 0, lo cual nos habla de una importante heterogeneidad entre las unidades
participantes, por lo que deben revisarse y reforzarse las medidas de prevencion de la IN
en las diferentes unidades con proyectos multicéntricos estructurados y mantenidos en el
tiempo, que permitan una disminucion global de las tasas.
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SEPSIS Y CUMPLIMIENTO DEL PAQUETE DE MEDIDAS DE LA CAMPANA SURVI-
VING SEPSIS EN EL REGISTRO ENVIN-HELICS PEDIATRICO 2016. de Carlos | [&:
Bustinza A2, Jordan Y3, Huidobro B4, Leon J5, Vila C¢, Schuffelmann C7, Sanchez JM8 y
Grupo de Estudio del Registro ENVIN-HELICS pedidtrico. 'H. Son Espases. Palma de
Mallorca. 2H. Gregorio Maranon. Madrid. 3H. Sant Joan de Deu. Barcelona. *H. Virgen
da la Salud Toledo. SH. Nuestra Seiiora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. SHCU.
Valladolid. H. La Paz. Madrid. SCHU. Salamanca.

Objetivo. Describir las sepsis y el grado de cumplimiento de las medidas del paquete
de medidas de la camparia Survivig Sepsis en el estudio ENVIN-HELICS Pediatrico del afio
2016 y compararlo con el registro realizado en el mismo estudio en los afios anteriores.

Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional de la infec-
cion nosocomial (IN) de 25 UCIP de diferentes comunidades autonomas, pertenecientes
a la Sociedad Espaiiola de Cuidados Intensivos Pedidtricos (SECIP) que cumplimentaron
el registro ENVIN-HELICS pedidtrico con la informacion de los pacientes ingresados del
Tabril al 30 de junio de 2016.

Resultados. Durante ese periodo ingresaron 1877 pacientes y se registraron 73 in-
fecciones nosocomiales de las monitorizadas por el registro ENVIN. De ellas cumplieron
criterios de sepsis 55 (75,3%). La mayoria fueron sepsis sin criterios de gravedad (68%),
solo fueron consideradas sepsis graves un 2,74% y Shock séptico un 4,11%. En cuanto
el cumplimiento del paquete de medidas en los pacientes con sepsis grave o shock séptico
fue el siguiente: hemocultivo previo al tratamiento antibiotico el 100% (100% en 2015 y
91,7% en 2014), antibioticoterapia precoz en el 100% (100% en 2015y 95,3% en 2014),
expansion de volumen el 80% (85,7% en 2015y 91,7% en 2014), uso de vasopresores el
100% (92,3% en 2015 y 74,1% en 2014), medicion de la presion venosa central el 80%
(78,6% en 2015 y 58,8% en 2014), medicion de lactato el 80% (71,4% en 2015 y 56,5%
en 2014) y medicion de la saturacion venosa central el 60% (92,85% en 2015 y 62,3%
en 2014). Con respecto al registro del afio anterior hubo un aumento del cumplimiento
en todas las medidas excepto en la expansion de volumen y la medicion de la saturacion
venosa central.

Conclusiones. La sepsis es un problema frecuente en las infecciones nosocomiales de
las UCIP participantes en el registro ENVIN-HELICS que afecta al 75,3% de las mismas,
siendo sepsis grave o shock séptico en el 6,85% de ellas. El cumplimiento las medidas
en el registro es muy alto y, globalmente, ha aumentado durante los afios del mismo,
especialmente en la extraccion de cultivos previa a antibiGticos o la administracion precoz
de antibidticos, y en la determinacion de lactato (aunque esta sigue siendo inferior a lo
recomendado). Se observa una tendencia a un menor cumplimiento de la expansion de
volumen, quizas influenciado por el cuestionamiento de dicha medida, junto a un incremento
en el uso de drogas vasoactivas. El pequeiio nimero global de sepsis en el registro dificulta
poder extraer conclusiones estadisticamente significativas. El registro ENVIN puede servir
para monitorizar la evolucion del cumplimiento de los paquetes de medidas en la sepsis y
orientar las acciones para mejorar su cumplimiento. Se debe adaptar el registro a las nuevas
definiciones y recomendaciones para que sea ttil.

COMUNICACIONES ORALES CARDIOLOGIA
Viernes 5, 12:30 h, Sala A3
Moderadoras: Silvia Redondo Blazquez, Sylvia Belda Hofheinz

TEST DE PROVOCACION FARMACOLOGICA PARA EL DIAGNOSTICO DE CANA-
LOPATIAS Y OTRAS ENTIDADES ARRITMOGENICAS. Coca Pérez A, Lopez de Pedro
Al Sanchez Pérez I2, Tapia Moreno R!, Pérez-Caballero Macarrén C!, Vazquez Martinez
JLI, Montero Yéboles R?, Folgado Toledo D!. 'UCIP, 2Servicio de Cardiologia Pedidtrica.
Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Objetivos. El sindrome de QT largo (SQTL) y el sindrome de Brugada son dos cana-
lopatias que predisponen a la muerte stbita por arritmias ventriculares. Se caracterizan
respectivamente por una grave alteracion en la repolarizacion ventricular y un patrén
electrocardiografico caracteristico en precordiales derechas. La displasia arritmogénica
del ventriculo derecho (DAVD) favorece la aparicion de taquicardia ventricular (TV), ge-
neralmente inducida por esfuerzo, siendo causa frecuente de muerte stibita en jovenes.
Las pruebas de provocacion farmacoldgica son una alternativa diagndstica ttil en casos
dudosos o con antecedentes familiares. Su realizacién implica ciertos riesgos, siendo ne-
cesario ser realizado por personal experto y bajo estrecha monitorizacién. Revisamos la
utilidad y seguridad de los test de provocacién farmacoldgica llevados a cabo en la UCIP
durante los dltimos 3 afios.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los menores de 18 afios
sometidos a test de provocacion farmacoldgica entre enero 2014, cuando empezamos a
realizarlos de manera protocolizada en la UCIP, y enero 2017.
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Resultado. Realizamos 13 test de provocacién farmacoldgica en 12 pacientes: adrenalina
(4), flecainida (5), adrenalina+flecainida (2); isoproterenol (2); otros (1). El rango de edad
oscil6 entre 18 meses y 17 afios. La indicacidn del test fue: antecedentes familiares de S. Bru-
gada (4), alteraciones electrocardiogrficas dudosas de S. Brugada (3), intervalo QT¢ largo
limite (3), intervalo QTc inducido por b-agonistas (2); TV no sostenida (TVNS) (2). Cinco
pacientes no habian presentado clinica y el estudio se realizd por antecedentes familiares o
hallazgos electrocardiogréficos; cuatro referfan historia de sincope; tres mareo y/o palpitaciones
y uno pre-sincope. Los test se llevaron a cabo segtin protocolo: adrenalina (0,1 pg/kg en bolo
seguido de 6 wkg/h durante 5 minutos), flecainida (2 mg/kg en 10 minutos) e isoproterenol
(45 pg/min durante 3 minutos) con monitorizacion continua de EKG. Un cardi6logo pe-
didtrico especialista en arritmias y un intensivista pedidtrico se encontraban encargados del
procedimiento. Tras la realizacion del test los pacientes permanecieron monitorizados hasta
normalizacién de TA y FC tras el test de adrenalina, y 4 horas tras el de flecainida. Fueron
positivos 1 test de flecainida, 1 de isoproterenol y 4 de adrenalina. Un test de isoproterenol
hubo que suspenderlo por aparicion de TVNS. En el resto no hubo eventos adversos signifi-
cativos. Algunos pacientes sometidos al de adrenalina refirieron palpitaciones en contexto de
taquicardizacion. En todos los casos positivos se indicd tratamiento: f-bloqueantes para los
casos de SQTL y TVNS, y un desfibrilador automético implantable para el caso del S. Brugada.

Conclusiones. 1) La prueba farmacoldgica con adrenalina, en casos sospechosos de
SQTL con QTc limitrofe, con bloqueadores de los canales de sodio (flecainida) en casos
de sospecha de S.Brugada, y con isoproterenol en casos de DAVD, son una alternativa
diagndstica ttil y eficaz. 2) Su realizacion es segura, pero debe llevarse a cabo por perso-
nal experto, en un ambiente de monitorizacion continua y donde pueda llevarse a cabo
reanimacién cardiopulmonar avanzada. 3) En los casos en que se confirma el diagnostico,
se puede enfocar la actitud terapéutica de manera inmediata asi como las pruebas com-
plementarias a realizar.

:{QUE PARAMETROS SON LOS IDONEOS PARA MONITORIZAR LA PERFUSION
TISULAR ESPLACNICA MEDIANTE TONOMETRIA? Mufioz-Bonet J1, Rosell6 P, Flor
E. Seccion de CIP. Hospital Clinico Universitario. Valencia.

Introduccion. La valoracion de la perfusion tisuar espldcnica mediante tonometria
utilizando el pH intramucoso gdstrico (pHi) ha demostrado utilidad en el paciente critico
como indicador prondstico. Sin embargo, problemas metodoldgicos y técnicos condicio-
naron el abandono de la técnica. No obstante, un reciente metaandlisis* concluy6 que “en
pacientes de cuidados intensivos la terapia guiada por tonometria gastrica puede reducir
la mortalidad total”, aunque reconoce que “es necesario aclarar el significado exacto de
la fisiologia del pHi y de la diferencia de CO, gastro-arterial (PCO,gap)”, pardmetro que
en los dltimos afios de uso, sustituy6 al pHi como pardmetro principal de monitorizacion.
Nuestro objetivo fue dilucidar las dudas metodoldgicas de la monitorizacion de la perfusion
tisular espldcnica por tonometria.

Material y métodos. Para la medicién de la presion gastrica de CO, (PgCO»), se utilizd
el mddulo M-Tono de General Electric. Se obtuvo muestra arterial para la medicion del pH,
PCO, y bicarbobato. Para la adquisicion automatica de mediciones, cdlculo de parametros
derivados y almacenamiento, se desarrolld el Instrumento pH-Tono (patente ES 2 379 817
B1). Se utilizaron 269 muestras en 21 pacientes criticos obtenidas desde octubre del 2005
hasta abril 2008 para: 1) Estudio comparativo de los pardmetros descritos en la literatura
(pHi, CO,gap y pHi estandar (pHis). 2) Estudiar la sustitucion de sus ecuaciones cldsicas
por otras simplificadas. 3) Valorar la utilidad de un nuevo pardmetro, el %CO,gap (=
(PgCO,-PaCO,)*100/PgCO,). Anilisis estadistico: se utilizo el método de regresion lineal
miltiple para la comparacion de pardmetros.

Resultados. Mediante despeje y sustituciones matematicas se obtuvieron ecuaciones
simplificadas para el pHi (= pHa - logPgCO,/PaCO,) y el pHis (= 7.4 - logPgCO»/PaCO,),
La comparacion del calculo clasico vs simplificado para el pHi fue: r = 0,983, r2 = 0,966, y
para el pHis: r= 0,919, 2= 0,845. En la comparacién del pHi, pHis, CO.gap y el CO,gapP,
la correlacion fue significativa en todos los casos (p< = ,001), pero fue baja entre el pHi y
el resto de pardmetros (r < 0,45) mientras que estos ltimos tuvieron una correlacion alta
entre ellos (r > 0,88). En la comparacion del pHis con el CO,gap se obtuvo una correlacién
menor (r= -0,946) que con el CO,gapP (r= -0,994). Ademds, al dividir la serie segin el
valor de la PaCO, (mayor o menor de 50 mmHg), se obtuvieron ecuaciones de regresion
diferentes para el CO,gap. Por tanto, no puede establecerse un valor de normalidad de
referencia, al variar este con los cambios de PaCO,.

Conclusiones. El cilculo clasico del pHi, y el pHis puede sustituirse por una variante
simplificada, que no depende de valores calculados previamente ni de constantes que puedan
artefactar su valor. El pHi realiza una medicion del pH de la mucosa intestinal. El resto de
pardmetros valoran las diferencias sistémico-regionales de pH 0 CO,, lo que les confiere utili-
dad en situaciones de alcalosis o acidosis sistémica. Tienen por tanto un uso complementario
al pHi. De los pardmetros que valoran las diferencias sistémico-regionales, el CO,gap tiene
menor precision que el resto, por lo que debe abandonarse su uso. Para valorar estas dife-
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rencias sistémico-regionales deben utilizarse el pHis o CO,gapP. Por su sencillez, este tiltimo,
descrito por nosotros, es el mds adecuado para uso clinico. *Zhang et al. Critical Care 2015.

SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO EN NEONATOS TRAS CIRUGIA EXTRA-
CORPOREA: FACTORES DE RIESGO. Pérez Navero JL, Lorenzo Montero MJ, Camacho
Lozano L, Arrabal Vera A, Alarcon Torres B, Diaz Ruiz L, Regatero Luna M, de la Rosa L.
UCIP. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Instituto Maiménides de Investigacion
Biomédica. Facultad de Medicina. Universidad de Cérdoba.

Objetivo. Evaluar el valor prondstico de algunos factores de riesgo y cardio-biomarca-
dores en el desarrollo de sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) durante el postoperatorio
inmediato de neonatos con cardiopatias congénitas graves, intervenidos mediante cirugia
extracorporea (CEC).

Disefio. Estudio analitico observacional que incluye 25 neonatos con cardiopatias
congénitas sometidos a CEC. En ellos se determinaron a su ingreso en la unidad, como
factores de riesgo, el tipo de cardiopatia, la puntuacion alcanzada en las escalas especificas
RACHS-1 y Aristiteles y en la escala general de gravedad PIM2 (indice de Mortalidad Pe-
didtrico). Igualmente, al ingreso y a las 2, 12, 24 y 48 horas del postoperatorio inmediato se
cuantificaron, como biomarcadores de riesgo, los niveles de lactato, pH, glucemia, necesidad
de inotropicos (escore inotropico: IS), fraccion cardiaca de la troponina (c-Tn1) y péptido
natriurético cerebral (BNP). Los pacientes fueron agrupados en funcion del desarrollo 0 no
de SBGC y los resultados de las variables estudiadas comparados entre ambos, mediante la
“U” de Mann-Whitney, aceptando como significativos los valores de p < 0,05.

Resultados. En el grupo estudiado 15 neonatos no desarrollaron SBGC (Grupo 1),
mientras ge los 10 restantes si cumplieron los criterios establecidos para su diagndstico
(Grupo 2). No se observaron diferencias significativas en la distribucion de las distintas
cardiopatias entre ambos grupos ni en las escalas de riesgo RACHS-1, Aristoteles y PIM-2.
El lactato fue significativamente superior en el grupo de SBGC a las 2 horas de la CEC y
durante todo el postoperatorio inmediato (P= 0,014). Igual sucedi6 con el pH, inferior en el
grupo 2, siendo las diferencias significativas a las y 12 horas del postoperatorio (p: 0,023 y
0,031, respectivamente). También la glucemia estuvo significativamente elevada en el grupo
con SBGC a las 24 horas (p=0,011) y de forma casi significativa a las 48 horas (p: 0,08).
Como era previsible, los pacientes del grupo 2 tuvieron mds necesidad de inotrdpicos en
todos los tiempos del estudio a partir de las 12 horas de CEC (p: 0,012). Sin embargo, no
existieron diferencias significativas en los niveles de ¢cTn-I y BNP.

Conclusiones. En nuestra serie, el desarrollo de SBGC en el postoperatorio de CEC en
neonatos con cardiopatias congénitas no guardd relacion con la clasificacion RACHS-1 o
Aristoteles ni con la puntuacion alcanzada en el PIM-2. Tampoco los niveles de ¢cTn-1 y BNP
fueron significativamente diferentes entre los pacientes que desarrollaron SBGC y los que no.
Por el contrario, los neonatos con SBGC tuvieron niveles significativamente superiores de
lactato y glucemia, menor pH, y alcanzaron mayores puntuaciones en la escala inotropica
(IS), datos que pueden servir de base para elaborar factores predictores para estos pacientes.

PREDICCION DE LA RESPUESTA METABOLICA A LA EXPANSION DE LA VOLEMIA
TRAS LA RESUCITACION INICIAL EN UN MODELO ANIMAL PEDIATRICO DE
HEMORRAGIA NO CONTROLADA. Butraguedio L1, Ortiz I'2, Garcia M2, Solana MJ2,
Gonzilez R12, Lopez J'2, Fernandez SN'2, Urbano J'2. 1Servicio de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital General Universitario Gregorio Marandon. Madrid. 2Red SAMID.

Objetivos. El objetivo de la resucitacion en un paciente en shock hemorragico es
conseguir reestablecer un suficiente transporte de oxigeno (DO,) que permita mantener
un adecuado consumo (VO,), ya que en situaciones graves el VO, puede ser dependiente
del DO,. El objetivo es valorar la capacidad de distintos marcadores del metabolismo
anaerdbico celular para predecir si el aumento del DO, debido a una expansion con fluidos
mejora el VO, en un modelo animal pedidtrico de hemorragia aguda.

Material y métodos. Estudio experimental con 35 cerditos minipig con peso medio de
9 + 1,3 kg. Tras iniciar anestesia general y ventilacion mecdnica, se indujo una hemorragia
no controlada estandarizada mediante laceracion hepatica (sangrado 40 = 8,2 ml/kg). Tras
la resucitacion inicial, se midieron parametros hemodindmicos, metabélicos y de perfusion
mediante termodilucion arterial femoral (PiICCO), calorimetria indirecta, analitica de sangre,
gasometria arterial y venosa, flujo carotideo mediante doppler, y pH intramucoso gstrico
(pHi) mediante tonometria géstrica inmediatamente antes y después de una expansion.
De los 31 animales con un incremento superior a 15% del indice cardiaco (IC) tras la ex-
pansion, se clasificaron en respondedores o no respondedores si el incremento de VO, fue
superior a 15% o inferior. Se calcularon parametros de metabolismo celular anaerdbico:
diferencia venoarterial de pCO, (P (va)CO,), y el cociente entre P (va)CO, y la diferencia
arteriovenosa del contenido de O, (C (av)O,). Se analizd la capacidad de prediccion de los
diferentes parametros mediante curvas COR.
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Resultados. Se observo un aumento de DO, (mediana 17,8 %; rango intercuartilico 11,3-
41,6%; p < 0,001) en los 31 animales que aumentaron su IC con la expansion. De estos, el
37% fue “respondedor de VO,”, con un incremento de +24,5% (RIQ 10,5-36,5%). Este grupo
presentd valores mas bajos de pHi (7,02 RIQ 6,6-7,1 frente a 7,2 RIQ 7,1-7,3; p 0,027), flujo
carotideo, (23,5 ml/min RIQ 18,7-41,5 ml/min frente a 35,0 ml/min RIQ 29,5-46 ml/min; p
0,033), saturacion venosa central (45% RIQ 28-56% frente a 54% RIQ 54-69%; p 0,024)y
DO, (136 ml/min/m? RIQ 117-202 ml/min/m? frente a 214 ml/min/m? RIQ 175-248 ml/min/m?;
p 0,037); y mayor P (va)CO, (15,5 mmHg RIQ 10,0-20,2 mmHg frente a 9 mmHg RIQ 5,5-
11,5 mmHg; p 0,004) y del cociente P (va)CO,/C (av)O, (3,9 mmHg/ml RIQ 3,6-4,5 mmHg/
ml frente a 3,2 mmHg/ml RIQ 2,7-3,5 mmHg/ml; p 0,05), respecto a los no respondedores de
VO,. Otros parametros como la concentracion de lactato arterial no presentaron diferencias
significativas. Los pardmetros con mayor capacidad predictora fueron P (va)CO; (drea bajo
la curva 0,83 £ 0,19 y P (va)CO,/C (av)O; (rea bajo la curva 0,73 = 0,11).

Conclusiones. Se observé un aumento del consumo de oxigeno paralelo al aumento del
transporte de oxigeno asociado a la expansion de la volemia en un 37% de los animales.
Los pardmetros relacionados con el metabolismo anaerébico fueron predictores de una
adecuada respuesta a la expansion de la volemia tras la estabilizacion inicial en este modelo
animal pedidtrico de shock hemorragico.

UTILIDAD DE LA VARIACION DEL PICO DE FLUJO CAROTIDEO COMO METODO
NO INVASIVO PARA PREDECIR DE LA RESPUESTA A LA EXPANSION DE LA VO-
LEMIA TRAS LA RESUCITACION INICIAL EN UN MODELO ANIMAL PEDIATRICO
DE HEMORRAGIA. Manrique G, Lopez J, Ortiz I, Garcia M, Solana MJ, Gonzalez R,
Fernandez SN, Urbano J. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Gregorio
Marasion. Madrid.

Objetivos. Se ha propuesto que la variacion entre el pico de velocidad sistolica maxima
y minima, inducida por el efecto de la ventilacion mecdnica (variacion respiratoria de la
velocidad pico del Doppler carotideo: ACDPV), se correlaciona con el estado de la volemia
y puede predecir la respuesta hemodindmica a la expansion con fluidos. Aporta la ventaja
de ser un método no invasivo y que se puede realizar a la cabecera del paciente. El objetivo
de este estudio es analizar si este pardmetro medido por personal no experto en medicion de
doppler mediante ecografia puede predecir la respuesta hemodindmica a la expansion de la
volemia en un modelo animal pedidtrico de hemorragia tras la resucitacion inicial, y analizar
la asociacion de este parametro con otras variables hemodindmicas y de perfusion tisular.

Material y métodos. Estudio experimental con 35 cerditos con peso medio de 9 = 1,3
kg. Tras iniciar anestesia general y ventilacion mecdnica, se indujo una hemorragia estanda-
rizada mediante laceracion hepética (sangrado 40 + 8,2 ml/kg). Tras finalizar la resucitacion
inicial se realiz6 una ecografia para medir del flujo doppler de la arteria carétida comiin.
De las ondas obtenidas en un periodo de 30 segundos se registraron la velocidad sistolica
maxima y minima. Las mediciones se realizaron por un equipo investigador formado por 8
personas. Ninguno de los miembros ha recibido una formacion especifica en la obtencion de
ondas de flujo arterial mediante doppler y refleja el nivel de formacion de personal de guar-
dia de la UCIP de nuestro medio. El ACDPV se calculé mediante la formula: Vmax-Vmin/
Vmin x100. Al mismo tiempo se midieron pardmetros hemodinamicos, metabdlicos y de
perfusion mediante termodilucién arterial femoral (PICCO), y gasometria arterial y venosa.
Se defini6 como respuesta a la expansion un incremento mayor al 15% del indice cardiaco
(IC). Se compararon las medias de ACDPV entre el grupo respondedor y no respondedor. Se
realizaron correlaciones entre los diferentes pardmetros hemodinamicos, gasométricos y de
perfusion antes de la expansion, y con los incrementos de IC, volumen latido (IVS), tension
arterial media (TAM), transporte de O, (DO,) y consumo de O, (VO,) tras la expansion.

Resultados. Solo 4 de los 35 animales fue clasificado como no respondedor. El ACDPV
no mostr diferencias entre ambos grupos, si bien el grupo no respondedor fue de un tamario
muestral muy pequefio. Se observo una correlacion negativa moderada con el incremento de
la TAM inducido por la expansion (r=-0,37; p= 0,04), no con otros incrementos. Respecto a
valores previos a la expansion, se correlaciond de forma moderada-fuerte con la variacién del
volumen latido (SVV) (r= 0,63; p= 0,002), y negativamente con el IVS (r=-0.57; p< 0,001),
saturacion venosa central de O, (Sv0) (r=-0.36; p= 0,04) y el IC (r=-0,44; p= 0,014).

Conclusiones. La variacion respiratoria de la velocidad pico del Doppler carotideo
(ACDPV) no predice la respuesta hemodindmica a la expansion de la volemia en este estudio.
Las correlaciones observadas sugieren que este parametro se relaciona con la precarga, y
por tanto son necesarios mds estudios para comprobar su utilidad.

PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIO-
VASCULAR. FACTORES DETERMINANTES Y PRONOSTICOS. Sanchiz Cardenas
S, Moyano Leiva O, Morales Martinez A, Alonso Montejo M, Vera Puente F, Camacho
Alonso J, Milano Manso G. UGC Cuidados Criticos y Urgencias Pedidtricas. Hospital
Regional Universitario de Mdlaga.
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Objetivos. Conocer las caracteristicas e implicacion prondstica de la parada cardiorres-
piratoria (PCR) en los pacientes postoperatorios de cirugfa cardiovascular (PO-CCV) en fun-
cion de dichas caracteristicas, tiempo de PO, tipo de cardiopatia, cirugia y situacion previa.

Metodologia. Estudio descriptivo retrospectivo (mayo 2008 a diciembre 2016) de
pacientes PO-CCV que sufren una PCR recibiendo Reanimacién Cardiopulmonar durante
su ingreso en UCIP. Se recogieron variables epidemioldgicas, clinicas y analiticas (antes y
después del episodio). Los datos se expresan en mediana y rango intercuartilico aplicando
el test de x2y U de Mann-Withney para la comparacion de resultados.

Resultados. Durante el periodo de estudio ingresaron 1151 PO-CCV (746 extracor-
péreas). Hubo 26 episodios de PCR en 23 pacientes con predominio de nifios (63%). La
mediana de edad fue 5,2 meses (2-11,7) y la de RACHS 3 (2-3). En 22 hubo recuperacion de
circulacion esponténea (RCE): 13 sin secuelas neurologicas, 2 leves, 3 graves, 3 fallecieron
durante mismo ingreso de UCIP. En 4 no hubo RCE. El 30% de PCR ocurrieron en PO-
CCV inmediato (0-24 horas). El 36% entre 2°-7° dia y el 34% mds tarde. Las causas en el
PO-CCV inmediato fueron: arritmias (1 TVSP; 2FV; 1BAV completo) actividad eléctrica sin
pulso por disfuncién ventricular (1) y bradicardia extrema por shock hemorrégico (3). Todos
presentaban un RACHS > 3. Las causas de PCR una semana después fueron bradicardia
extrema de causa respiratoria (4); por HTP (2), manipulacion en cateterismo (1), sospecha
de intoxicacion por digoxina (1) y TVSP (1); el 69% presentaba un RACHS < 2. E142%
se encontraban extubados en el momento de la PCR. La mediana de duracién de la PCR
en el grupo superviviente sin secuelas/secuelas leves fue 5 minutos (2,25-14,5) frente a la
del grupo con secuelas moderadas-graves/exitus cuya mediana fue 18 minutos (4-30) y 15
minutos (8-19) en secuelas graves. Entre los supervivientes (3) con secuelas neuroldgicas
graves, hubo 1 paciente con obstruccion grave de via aérea superior; los otros 2 padecian
afectacion neuroldgica previa. Los 4 pacientes sin RCE tenfan una edad entre 3 dias y 4
meses. Dos de ellos en PO inmediato tras Switch arterial (FV y shock hemorragico). Los
otros 2 (correccion completa T. Fallot y cierre de CIV, CIA y ductus) en 7° y 10° dia PO
por causa respiratoria. No se observaron diferencias entre el grupo de buen prondstico
(sin secuelas/secuelas leves) y mal prondstico (secuelas moderadas-graves-éxitus) en funcion
cirugia, cardiopatia ni de la mediana de edad, frecuencia cardiaca (previa y posterior),
lactico (mdximo previo, pre-PCR, inmediato post-PCR), pH (pre-PCR, post-PCR), SpO2
(pre-PCR, post-PCR) ni hemoglobina pre-PCR.

Conclusiones. Los pacientes con mds riesgo de sufrir una PCR en el PO inmediato
fueron aquellos con riesgo quirtirgico mayor. En los tardios tomaron mas relevancia otros
factores como las complicaciones respiratorias. No observamos datos funcionales y/o ana-
liticos que se relacionaran con la evolucion tras la PCR en el PO-CCV en contradiccion
con estudios previos importando mds la etiologia de la PCR. Los pacientes sin afectacién
neuroldgica previa que recuperaron ritmo sinusal precozmente no presentaron secuelas
neurologicas.

COMUNICACIONES ORALES BREVES NEUROLOGIA
Viernes 5, 12:30 h, Sala A2
Moderadoras: M Jesiis Sanchez Alvarez, Eulalia Turon Vifias

LACTANTE HIPOTONICO TRAS LA ADMINISTRACION DE UN ENEMA DE MIEL.
Rodriguez Outén P, Rodriguez Campoy P, Ley Martos M, Quintero Otero S, Flores Gonzélez
JC, Salazar Oliva P. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccién. El botulismo infantil es un trastorno neuroldgico causado por la libe-
raci6n de toxinas de la bacteriaClostridium botulinum en el intestino del lactante. Afecta
casi exclusivamente a menores de un afio y una de las potenciales fuentes de infeccién
claramente reconocida hasta ahora es la miel.

Resumen. Acude al servicio de urgencias vardn de 7 meses de edad, sin antecedentes
personales de interés, por cuadro de decaimiento que alterna con periodos de irritabilidad.
Sus padres referian ademas estrefiimiento de 8 dias de evolucion y rechazo de las tomas. A
la exploracion destacaban pupilas midiétricas e hipotonia axial, pérdida de control de la
sedestacion y escasos movimientos espontaneos. Se realiza control analitico con amonio y
lactico con resultados normales; sistematico de orina y determinacion de toxicos en orina
que son negativos; TAC craneal y ecografia de abdomen sin hallazgos patoldgicos. Ante la
persistencia de la clinica,ingresa en planta de hospitalizacién para continuar estudio. Du-
rante su ingreso, presenta dificultad progresiva para realizar las tomas, cierta somnolencia y
mayor grado de hipotonia, por lo quese decide traslado a la unidad de cuidados intensivos.
Se reexplora, persistiendo la midriasis, planteandose en ese momento el botulismo como
sospecha dignostica. Se rehistoria entonces a la familia, la cual refiere haber administrado
al paciente un enema de miel tres dias antes del ingreso por el cuadro de estrefiimiento
que presentaba. Ante este iltimo hecho, se solicita determinacion de toxina de clostridium
botulinum en heces y en los enemas de miel sobrantes (no se consiguié muestra del enema
aplicado al paciente). Se realizo electromiograma en el que no se aprecid, en la estimulacion
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repetitiva, incremento significativo de las amplitudes de las respuestas motoras del nervio
cubital. El paciente permanecié doce dias ingresado en la unidad de cuidados intensivos,
precisando nutricion enteral en débito continuo por sonda transpilérica durante siete dias,
sin precisar soporte respiratorio. Posteriormente consigui6 buena tolerancia de las tomas
por tetina y mejoria progresiva a nivel neuroldgico. Fue dado de alta tras 15 dias de hospi-
talizacion. La determinacion de la toxina de Clostridium en heces result6 positiva, siendo
negativa sin embargo la determinacion en el enema de miel.

Conclusiones. Ultimamente se estan empleando enemas de miel como medida contra
el estrefiimiento en algunos nifios. Independientemente de su eficacia como tratamiento
puntual de esta patologia, debe tenerse en cuenta que no es recomendable la administracién
de miel en menores de doce meses por el riesgo de desarrollar botulismo.

ES:FUDIO DE ESTATUS EPILEPTICOS EN UCIP DURANTE UN PERIODO DE 11
ANOS. Gijén M, Diaz ], Lopez P, Diaz L, Bar6n L, Calderén R, Camacho A, Belda S. UCI
pedidtrica. Neuropediatria. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion y objetivos. El estatus epiléptico es una entidad frecuente en pediatria,
que requiere con frecuencia ingreso en unidades de cuidados intensivos, existiendo gran
diversidad en el enfoque y manejo, que ademas ha evolucionado en los tltimos afios.

Material y métodos. Se recogieron retrospectivamente datos de todos los pacientes
con diagndstico de estatus epiléptico que ingresaron en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos (UCIP) de un hospital terciario durante un periodo de 11 afios (2006-2016).
Se analizaron datos clinicos, de la evolucion y el tratamiento mediante el andlisis de las
historias clinicas.

Resultados. Durante el periodo de estudio 239 pacientes (54% varones) ingresaron
en UCIP con diagnéstico de estatus epiléptico. La mediana de edad al ingreso fue de 29
meses (RIQ 10-62) y un elevado porcentaje (122; 56%) presentaban algiin tipo de patologia
neuroldgica de base, frecuentemente genética, estructural o neopldsica. Casi la mitad (96;
43%) habian presentado crisis afebriles previamente, y solo un 10% tenfan antecedente de
crisis febriles previas. En cuanto a la etiologia del estatus, un 40% de los nifios previamente
sanos presentd un estatus febril simple (aunque supone un 16% del total; 29/239), siendo ms
frecuentes como predisponerte las patologias genéticas (18%) o estructurales de base (23%).
Ademds, mds de la mitad de los pacientes (53%) en los que se realizd electroencefalograma en
la fase critica o en situacion basal presentaban resultados alterados a lo largo de la evolucion.
La duracion total del estatus fue mayor de 2 horas en la mayoria de los pacientes (69%) y
mayor de 24 horas en un 24%, aunque la misma no influyd en la duracion final del ingreso
(p= 0.6). El desencadenante de las crisis fue en la gran mayorfa un cuadro infeccioso y/o
febril. En el andlisis del tratamiento y manejo del estatus, un 84% precisaron 2 firmacos o
mds para el control de las crisis, y ms de la mitad no habian recibido medicacion previa a
su valoracion por el equipo de UCIP. Los farmacos més frecuentemente utilizados fueron
las benzodiacepinas (midazolam en bolos o perfusion y diacepam, 50% de los casos entre
ambos), seguidas de fenitoina, levetiracetam y dcido valproico, aunque se observa gran
variabilidad en los firmacos elegidos y el orden en que se administran. No hubo ningiin
fdrmaco cuyo uso demostrara acortar la duracion del ingreso, aunque el uso de 3 o mds
farmacos se asoci6 a una mayor duracion total del mismo (p 0.003). En un 3% (10/239)
se indujo un coma barbittrico, y 5 pacientes fallecieron en relacion con su enfermedad de
base. Del total de pacientes 40 (18%) precisaron intubacién por compromiso respiratorio
en alglin momento de la evolucion. La mediana de dias de ingreso fue de 2 dias (RIQ 1-5).

Conclusiones. El estatus epiléptico es un motivo no infrecuente de ingreso en unidades
de cuidados intensivos pedidtricos, y su manejo es complejo y no del todo estandarizado en
los dltimos afios. Los pacientes que presentan estatus presentan en su mayoria patologia
neuroldgica de base y en muchos supone la forma de debut, constituyendo los estatus
febriles la causa mds frecuente en nifios sanos.

ENCEFALOMIELITIS AGUDA DISEMINADA EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIA-
TRICOS: SERIE DE CASOS 2009-2016. Herrera Castillo L1, Calle Gomez A!, Rivas
Paterna MA!, Utrilla Contreras C2, Castillo Lugo MC3, Verdi Sanchez C!. 'Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos, *Servicio de Neurorradiologia. Hospital Universitario
La Paz. Madrid. 3Epidemiologia Clinica. Bogotd. Colombia.

Objetivos. Describir las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes ingre-
sados en la unidad de cuidados intensivos pedidtricos, con diagndstico de encefalomielitis
aguda diseminada (EMAD) durante el periodo de 2009 a 2016.

Materiales y métodos. Se realiz6 una bisqueda de los términos “EMAD” y “Encefa-
lomielitis Aguda Diseminada” en los informes de los pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos pedidtricos. Se recogieron los datos demogréficos y de asistencia de
los pacientes durante el ingreso. Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo retrospectivo
de los datos obtenidos en las historias clinicas.
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Resultados. Se obtuvieron diez historias clinicas de pacientes ingresados entre 2009-
2016. Ocho pacientes cumplian todos los criterios de EMAD del International Pediatric
Multiple Sclerosis Study Group (IPMSSG 2012). Los otros dos pacientes no presentaron
encefalopatia y se clasificaron como sindrome clinicamente aislado (IPMSSG 2012). La
edad promedio al inicio del cuadro fue 6 afios (DS 3,8 afios), con igual incidencia en ambos
sexos. El promedio de estancia fueron 11,3 dias. E1 62,5% de los pacientes tenia antecedente
de cuadro infeccioso. E1 87,5% de los pacientes presento sintomatologia sistémica y todos
presentaron encefalopatia (62,5% con Escala de Glasgow < 8). El sintoma neuroldgico mds
frecuente fue la afectacion de la via piramidal (100% de los pacientes) seguido por pardlisis
de pares craneales (50%) y convulsiones (25%). El méximo deficit neuroldgico fue en pro-
medio a los 2,9 dias de evolucion. (DS 1,6 dias). En promedio a los 3,8 dias de evolucién
(DS 2,8 dias) se objetivaron lesiones compatibles con EMAD en Resonancia Magnética
(RM) cerebral. En el 75% de los pacientes la afectacion era supra e infratentorial. Todos
los pacientes recibieron tratamiento con bolos de metilprednisolona (20-30 mg/kg/dia) y
en el 75% se iniciaron al objetivar hallazgos en la RM cerebral. En el 75% de los casos
recibieron inmunoglobulinas intravenosas (66,6% como tratamiento de primera linea y
33,3% de segunda linea). Dos pacientes recibieron plasmaféresis. La supervivencia fue del
87,5% v solo un paciente fallecié en contexto de edema y herniacién cerebral. Los otros
siete pacientes presentaron mejoria progresiva de la exploracion neuroldgica, pero todos
presentaron posteriormente al menos un tipo de secuela leve, siendo las mds frecuentes las
motoras (37,5%) y las conductuales (25%).

Conclusiones. La encefalomielitis aguda diseminada es una enfermedad desmielinizante
en la que el criterio indispensable para ser diagnosticada es la presencia de encefalopatia
(deterioro de la escala de Glasgow). La mayoria de los pacientes presentaron un cuadro
neuroldgico grave de rapida evolucion y con afectacién tanto supra como infratentorial en
la RM Cerebral. Tras el tratamiento inmunosupresor la mayoria de los pacientes mejoraron
clinicamente pero persistieron con secuelas neurologicas leves (principalmente motoras).

LA NUEVA ERA DE LOS GERMENES EMERGENTES: OTRAS CAUSAS OLVIDA-
DAS DE ENCEFALITIS. Urriza Yeregui L, Mendizabal Diez M, Armendariz Cuevas Y,
Amores Torres M, Lavilla Oiz A, Jorda Sierra N. UCI Pedidtrica. Complejo Hospitalario
de Navarra. Pamplona.

Fundamentos y objetivos. Las encefalitis son procesos inflamatorios del parénquima
cerebral asociados a clinica del sistema nervioso. La incidencia en la infancia es mayor
que en el adulto siendo la etiologia fundamentalmente virica. Los programas de vacuna-
cion universal han conseguido variar ostensiblemente la etiologfa, pero a pesar de eso es
importante pensar en antiguos y nuevos gérmenes emergentes.

Observaciones clinicas. Caso 1. Nifio de 13 meses que ingresa por cuadro febril de
cuatro dias de evolucion con afectacion del estado general. Viaje a Rumania reciente. No
administradas vacunas del afio. Presenta relleno capilar > 2 seg, pulsos débiles, exantema
polimorfo generalizado incluyendo palmas que desaparece a la digitopresion, adenopatias
cervicales, hiperemia conjuntival bilateral con secrecidn, descamacion de labios, meningeos
negativos y alterna hipoactividad y somnolencia con irritabilidad. Se solicita analitica
sanguinea (9.400 leucocitos, 4.000 neutréfilos, PCT: 0,77 ng/ml, PCR: 8,1 mg/L). Ante
sospecha sepsis vs shock tdxico se inician cefotaxima y clindamicina. Se realiza electroen-
cefalograma que es compatible con encefalitis. Citoquimica con liquido cefalorraquideo
(LCR) sin alteraciones, cultivo LCR y hemocultivos negativos. Al dia siguiente se afiade
azitromicina para cubrir mycoplasma y se administra gammaglobulina y cido acetilsalicilico
por cumplir 4/5 criterios de Enfermedad de Kawasaki. Llega serologia positiva (IgM) para
Sarampin, por lo que se afiade Vitamina A como tratamiento coadyuvante y se desescala
progresivamente antibioterapia. Es dado de alta a planta a las 48 horas tras presentar buena
evolucion. Un mes después IgM e IgG Sarampion positivas.

Caso 2. Paciente de 4 afios que ingresa por cuadro de fiebre y alteracion del nivel
de consciencia. Recientemente habia presentado una faringoamigdalitis y una otitis. A la
exploracion se objetiva Glasgow 14, pustula amarillenta parauvular izquierda, voz gangosa,
signos meningeos positivos. Se realiza analitica sanguinea sin elevacion de reactantes de
fase aguda. TC craneal normal. Citoquimica LCR normal. Toxicos en orina negativos.
Electroencefalograma compatible con encefalitis. Se recogen cultivos y se inicia tratamiento
con cefotaxima, vancomicina, azitromicina y aciclovir. El 3° dia se suspende azitromicina
por PCR mycoplasma negativa y el 4° dia se suspende aciclovir tras dos controles PCR virus
herpes negativos en LCR. PCR enterovirus negativa. El 7° dia se suspenden cefotaxima
y vancomicina tras recibir resultados de los cultivos (todos negativos) y no constatarse
elevacion de reactantes de fase aguda. Presenta empeoramiento progresivo pasando por
una fase de paralisis flaccida con retencion urinaria, alternando con fases de hiperreflexia
y respuestas en decorticacion ante el estimulo doloroso. Impresiona de sindrome de en-
claustramiento. Se realizan varias RMN en las que se observa desmielinizacion parcheada
sin afectacion medular. Ante la sospecha de EMAD, se inicia tratamiento con corticoides e
inmunoglobulinas. Al 13° dia llega serologia positiva para BartonellaHenselae, por lo que se
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inicia tratamiento con Azitromicina y Rifampicina durante 12 dfas. PCR Bartonella en LCR
negativo. Posteriormente mejoria progresiva, siendo dada de alta a planta de hospitalizacion.

Comentarios. Destacamos el interés de estos casos por tratarse de encefalitis de etiologfa
muy poco frecuentes, una de ellas (sarampion) ademds emergente en los Gltimos afios a
pesar de haber estado practicamente erradicada. Es importante una sospecha precoz para
instaurar un tratamiento enérgico y evitar secuelas importantes.

STATUS EPILEPTICO EN UCIP: REVISION DE 5 ANOS. Valle Ortiz JR, Martinez Vi-
rumbrales L, Nieto Faza M, Garcia Urabayen D, Udaondo de Soto JJ, Amores Hernandez
I, Redondo Blazquez S, Lopez Bayon J. UCIP. Hospital de Cruces. Baracaldo (Vizcaya).

Objetivos. Analizar las caracteristicas de los pacientes ingresados en nuestra UCIP
con diagnostico de status epiléptico y las diferencias encontradas en cuanto a manejo
prehospitalario, necesidades de intubacion endotraqueal y evolucion. Analizar el subgrupo
de pacientes intubados estudiando las diferencias en cuanto a medicacion recibida, dias de
ingreso y evolucion posterior.

Material y métodos. Andlisis retrospectivo mediante revision de historias clinicas de
los pacientes ingresados en una UCIP de tercer nivel con diagndstico de status epiléptico
en el perfodo comprendido entre junio 2011-junio 2016. Revision de sus caracteristicas
epidemioldgicas, procedencia del ingreso, necesidades de manejo avanzado de la via aérea,
medicacion recibida y evolucion global.

Resultados. Se recogieron 76 episodios de ingreso en UCIP con diagndstico de status
epiléptico en 53 pacientes (49% varones, 51% mujeres, edad media al ingreso de 66 meses).
De estos pacientes, 30 (53%) presentaron su primer episodio convulsivo durante el periodo
de estudio y 10 (18%) requirieron mds de un ingreso. El 72% de los episodios ingresaron
desde el servicio de urgencias de nuestro hospital, el 14% provinieron de otros centros, el
12% de plantas de hospitalizacion y un paciente ya se encontraba ingresado en la UCIP
cuando presento el status. Precisaron intubacion 31 de los 76 episodios (40%). La mayor
parte (71%) fueron intubados antes de su llegada a UCIP (en el servicio de Urgencias o por
el personal de emergencias) habiendo recibido previamente més de una dosis de benzodiace-
pinas y en la mayorfa de los casos (66%), tres 0 ms dosis. Se constatd ademds una gran
heterogeneidad en cuanto a las benzodiacepinas, via de administracion y dosis empleadas.
Respecto a los pacientes intubados en la UCIP, ninguno precis6 intubacion hasta haber
recibido dos dosis de benzodiacepina y, al menos, otros dos firmacos de segundo nivel.
Revisando la evolucion clinica, 5 pacientes precisaron instauracion de coma barbitirico
para tratamiento del status (3 epilepsias refractarias, 1 paciente con diagndstico de leu-
coencefalopatia evanescente y 1 encefalopatia hipoxico-isquémica post-PCR). 3 episodios
evolucionaron a éxitus mientras que los 73 restantes fueron dados de alta con un tiempo
medio de ingreso global en UCIP de 3,25 dias (mediana 2 dias, rango 1-49 dias). En cuanto
a la duracion del ingreso, se observa que la media de los episodios no intubados fue de 2.7
dias, de los intubados extra-UCIP 1.7 dias y de los intubados en UCIP 16,6 dias.

Conclusiones. La mayor parte de los episodios de status epilépticos (60%) no precisd
intubacion endotraqueal a lo largo del ingreso en UCIP. Los pacientes que fueron intubados
fuera de la UCIP habian recibido dosis de anticomiciales menores que los que se intubaron
en la UCIP y presentaron ingresos mas cortos. Todo ello, sumado a la gran variabilidad en
el uso de la benzodiacepinas registrada, podria sugerir la necesidad de homogeneizar los
tratamientos de primera nivel y optimizacion de via aérea.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN UN CASO DE ESTATUS EPILEPTICO SUPE-
RREFRACTARIO. Urquiza Fisico JL, Ferragut Ferretjans F, Miras Veiga A, Hortigiiela
Saeta M, Conejo Moreno D, Del Blanco Gémez I, Oyagiiez Ujidos P, Gomez Méndez AL
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Fundamento y objetivos. El sindrome epiléptico relacionado a infeccion febril (co-
nocido como FIRES por su acronimo en inglés) es una entidad rara que afecta a nifios en
edad escolar, previamente sanos. La caracteristica principal de esta entidad es la de dar
lugar a un estatus epiléptico farmacoresistente y superrefractario, muy dificil de abordar
terapéuticamente. Como consecuencia se produce un deterioro neurocognitivo muy im-
portante en estos pacientes con un alto grado de morbi-mortalidad asociado. El objetivo
de este caso, es presentar una posible opcidn terapéutica para estos pacientes como es la
terapia electroconvulsiva.

Observaciones clinicas. Presentamos el caso de un nifio de 4 afios, previamente sano,
que una semana después de un cuadro febril por faringitis presenta crisis epilépticas que
evolucionan hacia un estatus epiléptico. A lo largo de 8 semanas todos los tratamientos
médicos disponibles: cuatro comas inducidos hasta alcanzar patron encefalografico de brote
supresion; 3 con barbitdricos (tiopental) y uno con agente anestésico inhalado (desflurano),
perfusiones a dosis méximas de midazolam, lidocaina, ketamina y propofol, plasmaféresis,
hipotermia terapéutica, dieta cetogénica y diversos firmacos antiepilépticos (perampanel,
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lacosamida, topiramato, piridoxina, fenobarbital y fenitoina), todos ellos ineficaces sin
conseguir frenar el estatus epiléptico. Finalmente se decidio emplear la terapia electrocon-
vulsiva (TEC) siendo, hasta donde conocemos, la primera vez que se emplea en un estatus
epiléptico superrefractario de esta etiologfa. Mediante la TEC se consiguid frenar el estatus
epiléptico, sin efectos secundarios derivados de la técnica.

Comentarios. El sindrome de FIRES es un estatus epiléptico superrefractario que
afecta a nifios previamente sanos produciendo un grave deterioro neurocognitivo en estos
pacientes. A pesar de utilizar todas las terapias farmacoldgicas de las que disponemos, el
control terapéutico obtenido en estos casos es dificil y muchas veces no se consigue. Ademds,
gran parte de las medicaciones utilizadas en estos casos presentan unos efectos adversos
que aumentan la morbi-mortalidad. Por todo ello, y dado el buen resultado obtenido,
consideramos que la TEC es una opcion terapéutica segura y eficaz que debe ofrecerse a
estos pacientes una vez que las terapias farmacoldgicas han resultado inefectivas.

SERIE DE CASOS DE ENCEFALITIS AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS. Alva-
rino A, Martinez O, Moran L, Diaz R, Ferrer A, Rivera I, Ramil C. Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Servicio de Pediatria. Hospital Materno Infantil de A Coruia.

Objetivos. Las encefalitis son procesos potencialmente graves que se caracterizan por
una alteracion del nivel de conciencia. Un diagndstico y manejo precoz puede evitar posibles
complicaciones graves. El objetivo de nuestro estudio fue describir las caracteristicas etiold-
gicas, la presentacion clinica, el abordaje diagndstico y terapéutico, asi como la evolucién
neuroldgica de las encefalitis que ingresaron en los tltimos seis afios.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de los pacientes
ingresados en la UCIP de un hospital de tercer nivel, con diagndstico de encefalitis desde
enero 2011 hasta diciembre 2016. Se recogieron los antecedentes personales, la sintomato-
logfa inicial, las pruebas complementarias realizadas y el tratamiento administrado. Ademds
se registro la evolucion clinica y neuroldgica posterior.

Resultados. Se reclutaron 11 pacientes, el 50% del total de ingresos por encefalitis en
el Servicio de Pediatria. El 63,6% (7/11) fueron varones y la mediana de edad fue de 7,5
afios (rango 11 meses - 13,2 afios). Los motivos de ingreso en UCIP fueron en un 72,7%
(8/11) la alteracion grave del nivel de conciencia y en un 27,2% (3/11) estatus convulsivo.
El 36,4% (4/11) de los pacientes presentaron cuadro febril previo, tres gastroenteritis
agudas y una infeccion respiratoria que evoluciond a miocarditis. Se obtuvo leucorraquia
en un 72,7% (8/11). Ningtn paciente presento alteraciones en el TC cerebral. Se realizd
RM cerebral en el 72,7% (8/11) patoldgica en 2 casos (romboencefalitis); y electroencefa-
lograma en la totalidad de la muestra, patoldgico en nueve casos. Se llegd al diagndstico
etioldgico en un 54,5% (6/11). Tres fueron de causa infecciosa, dos por enterovirus B (PCR
positiva en liquido cefalorraquideo y PCR positiva en frotis nasal, heces y broncoaspirado
respectivamente) y una por parvovirus B19 (PCR en sangre). Las tres restantes fueron
de causa autoinmune, dos por anticuerpos anti-NMDA y uno por anti-GAD. Precisaron
asistencia respiratoria invasiva y soporte inotropico dos pacientes. Recibieron tratamiento
empirico con aciclovir la totalidad de la muestra y se asoci6 antibioterapia en un 81,8%
(9/11), Se administrd tratamiento con inmunoglobulinas al 63,6% (7/11), corticoides al
72,7% (8/11), plasmaféresis en 27,2% (3/11), rituximab en 18,2% (2/11) y fluoxetina
en 9% (1/11). La mediana de dias de ingreso en UCIP fue de 2 dias (rango 1-172 dias).
El 72,7% se encuentran asintomatico en el momento actual, con desarrollo neuroldgico
normal. Dos pacientes presentan secuelas leves (anti NMDA vy enterovirus) y uno est en
situacion de coma actual (enterovirus). Ningtin paciente fallecio.

Conclusiones. Las encefalitis exigen un alto indice de sospecha clinica que permita un
diagndstico y tratamiento precoz. En un porcentaje elevado no se obtiene causa etioldgica
identificable. El mayor conocimiento de los mecanismos inmunomediados implicados en su
desarrollo han supuesto cambios en abordaje diagndstico y terapéutico en los dltimos afios.
A pesar de la gravedad clinica inicial, se observé una tasa de mortalidad y morbilidad baja.
En nuestra serie los pacientes en los que se aisld enterovirus fueron los de peor prondstico.

MIELITIS FLACIDA AGUDA ASOCIADA A INFECCION POR ENTEROVIRUS D68.
Muguruza Oyarzabal A, Ofiate Vergara E!, Marti Carrera I1, Montes Ros M2, Igartua
Laraudogoitia J', Calvo Monge C!. 'Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Servicio
de Pediatria, *Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.

Fundamento y objetivos. Los enterovirus se asocian a diversos sindromes clinicos como
meningitis linfocitaria, paralisis flicida, infeccion respiratoria, sindrome mano-pie-boca,
conjuntivitis, miocarditis, etc., con predominio estacional en meses templados o célidos.
El enterovirus D-68 es uno de los mds de 100 enterovirus no-polio conocidos. La clinica
principal asociada a este virus es respiratoria, presentando desde faringitis hasta neumonia
severa y fracaso respiratorio. En los dltimos 2 afios se ha constatado un aumento de enfer-
medad neuroldgica asociada a Ev-D68, destacando la mielitis flicida aguda.
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Observaciones clinicas. Paciente de 3 afios y 6 meses de edad que consulta por fiebre
de 48 horas de evolucidn y rigidez de nuca. La semana previa habia presentado un cuadro
respiratorio de vias aéreas superiores. Se realiza puncion lumbar y analitica sanguinea
normal. En LCR presenta leucocitosis (153/mm3 polimorfonucleares 49,1%), proteinas
85mg/dl y PCR enterovirus negativo. Es dada de alta con diagndstico de meningitis linfo-
citaria. En domicilio inicia cuadro de inestabilidad de la marcha y voz gangosa por lo que
reconsultan. Progresivamente hipotonia cervical con imposibilidad para sostén cefalico.
No afectacion sensitiva ni esfinteriana. Asocia debilidad de ESD proximal y debilidad
EIL Ingresa en UCIP. Se inicia tratamiento con antibiéticos y Aciclovir intravenoso. En la
resonancia magnética medular se objetiva lesion medular hiperintensa parasagital derecha
C3-C5 compatible con mielitis. Se inician pulsos de metilprednisolona iv (30 mg/kg/dia)
durante 5 dias. A las 24 horas progresion de debilidad por lo que se inicia tratamiento
coadyuvante con inmunoglobulinas iv y se realiza prueba terapéutica con ciclofosfamida
con escasa mejoria. A las 48 horas de ingreso empeoramiento respiratorio que precisa [0T
e inicio de VML Serologias LCR: negativas; serologias viricas y bacterianas en sangre: ne-
gativas; hemocultivo: negativo; estudio inmunidad: negativo; aspirado nasofaringeo virus
respiratorios: positivo a enterovirus D68. Se extuba a los 14 dias de ingreso y se inicia
VNIL. En ecograffa tordcica hipomotilidad diafragmatica bilateral precisando a los 30 dias
traqueostomia y conexion a VM. Electromiograma con debilidad de segunda motoneurona
para miotomas L4 y S1 izquierdos. Denervacion completa de deltoides. Alta de UCIP a los
70 dias de ingreso con diagndstico de mielitis flicida aguda.

Comentarios. Ev-D68 es un virus neurotropo que puede causar mielitis flicida aguda.
La negatividad de PCR para Enterovirus en LCR no descarta la infeccion por Ev-D68.

REVISION DE ENCEFALITIS EN UCIP: NO TODO SON ENTEROVIRUS. Alés Palmer
ML, Salmerdn Fernandez MJ, Abril Molina A, Gomez Luque JM, del Valle de Toro A,
Sanchez Martinez F, Arrabal Fernandez L, Ocete Hita E. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos. Estudio descriptivo de pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pedidtricos por encefalitis: caracteristicas demograficas, clinica, etiologia mds frecuente,
pruebas complementarias, tratamiento y complicaciones.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes
ingresados por encefalitis en los tltimos 10 afios en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos (UCIP) en un hospital de tercer nivel.

Resultados. Desde enero de 2007 hasta diciembre de 2016 se diagnosticaron 17
casos de encefalitis que precisaron estancia en UCIP. La edad media de ingreso fue de 5.5
afios, sin diferencias significativas en la distribucin por sexos. Los motivos de ingreso
mds frecuentes fueron: alteracion del nivel de conciencia, crisis convulsivas y alteracion
de la conducta. Respecto a los signos y sintomas por orden de frecuencia fueron: dismi-
nucién del nivel de conciencia (88%); crisis convulsivas (76%); fiebre (76%); focalidad
neuroldgica (35%); cefalea y vomitos (29,5%). Otros menos frecuentes fueron: alteracion
del comportamiento, alteracion del ritmo circadiano, alucinaciones visuales, distonias
orofaciales y parestesias. En todos los casos se realizd puncion lumbar, obteniendo en el
53% un LCR con citoquimica normal y en el 47% alteraciones compatibles con infeccidn
virica (discreta pleocitosis, con glucorraquia y proteinorraquia normales). En un caso de
detectaron anticuerpos en la muestra de LCR (anti- NMDAR). Solo en 4 casos se detectd
agente etioldgico en estudio microbioldgico del LCR (todos ellos virales). La neuroimagen
(TAC ylo RMN) present6 alteraciones en el 53% de los casos, y el EEG fue patoldgico
en todos los casos, siendo la alteracion mas frecuente la lentificacion generalizada de la
actividad de base. Todos los pacientes recibieron tratamiento con Aciclovir, 14 de ellos
tratamiento antibidtico de amplio espectro, en 6 pacientes se administraron corticoides
y en 2 inmunoglobulinas. Un 17,5% (3 pacientes) presentaron secuelas neuroldgicas al
alta (tetraparesia y déficit visual; hemiparesia izquierda; mioclonias de extremidades). Dos
pacientes precisaron reingreso por recidiva de la clinica. Un paciente falleci6 durante el
ingreso. En el 29,5% de los casos la etiologia fue virica (5 pacientes: 4 por Virus Herpes
Simple y uno por Enterovirus), el 11,7% fue una encefalomielitis aguda diseminada (2
casos); en un caso (5,8% autoinmune). El 53% restante (9 pacientes) tras concluir el
estudio fueron de etiologia desconocida.

Conclusiones. Hasta un 40% de los casos de encefalitis en nifios ingresan en Unidad
de Cuidados Intensivos. Las manifestaciones clinicas pueden ser muy variadas, aunque el
sintoma capital es la disminucién del nivel de conciencia. En nuestra serie, al igual que
en la bibliografia, la mayoria de los casos son de etiologia desconocida. Entre las causas
conocidas més frecuentes destaca la infeccién viral, siendo el enterovirus el virus respon-
sable en la mayoria de los casos. En nuestra serie es mds frecuente la encefalitis por virus
herpes (hasta cuatro veces més), ello se debe probablemente a que produce una encefalitis
necrotizante aguda grave, pudiendo llegar a ser mortal. Se han descrito recidivas, incluso a
pesar de tratamiento correcto con aciclovir intravenoso, como ocurre en un caso de nuestra
muestra que resultd un exitus.
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PACIENTES INGRESADOS EN UCI-PEDIATRICA POR MALFUNCION DE DERIVA-
CION VENTRICULOPERITONEAL: ESTUDIO DE FACTORES ASOCIADOS. Martinez
Redondo I, Garcia Ifiiguez JP, Dominguez Cajal M, Jiménez Olmos A, Gil Hernandez I,
Madurga Revilla P, Palanca Arias D, Fustero de Miguel D. Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Servicio de Neurocirugia. Hospital Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. La hidrocefalia es una patologia relativamente frecuente en nifios, con
una incidencia en Europa de 0,5-0,8 por cada 1000 recién nacidos vivos. A pesar de
que en la actualidad existen técnicas endoscopicas para su tratamiento, la derivacién
ventriculoperitoneal (DVP) sigue siendo protagonista. Se trata de una técnica no exenta
de riesgos, estimandose disfuncion hasta en un 50% de los casos antes de los dos afios
de la primera implantacion, siendo la probabilidad de que a los 10 afios la DVP sea
funcionante solo del 15%. No es infrecuente que exista un alto nimero de ingresos en
las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) debidos a sus complicaciones. El
objetivo del estudio es analizar las causas asociadas a los episodios de disfuncion valvular
de los pacientes que ingresan.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con clinica de disfuncion
valvular que precisaron ingreso en UCIP desde 2006 hasta 2016.

Resultados. Se recogen 50 episodios en un total de 36 pacientes, 26% varones, con
mediana de edad a la implantacion valvular de 0,41 = 3,9 afios. La causa mds frecuente
de implantacion fue hemorragia intraventricular asociada a prematuridad (36%), siendo
otras causas: tumoral (26%), infecciosa (12%), y congénita (26%). En un 54% de los
casos, la primera valvula implantada fue de presion fija, siendo el resto programables.
La mediana de tiempo desde la implantacion hasta su disfuncion es de 1,61 + 3,7 afios
en las vélvulas de presion fija, mientras que en las programables es de 0,53 = 1,34 afios.
Los sintomas mds frecuentes son disminucion del nivel de conciencia (56%), vomitos
(48%), cefalea (32%), convulsiones (16%), fontanela abombada (18%) y dolor abdo-
minal (4%). Se realizan 42 TC diagndsticos. El mecanismo mayoritario de disfuncién
valvular en ambos tipos de vélvulas es el fallo mecanico (74,1% en las de presion fija
s 69,6% en las programables), fundamentalmente por obstruccion proximal (56% en
ambos casos). Otras causas de disfuncion son hiperdrenaje (7,4% vs 8,7%) e infeccién
del sistema (18% vs 21,7%). En un 65,2% de las vilvulas programables se procede a
recambiar el sistema, externalizandose un 39,1%. Un 59,3% de las vélvulas de presion
fija precisan recambio, con externalizacién en un 37%, mientras que un 14,8% reci-
bieron ambos tratamientos. Solo un paciente no precisa tratamiento neuroquirdrgico.
El 96% reciben antibioterapia, 4% corticoterapia y 14% medidas antihipertension
intracraneal. La mediana de estancia en UCI es 3,00 = 12,55 dias, observandose estan-
cias mas prolongada en aquellos pacientes portadores de vélvulas de presion fija (8,33
+14,61) vs (7,3 = 9,89) [p0,4]), relaciondandose también estas vilvulas con cuadros de
instauracion mds brusca (52% vs 34,8%[p 0,23]) o aquellos con disfunciones previas
(71,4% vs 57,1%[p 0,3]).

Conclusiones. Un porcentaje no desdefiable de pacientes con vélvula de DVP pre-
sentan al menos un episodio de disfuncion valvular a lo largo de su vida. Estos episodios
pueden ser cuadros graves con hipertension intracraneal, que en ocasiones requieren
ingreso en UCIP y tratamiento neuroquirtrgico. En nuestra muestra, la disfuncién val-
vular en las valvulas programables es mas precoz que en las de presion fija, sin embargo
estas ltimas generan mayor nimero de disfunciones, con cuadros mas agudos e ingresos
mds prolongados.

LA IMPORTANCIA DE LA RESONANCIA MAGNETICA PRECOZ ANTE LA ENCE-
FALOPATIA AGUDA. Lépez Oreja A, Marti Carrera I', Igartua Laraudogoitia ], Ofiate
Vergara E, Calvo Monge C. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, 'Unidad Neuro-
pediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.

Fundamento y objetivo. La encefalopatia aguda es un proceso inflamatorio del sistema
nervioso central que cursa con disfuncion neuroldgica y es causa frecuente de ingreso en
UCIP. Su etiologia es muy diversa siendo la infeccidn virica y el origen autoinmune lo ms
frecuente. Su diagndstico inicial se realiza mediante el analisis del liquido cefalorraquideo
y la tomografia computerizada (TC), siendo la Resonancia magnética (RM) una prueba
de imagen de segundo nivel. Se presentan dos casos en los que la RM es fundamental en
el diagndstico etioldgico y el manejo terapéutico.

Observaciones clinicas. Caso 1. Nifia de 9 afios que presenta fiebre, vomitos y cefalea
frontal de 7 dias de evolucion que asocia en los tltimos dias tendencia al suefio con discurso
limitado y poca interaccion con el entorno. Se constata leucorraquia a expensas de linfo-
rraquia en el LCR. Ante la sospecha de encefalitis ingresa en UCIP para monitorizacion y
se inicia tratamiento con aciclovir, cefotaxima y claritromicina. Durante las primeras horas
mantiene Glasgow 14, con empeoramiento importante posterior (Glasgow 6-7). Se realiza
TC craneal con resultado normal. Se inicia tratamiento con pulsos de metilprednisolona
e inmunoglobulinas humanas por sospecha de origen autoinmune. Al 2° dia de ingreso se
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realiza RM craneal que muestra alteracion de la sefial en los ganglios de la base (ambos
caudados y putimenes y en mesencéfalo bilateral sugestiva de origen metablico con sos-
pecha de enfermedad de ganglios basales que responde a la biotina-tiamina por lo que se
asocia al tratamiento complejo vitaminico (biotina, tiamina, L-carnitina y riboflavina). La
evolucion posterior es favorable, extubindose a las 60 horas y trasladdndose a planta en
una semana. Pendiente de estudio genético.

Caso 2. Nifia de 28 meses que presenta episodio de desconexion del medio con desvia-
cién de la mirada asociando movimientos anormales. Tras tratamiento con benzodiacepinas
desaparecen los movimientos anormales pero persiste alteracion de la conducta repitiendo
de manera estereotipada frases sin sentido. Ante la sospecha de encefalitis ingresa en UCIP
para monitorizacion, se realiza puncion lumbar y TC que es normal y se inicia tratamiento
con cefotaxima, claritromicina y Aciclovir; persiste la alteracion neuroldgica presentando
insomnio, automatismos bucales, mostrando un lenguaje confuso sin espuesta a rdenes
por lo que ante sospecha de encefalitis autoinmune se afiade al tratamiento pulsos de
metilprednisolona e infusion de inmunoglobulinas. Se completa estudio con EEG con en-
lentecimiento difuso de ritmo de fondo y se realiza RMN craneal identificindose drea de
hiperintensidad cortical en secuencia T2 y FLAIR a nivel hipocampal e insular bilateral con
restriccion de la difusion y edema cortical compatible con encefalitis limbica autoinmune.
Presenta evolucion favorable con remision clinica.

Comentarios. En la encefalopatia aguda en el nifio el diagndstico diferencial es amplio.
A veces solo la RM permite orientar el diagndstico y dirigir el manejo terapéutico por lo
que debe realizarse precozmente.

RECAIDA EN LACTANTE DE 3 MESES CON ENCEFALITIS HERPETICA TRAS TRA-
TAMIENTO CON ACICLOVIR. ¢ES EL HERPES O BUSCAMOS MAS? Rodriguez
Martinez A, Duran Lorenzo I, Canet Tarrés Al, Diaz Ruiz L1, Gijon Mediavilla M1, Simén
de las Heras R2, Prieto Tato LM3, Belda Hofheinz SML. 'Servicio de Cuidados Intensivos
Pedidtricos, 2Servicio de Neurologia Infantil, 3Servicio de Infectologia Pedidtrica. Hospital
12 de Octubre. Madrid.

Fundamento y objetivos. Pese a su relativa baja frecuencia, la encefalitis por Virus
Herpes Simplex (VHS) sigue siendo una causa importante de morbimortalidad en la infancia
a pesar del tratamiento con Aciclovir. Un porcentaje de pacientes con encefalitis herpética
presentan en la evolucion recaidas no siempre debidas a reactivacion viral. Ultimamente,
se ha relacionado la presencia de mecanismos inmunomediados y, en concreto, los anti-
cuerpos antirreceptor de N-metil-D-aspartato (NMDAR), como responsables de esta fase
postinfecciosa.

Observaciones clinicas. Presentamos a un lactante de 3 meses traido a Urgen-
cias por fiebre sin foco de 4 dias de evolucion. El hemograma y los reactantes de fase
aguda son normales. Durante su estancia en Urgencias presenta una crisis convulsiva
por lo que se realiza puncion lumbar (PL) que es compatible con meningitis (Leucoci-
tos 80 células/mm3, 80% polimorfonucleares, Glucosa 43 mg/dl; Proteinas 0,65 g/L)
y se ingresa para tratamiento con Cefotaxima y Aciclovir hasta resultado de cultivos.
Doce horas después presenta nuevos episodios de crisis convulsivas con deterioro del nivel
de conciencia por lo que se decide ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP), donde permanece estable desde el punto de vista hemodindmico y respiratorio. Se
realiza resonancia magnética (RMN) cerebral en la que presenta afectacion necrohemorrd-
gica bilateral y asimétrica de l6bulos temporales, asi como lesiones bilaterales en la region
de los tdlamos. El electroencefalograma es compatible con estatus focal por lo que se inicia
tratamiento con Levetiracetam (dosis maxima 60 mg/kg/dia) y Fenitoina (dosis mdxima
10 mg/kg/dia). A las 48 horas de ingreso se confirma positividad de la PCR para el VHS
tipo 1 por lo que se retira antibioterapia. Evolucion favorable posterior con desaparicion
de las crisis convulsivas y recuperacion del estado basal por lo que se decide alta a planta
para completar tratamiento. Presenta tras 20 dias de tratamiento intravenoso con Aciclovir
deterioro clinico con reaparicion de las crisis convulsivas, alteracion del nivel de conciencia
y movimientos coreicos de extremidades. Se realiza PL para determinacion de PCR de
VHS vy anticuerpos anti-NMDAR, nueva RMN que no muestra cambios con respecto a
la anterior y se decide mantener tratamiento con Aciclovir intravenoso asi como iniciar
terapia inmunosupresora empirica con corticoides e inmunoglobulina intravenosa. La PCR
para VHS resulta negativa y el resultado preliminar de la determinacion de anticuerpos
anti-NMDAR en LCR es positivo.

Comentarios. La encefalitis herpética puede presentar ocasionalmente una segunda fase
de encefalopatia tras un periodo de mejorfa inicial, frecuentemente asociada a movimientos
anormales. Cada vez hay mds evidencia que relaciona esta segunda fase con mecanismos
autoinmunes, sobre todo, con la presencia en suero y liquido cefalorraquideo de anticuer-
pos anti-NMDAR. Es fundamental, por tanto, estudiar la presencia de estos anticuerpos
en aquellos pacientes con encefalopatia persistente o empeoramientos en la evolucion tras
una encefalitis herpética, ya que su diagndstico conlleva un cambio en el tratamiento y con
ello, en el prondstico a largo plazo.
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COMUNICACIONES ORALES BREVES HEMATO-ONCOLOGIA/MISCELANEA
Viernes 5, 12:30 h, Sala $3+54+55
Moderadores: José Manuel Gonzdlez Gomez, Ana Maria Llorente de la Fuente

ENFERMEDAD DE KAWASAKI, LA GRAN SIMULADORA: PRIMER CASO DE EN-
FERMEDAD DE KAWASAKI CON CLINICA INICIAL DE MIOSITIS COMPLICADA.
Butraguefio L1, Lopez J'2, de la Morena R!, Manrique G!, Vigil !, Garcia M2, Fernandez
SN2, Betés M. IServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital General Universitario
Gregorio Maranion. Madrid. 2Red SAMID.

Fundamento y objetivos. La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda
de etiologia desconocida que puede simular otras entidades, retrasando el diagndstico y
aumentando el riesgo de complicaciones. La asociacion de miositis y EK no estd bien esta-
blecida, aunque se han descrito varios casos de miositis de aparicién simultdnea o posterior
a EK. El objetivo de este estudio es describir el primer caso de EK presentada inicialmente
como una miositis complicada.

Observacion clinica. Varon de 7 afios que presentd fiebre (40°C), dolor abdominal,
palpacion de una masa en fosa iliaca izquierda y cojera. En la ecografia abdominal se
encontraron adenopatias iliacas y el TAC fue compatible con miositis de iliopsoas iz-
quierdo. Tras 48 horas de ingreso y tratamiento con cefazolina presentd empeoramiento
con taquicardia, hipotension y oliguria. Se sospeché sepsis clinica por lo que ingreso en
UCIP. Se realiz6 intervencion quirdrgica urgente, encontrandose importante inflamacion
y edema en musculos y fascias de fosa ilfaca y flanco izquierdos, y un infiltrado inflama-
torio inespecifico con necrosis focales en la biopsia muscular. Tras la intervencion, precisd
inotropicos, ventilacion mecanica, diuréticos y trasfusiones por anemia y trombopenia.
Se administraron inmunoglobulinas por sospecha de shock toxico y antibioterapia con
piperacilina-tazobactam, clindamicina y vancomicina. El paciente presentd buena evolucion
inicial con desaparicion de la fiebre al 4° dia de ingreso. Los cultivos seriados y el estudio
de autoanticuerpos fueron negativos. Al 11° dia reaparecio la fiebre con empeoramiento
clinico y analitico inicidndose meropenem. Al 15° dia presentd decaimiento y aparicién
de exantema maculopapuloso, hiperemia conjuntival, labios fisurados y lengua afram-
buesada. Se realizd ecocardiografia encontrandose dilatacion de arterias coronarias. Ante
horas, reapareci6 la fiebre encontrandose en la ecografia aneurismas coronarios, derrame
pericrdico e insuficiencia mitral, inicidndose tratamiento con metilprednisolona. EI 20°
dia se administro infliximab por ausencia de respuesta. En las siguientes horas, desapare-
ci6 la fiebre y el exantema, con mejoria clinica y analitica. Los aneurismas progresaron,
inicidndose doble antiagregacion y administrandose una segunda dosis de infliximab a las
dos semanas de la primera, continuando tratamiento con prednisolona oral en descenso,
doble antiagregacion y cefradoxilo. El paciente fue dado de alta tras 30 dias de ingreso,
persistiendo los aneurismas a los 5 meses del alta.

Comentarios. Desde 1980 solo se han publicado seis casos de asociacion de miositis
y EK (5 en nifios). La afectacion muscular es variable, desde polimiositis a afectacién de
esofago o diafragma. El probable mecanismo fisiopatoldgico es el depdsito de inmuno-
complejos en vasos y otros tejidos afectos, incluido el muscular. A diferencia de nuestro
paciente, en todos los casos la miositis era simultdnea o apareci6 poco después de la EK.
El nuestro es el primer caso en el que el cuadro de miositis precedi6 al de la EK. La EK
debe descartarse ante toda fiebre prolongada, pudiendo simular otras entidades clinicas,
lo que puede llevar a errores diagndsticos y a un aumento de la morbimortalidad, por lo
que es necesario un alto indice de sospecha.

PLEUROPERICARDITIS SECUNDARIA A ENFERMEDAD MIXTA DEL TEJIDO CO-
NECTIVO EN LA EDAD PEDIATRICA. Guerra Martin V, Suérez Ramirez R, Cabrera
Guedes MF, Becerra Alonso D, Palenzuela Afonso B, Vazquez Piqueras M, Hernandez
Borges A. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Santa
Cruz de Tenerife.

Fundamentos y objetivos. La pleuropericarditis es una entidad infrecuente en la in-
fancia, con una presentacion clinica inespecifica y un tiempo de evolucién variable. La
pleuropericarditis puede ser la primera manifestacion de las colagenopatias. Reconocer las
distintas causas y formas de presentacion podria facilitar el diagndstico precoz y reducir
las complicaciones.

Observaciones clinicas. Escolar mujer de 11 afios que presenta episodio de respiracion
rdpida, quejido y dificultad respiratoria que la despierta durante el suefio. Previamente
presentd episodio similar en el contexto de fiebre (38,5°C). Dos dias antes asociaba fiebre de
hasta 39°Cy desde hace 2 semanas, menor tolerancia al ejercicio fisico y dolor epigastrico
ocasional. No refiere palpitaciones, taquicardia, dolor tordcico, ni uso habitual de ningtin
farmaco. A su llegada presenta un tridngulo de evaluacion pedidtrico alterado a expensas de
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respiratorio: taquipnea y tiraje subcostal. FC 144 Ipm, FR 40 rpm, TA: 110/70 mmHg, Sat
0, 95% con FiO, ambiente y T* 36°C. A la exploracion destaca hipoventilacion pulmonar,
crepitantes bilaterales y hepatomegalia de 2 cm. En la Rx de torax presenta un aumento
del indice cardio-toricico, de densidad radioldgica bilateral y derrame pleural derecho. En
la ecografia se confirma derrame pleural bilateral (2,3 cm derecho y 2,5 cm izquierdo) y
derrame pericardico (30 mm) con tractos de fibrina y minimo colapso diastélico de auricula
derecha. En el EKG destaca taquicardia de 140 Ipm y un bloqueo completo de rama dere-
cha. La analitica revela anemia microcitica, leucocitosis (22,700/mm?), neutrofilia (17,910/
mm?), leve aumento de transaminasas, PCR > 90 mg/L y NT-proBNP 1.550 pg/ml. En el
liquido pleural presenta 26.600/mm? hematies y 63,919/mm?3 leucocitos con predominio de
segmentados, LDH 4003 U/L y ADA 34,5 U/L. La paciente ingres6 en UCIP por el riesgo
de taponamiento cardiaco y, ante la sospecha de pleuropericarditis aguda probablemente
infecciosa, se inici6 tratamiento con cefotaxima, vancomicina y claritromicina. Durante
su estancia persiste fiebre diaria de hasta 39°C y elevacion de los reactantes de fase agu-
da, aunque con normalizacion de constantes y estabilidad hemodindmica. Las serologias
realizadas no revelaron infeccién reciente. EI TC tordcico confirma el derrame pericardico
(3,3 cm), y pleural bilateral (sin masas). Mantoux, Quantiferon y hemocultivo negativos.
Estudio inmunoldgico: ANAs positivos con patron glanular grueso > 1/1.280, Ac antiRo
y anti RNP positivos. Rehistoriando a la paciente refieren fendmeno de Raynaud y ante-
cedentes familiares de lupus eritematoso sistémico. Se inicia tratamiento con colchicina y
corticoterapia con mejoria de la pleuropericarditis. Como complicacion asocié candidiasis
oral, repunte de reactantes de fase aguda y lesiones esplénicas sugestivas de micosis invasiva,
por lo que se pautd anfotericina-B, con lo que mejord. Tras 20 dias de ingreso, es dada
de alta con diagndstico de pleuropericarditis por enfermedad mixta del tejido conectivo.

Comentarios. La pleuropericarditis en la infancia cursa de forma mas inespecifica
que en adultos, por lo que se requiere un alto indice de sospecha diagnéstica. Aunque la
principal etiologia es virica, es importante realizar un amplio diagndstico etioldgico que
permita identificar causas menos frecuentes como las colagenopatias.

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS EN LOS NINOS ASISTIDOS CON OXIGENA-
CION CON MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO). Magaiia I, Saiz P, Gomez
C, Muiioz V, Santiago M], Sanchez A, Mencia S, Lopez-Herce ]. Servicio de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital General Universitario Gregorio Maranon. Universidad
Complutense de Madrid.

Introduccion. El contacto de la sangre con el circuito de oxigenacion con membrana
extracorpérea (ECMO) produce hemdlisis y disfuncién plaquetaria. Ademds para evitar la
coagulacion del circuito se precisa administrar dosis elevadas de heparina.

Objetivos. Revisar las alteraciones hematoldgicas y de la hemostasia en nifios tratados
con ECMO.

Material y métodos. Se analizaron los nifios tratados con ECMO desde Octubre de
2006 a diciembre de 2015. Se utilizo una bomba centrifuga y un oxigenador de fibra hueca
de polimetilpenteno. Se recogieron de forma retrospectiva los pardmetros demograficos,
en relacion con la técenica, las complicaciones hematoldgicas (sangrado, taponamiento,
tromboembolismo, hemdlisis), los parametros hematoldgicos y los tratamientos realizados.

Resultados. 100 pacientes de edad mediana fue de 11 meses y peso 7,4 kg recibieron
asistencia con ECMO. El diagndstico al ingreso fue de cardiopatia en 94 pacientes, fallo
respiratorio en 5 y shock séptico en 1. 64 pacientes estaban en postoperatorio inmediato
de una cirugfa extracorporea. Se realizo ECMO venoarterial en 98 pacientes y venovenoso
en 2. La duracién media del ECMO fue de 6,7 dias de media. La dosis mediana de he-
parina en los tres primeros dias de ECMO fue de 15,20 y 26 Ul/kg/h respectivamente. Se
realiz6 control de anticoagulacion con el tiempo de coagulacion activado (ACT), tiempo
de tromboplastina activado (TTPA) y anti Xa. La mediana de antiXa en los tres primeros
dias fue menor de 0,3 Ul/ml. El primer dia de asistencia 53 pacientes presentaron sangrado
clinicamente significativo precisando revision quirdrgica en 29 y administrar Factor VII
activado en 27. Posteriormente se produjeron 10 episodios de taponamiento cardiaco que
precisaron revision quirtirgica. 21 pacientes tuvieron trombos significativos en el circuito
y se produjeron fenémenos tromboembdlicos en 9. En 33 pacientes se produjo hemolisis
con Hb libre > 50 mg/dl siendo la mediana de Hb libre al 7° dia de 57 mg/dl.

Conclusiones. Los nifios tratados con ECMO tienen una elevada incidencia de com-
plicaciones hematoldgicas (sangrado, hemdlisis, taponamiento y tromboembolismo) por
lo que requieren una cuidadosa vigilancia y control de la anticoagulacion, la hemdlisis y
la aparicién de trombos.

MANIFESTACIONES EXTRAHEMATOLOGICAS DE LOS LINFOMAS, Arizcun Agui-
lera B, Rodriguez Rubio M, Pérez Costa E, Rodriguez Alvarez D, Alvarez Rojas E, De
la Oliva Senovilla P. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario
La Paz. Madrid.
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Fundamentos y objetivos. Las neoplasias mediastinicas primarias son relativamente
frecuentes en lactantes y nifios. La prevalencia de malignidad estd en torno al 37%. La
sintomatologia puede variar de un paciente a otro (Se presenta con sintomas en el 53%)
y por lo general depende de su localizacion anatémica, tamafio y naturaleza. Las grandes
masas amenazan la vida por compresién de la via aérea. En nifios son frecuentes los tumores
neurogénicos y el compartimento en el que se localizan ayuda al diagndstico diferencial. El
objetivo de esta serie de casos es analizar la variabilidad de sintomas clinicos con los que
puede manifestarse un linfoma en la edad pedidtrica de manera que la sospecha diagnstica
nos permita un diagnostico y tratamiento precoces.

Observaciones clinicas. Caso 1. Mujer de 13 afios con disnea y tos nocturna de 3
meses de evolucion. Diagnosticada de broncoespasmo recibe tratamiento con corticoides y
broncodilatadores. Reconsulta por pérdida de peso, disnea progresiva a minimos esfuerzos
y edema palpebral matutino. Exploracion fisica (EF): edema palpebral, eritema malar, hipo-
ventilacion hemitorax derecho y esplenomegalia leve. Radiografia torax: ensanchamiento
mediastinico, cardiomegalia y derrame pleural. Ecocardiograma: masa intracardiaca y
derrame pericardico con compromiso hemodindmico. Juicio clinico: Sindrome de vena
cava superior (SVCS). Linfoma de Hodgkin.

Caso 2. Nifia de 9 afios con cefalea bitemporal opresiva de 15 dfas de evolucion, vomi-
tos, diplopia, ptosis izquierda y desviacion de la comisura hacia la derecha. TAC: sinusitis.
Analitica, puncién lumbar, ECG y RNM normales. Fondo de ojo: edema de papila bilateal
y paralisis del VI par. Radiografia torax: ensanchamiento mediastinico y cardiomegalia.
Ecocardiograma: masa mediastinica con infiltracion cardiaca y derrame pericirdico. Juicio
clinico: Linfoma linfoblastico T con afectacion neuromeningea.

Caso 3. Nifio de 11 aflos con astenia, anorexia y tos irritativa desde hace 1 mes.
Diagnosticado de broncoespasmo recibe corticoides y broncodilatadores. Reconsulta por
empeoramiento. EF: hipoventilacion derecha y hepatomegalia de 2 cm. Radiografia térax:
cardiomegalia marcada y derrame pleural bilateral. Ecocardiograma: derrame pericdrdico
severo con colapso de auricula derecha. Juicio clinico: Linfoma linfoblastico B. Derrames
asociados a malignidad.

Caso 4. Nifa de 12 afios con dolor centrotoracico lancinante e intermitente de § dias
de evolucion, que empeora con la inspiracion profunda y el decibito. Fiebre de 38°C.
Radiografia torax: ensanchamiento mediastinico. Ecocardiograma: masa mediastinica y
minimo derrame pericdrdico. Juicio clinico: teratoma.

Comentarios. El 60-80% de los SVCS son de etiologia neopldsica intratoracica. Se
desarrollan en el 2-4% de los Linfomas No Hodgkin (LNH). Los derrames asociados a
malignidad pueden tratarse de un exudado por malignidad primaria, inflamacion o infeccién,
o un trasudado por desequilibrio osmético a través de la pleura o el pericardio. Los sinto-
mas son disnea, dolor tordcico y tos. El linfoma linfobldstico supone el 7% de los cdnceres
peditricos en el mundo desarrollado. La afectacion del sistema nervioso central ocurre en
el 5% del LNH pedidtrico, las manifestaciones clinicas varian con el tipo de linfoma y las
dreas involucradas. Una historia clinica y EF cuidadosas con frecuencia proporcionan la
informacion clave para el diagnostico.

USO DE ERITROCITAFERESIS EN UCIP COMO TRATAMIENTO DE SINDROME
TORACICO AGUDO EN PACIENTE CON DREPANOCITOSIS. Mendizabal M, Campos
R, Valverde D2, Scheibl A2, Roca D? Velasco P3, Diaz de Heredia C3, Balcells J2. IServicio
de Pediatria. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. 2Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pedidtricos, 3 Servicio de Onco-hematologia Pedidtrica. Hospital Universitari Vall
d’Hebron, Barcelona.

Fundamento y objetivos. El sindrome toracico agudo (STA) es la principal causa de
mortalidad en pacientes con anemia de células falciformes (ACF). Se define como la pre-
sencia de un nuevo infiltrado en la radiografia de torax asociado a fiebre, dolor torécico,
sintomas respiratorios o hipoxia. Los casos mds severos pueden precisar tratamiento con
recambio de hematies. Describimos el manejo en UCIP de un caso de STA severo que
requiri6 eritrocitaféresis como parte del tratamiento.

Observaciones clinicas. Paciente mujer de 12 afios de edad, afecta de ACE, que es
intervenida de forma programada de colecistectomia por dolores abdominales recurrentes
secundarios a colelitiasis. La intervencion se realiz sin incidencias, comenzando a las 48
h del postoperatorio con disnea, fiebre, hipoxemia y dolor tordcico. Se realiza radiografia
de térax donde se visualiza condensacion basal derecha. Con el diagndstico de STA se
inicia antibioterapia con cefotaxima y azitromicina, soporte respiratorio con canulas de
alto flujo (CNAF) a 20 Ipm, FiO, 0,5, sueroterapia a 1,5 L/m?y transfusion de concentrado
de hematies (CH) a pesar de lo cual persiste dificultad respiratoria moderada por lo que
ingresa en UCIP. Durante las primeras 24 h de ingreso presenta empeoramiento clinico y
radioldgico precisando soporte con CNAF hasta 30 Ipm y FiO, 0,6 ademds de analgesia
con morfina hasta 20 pg/kg/hora. Se realiza nueva transfusion de CH sin mejoria. Ante
empeoramiento progresivo se decide eritrocitaferesis para lo que se coloca catéter venoso
femoral central, utilizando 6 unidades de CH. Presenta rdpida mejoria clinica y radioldgica
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pudiendo disminuir soporte respiratorio a canulas nasales convencionales y suspender
morfina en las horas siguientes al recambio sanguineo. Previo al procedimiento presenta
niveles de HbS de 70% que descienden a 25% a las 24 horas. Como parte del estudio
microbioldgico realizado al ingreso se aisla VRS en aspirado nasofaringeo siendo el resto
del estudio negativo. Ante estabilidad clinica se decide alta a planta donde se retira oxige-
noterapia 48 h después y mantiene niveles de Hb estables en torno a 10 g/dl sin precisar
nuevas transfusiones.

Comentarios. A pesar de la poca experiencia en nuestro medio en el empleo de eritro-
citaferesis como tratamiento del STA con mala evolucion en pediatria, los estudios reali-
zados hasta el momento parecen indicar que se trata de un tratamiento efectivo y seguro.
La evolucion clinica en el caso que describimos ha sido muy satisfactoria, sin presentar
incidencias durante la técnica ni después de esta.

TOS Y SINDROME CONSTITUCIONAL: NO SIEMPRE UNA BANALIDAD. Urriza
Yeregui L!, Gonzalez Benavides A, Rodriguez Ozcoidi J!, G Sierra Colomina G!, Fernan-
dez Aracama J2, Castro Quiroga A!. 'UCI Pedidtrica. *Cardiologia Pedidtrica. Complejo
Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Fundamento y objetivos. El derrame pericirdico es un actimulo de liquido en el saco
pericdrdico que puede estar producido por causas infecciosas o no infecciosas. Dentro de
las no infecciosas se encuentran las oncoldgicas, siendo la leucemia y las metdstasis (linfoma
y rabdomiosarcoma) las mas frecuentes. En estos casos la evolucion es lenta pero grave,
llevando a un diagndstico tardio con importante compromiso hemodinamico.

Observaciones clinicas. Paciente de 13 afios y 10 meses ingresado en planta de hospi-
talizacion para estudio de masa mediastinica diagnosticada en el contexto de un cuadro de
sindrome constitucional y tos persistente de 2-3 meses de evolucion. Se realiza TC de torax
que muestra masa mediastinica anterior que provoca desplazamiento y compresion de la via
aérea, derrame pleural y pericardico y sindrome de vena cava superior. En PET se objetiva
captacion a nivel de la masa mediastinica, varias cadenas ganglionares y a nivel de pericardio
visceral. Se realiza también ecocardiografia que muestra derrame pericardico masivo (hasta
3 cm en cara anterior en las proyecciones estindar) con signos de repercusion hemodinimica
(bamboleo/ colapso de la pared libre de ventriculo derecho y colapso auricula derecha),
en aumento a pesar de tratamiento con corticoide durante 4 dias, por lo que ingresa en
UCI pedidtrica para realizacion de toracocentesis y pericardiocentesis. Al ingreso presenta
hipertension arterial (168/94, tension arterial media de 109 mmHg) y bradicardia (55 Ipm),
siendo el resto de constantes normales. A nivel respiratorio presenta compresion de la via
aérea que produce dificultad respiratoria moderada, ortopnea y dolor tordcico, precisando
oxigenoterapia en gafas nasales hasta a 3 litros por minuto para mantener saturaciones
adecuadas. En radiografia de torax se visualizan ademas signos compatibles con pardlisis
diafragmatica derecha. A nivel hemodinamico, se realiza pericardiocentesis diagndstica y
terapéutica ecoguiada bajo sedacidn con dxido nitroso y ketamina, extrayéndose 250ml de
liquido serohematico, cuya citometria y citologia es compatible con linfoma no hodgkin tipo
B de alto grado. Durante el ingreso presenta hipertension arterial (tension arterial sist6lica
> p99) y bradicardia hasta 40 Ipm y asocia signos ecogréficos y clinica de sindrome de
cava superior, sin otros signos de fallo cardiaco derecho. A nivel hematoldgico presenta
trombosis de ambas venas yugulares, por lo que recibe tratamiento con heparina sddica
durante 48 h'y después heparina de bajo peso molecular que se mantiene al alta a planta.

Comentarios. Destacamos el interés de este caso por las complicaciones importantes
para la vida que requirieron tratamiento urgente en un paciente de reciente de diagndstico
con clinica de varios meses de evolucion. El derrame pericardico masivo es una patologia
con compromiso vital que requiere tratamiento urgente.El tratamiento de eleccion es la
pericardiocentesis, siendo una técnica poco frecuente en nuestro medio habitual.

NEUMONIA Y SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA COMO DE-
BUT DE LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA. Nifo-Taravilla C, Ramos-Vicente I, Leoz-
Gordillo I, de Lama Caro-Paton G, Martinez de Azagra A, Nieto-Moro M, Garcia-Teresa
MA, Serrano-Gonzilez A. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Fundamento y objetivos. La leucemia mieloide aguda (LMA) constituye el 15-20%
de las leucemias en la edad pediatrica, siendo responsable del 30% de las muertes por
leucemia en dicha franja de edad. El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
supone el 2-5% de los ingresos en las unidades de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP).
La combinacion de ambos tiene una elevada morbi-mortalidad.

Observaciones clinicas. Paciente de 8 afios ingresado por neumonia diagnosticada
tras cuadro de fiebre de 2 semanas de evolucion, en tratamiento con amoxicilina. A las 24
horas de ingreso, se objetiv palidez, hepatoesplenomegalia, decaimiento y taquipnea. Se
extrajo analitica de sangre que mostraba hiperleucocitosis de 50.000/ul con 10% de blastos,
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hemoglobina 6,6 g/dl, plaquetas 19.000/pl, coagulopatia (indice de protrombina de 57%)
y signos de lisis tumoral (LDH 600 U/L y trico 11,32 mg/dl). Se comenz6 tratamiento con
cefepime, hiperhidratacion, rasburicasa y se transfundieron plaquetas y hematies. Ingresd en
UCIP por insuficiencia respiratoria progresiva, iniciando ventilacion no invasiva con SatO»/
FiO; inicial de 135. Present6 mala evolucion clinica a pesar de cambio de antibioterapia
(meropenem, vancomicina y amikacina) por lo que fue intubado a las 8 horas de ingreso
objetivando datos de SDRA grave con cifras minimas de PaOo/FiO, de 69 e indice de oxi-
genacion 34. Se realizo estrategia de proteccion pulmonar y maniobra de reclutamiento,
a pesar de lo cual se objetivd neumomediastino e hipoxemia grave por lo que se cambi6
a ventilacion en prono con mejoria parcial de la oxigenacion. Al segundo dia de ingreso
presentd nuevo empeoramiento clinico y radioldgico (pulmén blanco bilateral) por lo que
se intentd sin éxito ventilacion de alta frecuencia durante dos horas; cambiando de nuevo
a ventilacion en prono. A las 24 horas de ingreso, se realizo aspirado de médula dsea,
confirmando el diagndstico de leucemia mieloide aguda MS5b, iniciando quimioterapia
segun esquema SJCR-AML-02 modificado. Mejoria progresiva, que permitié cambiar a
dectibito supino a los 7 dias de ingreso y realizar extubacion programada a los 12 dias.
Durante las primeras horas también desarrolld insuficiencia renal aguda en el contexto de
sindrome de lisis tumoral que precisd hemodiafiltracion veno-venosa continua durante 5
dias. Fue dado de alta a los 19 dias de ingreso, tras completar tratamiento antibictico sin
aislamiento microbioldgico en ninguno de los cultivos seriados (hemocultivos y aspirados
bronquiales para deteccion de virus, bacterias y hongos).

Comentarios. Las infecciones graves como debut de neoplasias hematoldgicas condi-
cionan un aumento de mortalidad durante los primeros dias tras el diagndstico. El SDRA
de este paciente fue de probable etiologia multifactorial, incluyendo causa infecciosa y
leucostasis pulmonar. Si bien el paciente no presentaba hiperleucocitosis significativa como
para presuponerse de alto riesgo para leucostasis, dada la buena evolucion y la ausencia de
cultivos positivos, esta podria haber jugado un importante papel como origen del SDRA,
mejorando tras tratamiento quimioterapico. La ventilacion en prono puede ser eficaz en los
casos de SDRA grave, siendo su efecto mds beneficioso en las primeras fases.

ASPERGILOSIS PULMONAR INVASIVA EN PACIENTE CON RECAIDA DE LEUCEMIA
LINFOBLASTICA AGUDA. de Lama Caro-Patén G, Nieto-Moro M, Leoz-Gordillo I,
Unzueta JL, Ramos-Vicente I, Serrano-Gonzalez A. UCIP. Hospital Infantil Universitario
Nifio Jesiis. Madrid.

Fundamento y objetivos. La infeccion fingica invasora (IFI) es una infeccion grave
que afecta a pacientes inmunodeprimidos de alto riesgo y su mortalidad es elevada. Las
caracteristicas clinicas son similares a otro tipo de infecciones por lo que es fundamental la
sospecha clinica para iniciar el tratamiento precozmente y mejorar el prondstico.

Observaciones clinicas. Nifia de 12 afios con LLA-B de bajo riesgo diagnosticada a los
9 afios, presentd una recaida tardia aislada en médula dsea (16 meses tras fin de tratamiento)
y se encontraba en tratamiento quimioterdpico cuando, tras 3 semanas de neutropenia
grave, presentd febricula y dolor de espalda. Recibia tratamiento con meropenem por
febricula al inicio de tratamiento, y profilaxis con aciclovir, fluconazol y trimetoprim-
sulfametoxazol. Se realiz una radiografia de torax y una Tomografia Computerizada
(TC) que mostraron consolidacion en lobulo superior derecho. Se ampli6 la cobertura
con vancomicina y amikacina inicialmente, y anfotericina B liposomal y ciprofloxacino
posteriormente por empeoramiento clinico, analitico y radioldgico. El estudio de PCR de
virus en plasma (citomegalovirus, adenovirus, virus Ebstein Barr y virus herpes simple
1y 2,y herpes humano 6) y los hemocultivos fueron negativos. Se obtuvo un valor de
densidad dptica de galactomanano de 0.566 y se asocié voriconazol. A los 8 dias desde
el inicio de los sintomas precisd ingreso en UCIP por insuficiencia respiratoria precisando
oxigenoterapia de alto flujo seguida de ventilacion no invasiva a las 72 horas (BiPAP) por
empeoramiento respiratorio con mayor hipoxemia. Se repitié la TC de torax a las 24 h
de ingreso que mostrd infiltrados con patron nodular y signo del halo positivo. Las radio-
grafias seriadas mostraron aparicion del signo de la media luna coincidiendo con el inicio
de recuperacion hematoldgica al cuarto dia de ingreso. La paciente presentd un deterioro
brusco secundario a hemorragia pulmonar con hemoptisis masiva el quinto dia de ingreso
(S/F minimo 118), precisando transfusion de hemoderivados y embolizacion de la arteria
intercostobronquial del 16bulo superior derecho con un microcoil. Durante los siguientes
dias present6 mejoria clinica, radioldgica y analitica progresiva, pudiendo disminuir el
soporte respiratorio hasta retirarlo el vigésimo dia de ingreso. Las determinaciones seria-
das de galactomanano, hemocultivos, PCR virus respiratorios en aspirado nasofaringeo,
cultivo de esputo y PCR en sangre para Aspergillus sp fueron negativas. La TC realizada
a los 14 dias de ingreso mostraba una imagen compatible aspergiloma pulmonar, por lo
que se retiraron los antibidticos, manteniendo anfotericina B y voriconazol. Fue dada de
alta a los 21 dias de ingreso con recuentos hematoldgicos normales y sin signos de recaida
en los aspirados de médula 0sea realizados durante el ingreso. Recibié quimioterapia
posteriormente y un trasplante de progenitores hematopoyéticos haploidéntico emparen-
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tado, manteniendo profilaxis antifingica secundaria y transfusiones de granulocitos, sin
objetivarse recidiva de la TFL.

Comentarios

La IFI debe sospecharse pacientes con inmunosupresion grave y prolongada, sintomas
respiratorios e infiltrados pulmonares o consolidacion, siendo los hallazgos radiologicos
habitualmente inespecificos. Su tratamiento precoz y sobre todo la recuperacion hemato-
logica sin enfermedad son factores fundamentales para la curacion. La correcta profilaxis
secundaria hace posible que los pacientes con historia de IFI puedan continuar el tratamiento
hemato-oncoldgico con minimo riesgo de recaida.

PAPEL ACTUAL DE LA UCIP EN EL INGRESO NO PROGRAMADO DEL PACIENTE
ONCOLOGICO EN NUESTRO MEDIO. Gémez Luque JM, Salmerén Fernandez M],
Abril Molina A, Alés Palmer ML, Gonzalez Hervas C, Sanchez Martin F, del Valle de
Toro A, Ocete Hita E. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario
Materno Infantil. Granada.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes oncolo-
gicos ingresados de forma no programada en la unidad de cuidados intensivos pedidtrica
(UCIP) de nuestro centro durante los tltimos 10 afios. Analizar la morbimortalidad asociada
al ingreso de cardcter urgente en dicha poblacion pedidtrica.

Material y métodos. Estudio descriptivo de 59 pacientes ingresados en la UCIP de
nuestro centro de forma no programada entre los afios 2007 y 2016. Las variables ana-
lizadas fueron: Diagnéstico oncoldgico, motivo de ingreso, estancia media, necesidad de
reingreso y morbimortalidad asociada. Asi mismo se realizd una estratificacion de las causas
mds frecuentes de ingreso agrupando a los pacientes en dos grupos: Tumores de extirpe
hematoldgica y tumores solidos.

Resultados. El motivo de ingreso mds frecuente presentandose en el 44,8% de los
pacientes fue la alteracion neuroldgica (disminucion de nivel de conciencia y estatus epilép-
tico). En segundo lugar la insuficiencia respiratoria aguda 15,5 %, seguido de lisis tumoral
13,8%, proceso infeccioso grave 10,3%, iatrogénia (10%) e inestabilidad hemodinamica.
Enel 39,7% de los pacientes ingresados de forma no programada el diagnstico fue tumor
de SNC, 29,3% leucemia aguda, 17,2% otros tumores solidos y el 10,3% linfoma. La
estancia media en UCIP es de 5,25 dias (IC 95%; DE + 6,55). E1 10.3% de los pacientes
fallecieron durante el ingreso.

Conclusiones. Cada vez son mas los nifios que requieren cuidado intensivo por causas
derivadas de la fisiopatologia del cdncer o secundarias a la terapia antineopldsica. Encon-
tramos tasas de mortalidad menores a las registradas en la literatura aunque el motivo de
ingreso también fue distinto, siendo las complicaciones neuroldgicas en vez de la insuficiencia
respiratoria aguda la causa més frecuente. Se ha descrito que uno de cada 3 niios con cancer
es admitido en la UCIP al menos una vez durante el curso de su enfermedad con desenlace
de mortalidad equiparable con los nifios con enfermedades severas de origen no oncoldgica
lo cual resalta la importancia del soporte en UCIP de estos pacientes en la actualidad.

TROMBOSIS Y DEFICIT DE ANTITROMBINA III. Sanchiz-Cardenas S, Sanchez-Mufioz
M, Gil-Gomez R, Garcia-Soler P, Blasco-Alonso J, Camacho-Alonso ], Milano-Manso G.
UGC Cuidados Criticos Pedidtricos. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Fundamento y objetivos. Los fenomenos tromboembdlicos son poco frecuentes en
pediatria. El déficit de antitrombina IIT (ATIII) puede provocar trombosis de gran tamafio
dando lugar a cuadros clinicos graves que simulen otras patologfas. Presentamos 2 casos
que se han dado en nuestra unidad en el dltimo afio.

Observaciones clinicas. Caso 1. Neonata de 21 dias de vida trasladada a nuestro centro
por sospecha de cardiopatia congénita. Consulta en Hospital de origen por cianosis y de-
caimiento. Dada de alta hacia 24 horas por fiebre sin foco. Presentaba mal estado general,
mala perfusion, hiporreactividad, quejido, hipoxemia, acidosis mixta e hiperlactacidemia
grave. Se intuba, se inician prostaglandinas y antibioterapia y se traslada. Como antece-
dentes familiares destacan padres con consanguinidad de segundo grado y dos abortos.
En nuestra unidad se recibe inestable hemodindmicamente con datos de fallo hepatico
agudo, fallo renal y encefalopatia hipoxico-isquémica grave y se inicia estabilizacion. Se
realiza ecocardiografia con corazon estructuralmente normal y buena funcion pero con
datos de marcada deplecion intravascular e hipoplasia de aorta abdominal. En ecografia
abdominal presenta trombosis de vena cava inferior y venas suprahepdticas y estenosis de
arterias renales y mesentéricas. Se inicia anticoagulacion y fibrindlisis. En estudio hemato-
logico destaca ATIII del 18%, se administra factor. Tras 48 horas de tratamiento se aprecia
aumento de extension de trombo de cava inferior. Ante los datos de fallo multiorganico
grave y ausencia de respuesta al tratamiento, se decide adecuacion del esfuerzo terapéutico,
falleciendo el 5° dia de ingreso. En estudio hematoldgico a los padres se detecta déficit de
AT- Il en ambos. El estudio genético revela en ellos una mutacion en heterocigosis que da
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lugar a una antitrombina anomala (antitrombina de Budapest) que habia heredado nuestra
paciente en homocigosis.

Caso 2. Varon de 12 afios que ingresa procedente de otro hospital por tromboembolis-
mo pulmonar y trombosis venosa con mala respuesta a tratamiento. Padre y abuela materna
con déficit de AT III. En hospital de origen ingresa por neumonta bilateral, presentando
a los 10 dias de antibioterapia deterioro respiratorio brusco por TEP masivo bilateral. Se
inicia heparina en perfusion continua y fibrindlisis durante 24 horas con mejoria clinica.
El 2° dia post TEP presenta dolor inguinal por trombosis en todo el territorio venoso de
miembro inferior derecho y de cava inferior, incian acenocumarol y se traslada a nuestro
centro. En estudio se halla AT III 41%, se suplementa y se aumenta dosis de heparina no
fraccionada hasta 35 Ulkg/h. En el dia 22 tras episodio de TEP se interviene para colocacién
de malla en VCI y lisis mecdnica de trombo que se realiza con éxito. En el postoperatorio
se trata con acenocumarol y ATIIL Tratamiento al alta con acenocumarol.

Comentarios. El déficit de ATIII es una causa poco frecuente de trombosis grave que
debemos conocer para dirigir su tratamiento de forma precoz. La infeccion parece ser el
detonante en nuestros casos. Su manifestacion clinica puede ser muy variable y simular
otras patologias. Destacar la importancia de la recogida de antecedentes familiares. La edad
de presentacion, severidad del cuadro y respuesta al tratamiento dependen del porcentaje
de actividad enzimatica. En el segundo caso, la colocacion de una malla en VCI tuvo un
resultado favorable.

SHOCK HEMORRAGICO POR HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN LACTANTE
CON CUERPO EXTRANO ESOFAGICO. Freire X, Belda S, Olmedilla M2, Barén L2,
Canet A, Epalza C2, Duran I, Rodriguez A'. 'Médico residente Pediatria, 2Médico adjunto
Pediatria. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Fundamento. La hemorragia digestiva alta (HDA) con shock hemorrdgico como causa
de ingreso en UCIP es un motivo excepcional asociado generalmente a patologfa de base. Se
presenta un caso de extrema gravedad en un lactante de 15 meses sin patologfa previa que
acude a urgencias por hematemesis de corta evolucion y que presenta durante su estancia
en urgencias un shock hemorragico brusco.

Observaciones clinicas. Se trata de un varon de 15 meses sin patologia previa que
acude a Urgencias por un episodio de hematemesis hace 2 horas en su domicilio. A su
llegada a urgencias presenta buen estado general, activo y con constantes vitales en rango
de normalidad. Durante la exploracion realiza nuevo vémito hemdtico abundante, por
lo que se coloca sonda nasogdstrica para manejo de hemorragia digestiva alta, tras lo
cual se intensifica la hemorragia con empeoramiento brusco del estado general, pérdida
de conciencia, respiracion ineficaz y vasoconstriccion generalizada. Se inician maniobras
de reanimacion en urgencias, con intubacién orotraqueal, canalizacion de acceso venoso
central, expansion con volumen, transfusion de hemates e inicio de perfusion de inotrd-
picos. Se traslada a UCIP donde se controla sangrado tras inicio de tratamiento especifico
de HDA. En radiografia de torax se observa cuerpo extrafio circular a nivel cervical, de
densidad metal y 1cm de didmetro. Se realiza TAC urgente para descartar complicaciones
vasculares locales y tras estabilizacion del paciente se realiza endoscopia en la que se extrae
pila de boton de pared posterior de tercio proximal de eséfago, observando tilcera profunda
sin sangrado activo pero con arteria pulsante en su lecho. Tras la extraccion del cuerpo
extrafio se extuba al paciente, manteniendo dieta absoluta durante 36 horas, con inicio
posterior de tolerancia a liquidos, sin nuevos signos de anemizacién ni sangrado agudo.
Rehistoriando al paciente los familiares refieren una visita a atencion primaria hacia 10
dias por sospecha de atragantamiento y maltiples visitas a urgencias por cuadro febril con
vomitos inmediatos tras ingesta de solidos con tolerancia a liquidos.

Comentarios. Los cuerpos extrafios pueden producir patologia grave, siendo la pre-
sentacion como episodio amenazante para la vida mds frecuente en su localizacion en via
aérea. La manifestacion como hemorragia digestiva alta con shock hemorrdgico brusco es
una emergencia vital infrecuente, consecuencia de un diagndstico tardio en un paciente con
datos clinicos previos de obstruccion esofégica proximal. Presentamos este caso Presentamos
este caso para remarcar la importancia de la deteccion precoz para evitar complicaciones
pontencialmente letales.

ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRI-
COS, UN DESAFIO PARA LOS INTENSIVISTAS. Sanchez-Mufioz M, Diaz-Santamaria
S, Gonzilez-Gomez JM, Nifiez-Cuadros E, Galindo-Zabala R, Camacho-Alonso J, Milano-
Manso G. UGC Cuidados Criticos Pedidtricos. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Fundamento y objetivos. Las enfermedades reumatoldgicas constituyen una causa
poco frecuente de ingreso en UCIP. Existen complicaciones tanto en el diagndstico o como
durante la evolucion, que pueden requerir cuidados intensivos, asociandose generalmente
a mayor mortalidad. Presentamos los pacientes ingresados en nuestra unidad en los tiltimos
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dos afios, como complicacion de enfermedades reumatoldgicas. Destaca un aumento de
incidencia con respecto a afios previos.

Observaciones clinicas. Caso 1. Varén de 10 afios, ingresa por shock cardiogénico.
Dolor abdominal de 24 horas, mal estado general y datos de insuficiencia cardiaca. Entre
sus antecedentes destaca miopatia necrotizante autoinmune en tratamiento. Se inicia soporte
inotropico por disfuncion cardiaca severa. Ante la sospecha de brote de su enfermedad
(Miocarditis en miopatia necrotizante) se administra tratamiento con corticoides a altas
dosis e inmunoglobulinas, presentando escasa respuesta, inicidndose tacrolimus en perfusion,
con mejoria clinica y ecografica.

Caso 2. Varon de 8 afios, ingresa por insuficiencia respiratoria aguda. Clinica inicial
de sindrome constitucional, hipertransaminasemia y alteraciones cutineas. Ingresa con
sospecha y posterior confirmacion de dermatomiosistis con Ac antiMDAS positivos. Pre-
senta neumopatia intersticial con escape aéreo severo que requiere VAFO y posteriormente
ECMO respiratorio por hipoxemia refractaria. Inici6 tratamiento con bolos de corticoides,
ciclofosfamida, rituximab y plasmaféresis. Tras 28 dias de ECMO, con intentos fallidos
descenso de soporte y datos de fibrosis pulmonar en TAC pulmonar, se decide adecuacion
del esfuerzo terapéutico.

Caso 3. Nifia de 13 afios trasladada desde otro centro por insuficiencia cardiaca
secundaria a derrame pericdrdico. Refiere edemas palpebrales y pretibiales de 1 mes de
evolucion y disnea la semana previa. Se realizan pericardiocentesis y toracocentesis urgen-
tes. Se constatan derrames pleurales bilaterales, trombopenia, neutropenia, proteinuria/
hematuria leves, Ac ANA y antiDNA positivo y descenso de complemento. Se diagnostica
de LES y se inicia tratamiento con buena evolucion.

Caso 4. Nifia 11 afios, ingresa por insuficiencia cardiaca, con astenia y sintomas
digestivos de 7 dias. Ecocardiografia con disfuncion severa biventricular (FE 20%) e HTA.
En la exploracion destaca ausencia de pulsos braquial y radial izquierdos y disminucion
de femorales. Tras estabilizacion con milrinona, diuréticos y VMNI, se realiza angioTC
aprecidndose estenosis de arterias renales, subclavias y axilares izquierdas. Cumple criterios
clinicos de enfermedad de Takayasu. Se inicia tratamiento con corticoides a altas dosis y
ciclofosfamida con buena respuesta.

Caso 5. Nifia de 20 meses portadora de vilvula de derivacion ventriculo peritoneal,
en seguimiento por reumatologfa por sospecha de sindrome de fiebre periddica asociado a
criopirina en tratamiento con Anakinra, que se suspendié por infeccion valvular. Ingresa
tras recolocacion de drenaje externo por obstruccion del previo. Presenta mala evolucion
con cuadro de acidosis severa, bicitopenia, insuficiencia hepatica y renal, compatible con
sindrome de activacion macrofagica, confirmado anatomopatoldgicamente. Inicia tratamien-
to con bolos de corticoides, ciclosporina, plasmaféresis y Anakinra con buena evolucion.

Conclusiones. La incidencia de enfermedades reumatoldgicas y sus complicaciones,
se ha incrementado en los dltimos afios en nuestro centro. En ocasiones se trata del debut
de la enfermedad, constituyendo un desafio diagndstico y terapéutico. Es fundamental un
abordaje multidisciplinar con la participacion de reumatélogos e inmunélogos, entre otros
profesionales. Es necesario mejorar el conocimiento de estas enfermedades, en concreto la
terapéutica con farmacos inmunosupresores, en general poco usados en UCIP.

COMUNICACIONES ORALES RESPIRATORIO
Viernes 5, 18:00 h, Sala Manuel de Falla
Moderadores: Pedro de la Oliva Senovilla, José Carlos Flores Gonzilez

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN BRONQUIOLITIS AGUDA: EPIDE-
MIOLOGIA Y MATERIAL UTILIZADO. Diaz Simal L, Rodriguez Garcia L2, Pons-Odena
M3, Escuredo Argullos L3, Pérez-Baena L¢, Lopez Gonzalez J5, Rey Galan C2, Medina
Villanueva A2. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos de losHospitales: 'Parc Tauli
Hospital Universitario. Sabadell. 2Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
SHospital Sant Joan De Déu. Barcelona. *Hospital Virgen de la Candelaria. Santa Cruz de
Tenerife. SHospital Gregorio Maraiién. Madrid.

Objetivos. Describir las caracteristicas epidemioldgicas y técnicas del uso de venti-
lacion mecdnica no invasiva (VNI) en bronquiolitis aguda en dos Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIPs).

Material y métodos. Estudio descriptivo multicéntrico en pacientes menores de 1
afio diagnosticados de bronquiolitis aguda en 2 UCIPs espafiolas durante un periodo de
2 afios (2013-2014). Las variables analizadas fueron recogidas prospectivamente en la
base de datos web NIV research. Se incluyen datos epidemioldgicos, tipo de respirador,
interfase, modalidad, sedacion utilizada y efectos adversos. Se defini6 fracaso de VNI como
intubacion del paciente.

Resultados. Se registraron 209 pacientes (UCIP A 60 y UCIP B 149) con diagndstico
de bronquiolitis aguda. Se observaron diferencias en indice S/F medio (UCIP B 263, IC
95% 247 a 280 vs UCIP A 372, 1C 95% 330 a 394) y escala Downes medio (UCIP B
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10,1C 95% 9,03 a 10,48 vs UCIP A 8,1C 95% 7,09 a 8,87) (p< 0,05). No se observan
diferencias significativas en variables demogréficas (género, enfermedad de base) ni fi-
sioldgicas previas (FC, FR, PRISM) entre ambos centros. La edad mediana fue en UCIP
A 1 mes (P25-P75 1-3 meses) y UCIP B 3 meses (P25-P75 2-4 meses), con predominio
de varones en ambos (55%). Presentaban enfermedad de base 23% en UCIP A (11%
prematuridad, 3% cardiopatia, 3% displasia broncopulmonar) y 25% en UCIP B (10%
prematuridad 7% cardiopatia, 5% displasia broncopulmonar, 3% enfermedad neuro-
muscular). La indicacion principal fue fracaso respiratorio tipo I en ambos centros. La
asistencia respiratoria fue inicial en 95% en UCIP Ay 65% en UCIP B. Los respiradores
mas utilizados fueron en UCIP A respiradores especificos de VNI (Vision® 41%, V60©
21%), y en UCIP B respirador convencional con mddulo de no invasiva (86%). La mo-
dalidad ventilatoria e interfase mas usadas fueron en UCIP A CPAP (75%) con interfase
Helmet (76%) y facial (10%), y en UCIP B Asistida controlada por presion (61%), Presion
soporte (15%) y tubo nasofaringeo (73%). Precisaron sedacion 26% en UCIP A, siendo
el midazolam el mds empleado y un 63% en UCIP B, principalmente levomepromazina
(32%) y propofol (10%). Presentaron efectos adversos 5% en UCIP A (hipercapnia 5%)
y un 6% en UCIP B, siendo lo mds frecuente eritema (4%), y neumotdrax en un caso.
Se objetivd fracaso de VNI en UCIP A en 3 pacientes (5%, hipercapnia en todos) y 41
pacientes en UCIP B (25%) (p< 0,05) con progresion de enfermedad de base (15%),
hipoxemia (10%) y apneas (7%).

Conclusiones. Se observan diferencias entre los dos centros comparando las caracte-
risticas de la VNI (tipo de respirador, modalidad e interfases) y uso de sedacion. Se observa
un porcentaje mayor de fracaso en UCIP B que podria estar relacionado con alguna de las
diferencias previamente mencionadas y una mayor gravedad de los pacientes.

ESTUDIO DE LA EFICACIA DE UN NUEVO SISTEMA DE NEBULIZACION INCOR-
PORADO A LA OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO (SINEOAF). Valencia Ramos J',
Arnaez Solis ]!, Miras Veiga Al, Ochoa Sangrador C3, Blanco Alcalde B2, Beltran Calvo
S2. 1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos. *Area de Ingenieria
Quimica. Universidad de Burgos. Burgos. 3Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Zamora. Zamora.

Objetivos. Comparar la eficacia in vitro de un nuevo sistema de nebulizacién incorpora-
do en el soporte de oxigenoterapia de alto flujo (SINeOAF) frente al sistema convencional de
nebulizacion tipo “jet” con mascarilla (SiNeC) mediante el andlisis del tamafio de particulas
nebulizadas en ambos casos. Analizar en el caso del SINeOAF la influencia de la posicion
del nebulizador, flujo de aire y firmacos empleados, asemejando las condiciones clinicas
de los pacientes con bronquiolitis aguda.

Material y métodos. Se empled el sistema de oxigenoterapia de alto flujo (OAF) con
canulas nasales neonatales (N) para flujos de aire de 3, 5,5 y 8 Ipm e infantiles (I) para
8, 10,5, 13 y 15lpm. Para SiNeC el nebulizador fue de tipo “jet” con mascarilla (Cirrus
2 Paediatric) con un flujo de aire de 8lpm. En el nuevo sistema (SiNeOAF) se emple6 un
nebulizador ultrasénico (Aerogen) colocado antes y después del humidificador (SiNeOAF-
AH y SiNeOAF-DH) y un nebulizador tipo “jet” con adaptador (OPT016 Optiflow) antes
de la gafa/cdnula (SiNeOAF-AG). La distribucion del didmetro de gota nebulizada (Dv50)
de los 3 farmacos (salbutamol, suero salino hipertonico y adrenalina) se analizé mediante
un laser de difraccion. Andlisis estadistico descriptivo con los pardmetros media (desviacion
estandar), test ANOVA simple y factorial para comparar variables cuantitativas y Rho de
Spearman para determinar la correlacion entre variables. Se considerd p < 0.05 para la
significacion estadistica.

Resultados. Se realizaron un total de 198 mediciones. Existen diferencias entre los
nebulizadores empleados (P= 0,001). El Dv50 (media = SD), expresado en pm, con SiNeC
fue de 8,40 = 0,38. Con SINOAF-AH el tamafio fue de 6,38 + 1,43, 6,62 + 1,04 y 5,09 +
1,79 con flujos de aire de 3, 5,5 y 8 Ipm respectivamente (P= 0,440). Tolas las mediciones
con SiNeOAF-AG mostraron valores menores que SiNeC (P= 0,001) con un valor promedio
de 2,91 £ 0,72, Dv50 minimo 1,98 = 0,06 y maximo 4,23 = 0,28. En el caso de SiNeOAF-
DH, independientemente del flujo, el tamafio de particula nebulizada es mayor que el del
convencional (P=0,009). No se encontr influencia del flujo en el Dv30 (P= 0,326), tampoco
atendiendo al nebulizador empleado, SiNeOAF-AH (P=0,122), SiNeOAF-DH (P= 0,112) y
SiNeOAF-AG (P= 0,085). Se hall6 una relacion estadisticamente significativa entre Dv50 y
el tipo de canula (P=0,011), observando un menor tamario al usar la gafa neonatal, inde-
pendientemente del método empleado (P=0,001) y sin influir el tipo de farmaco (P=0,357)

Conclusiones. 1) Dado que un tamafio de particula menor de 6 pm es fundamental
en la eficacia de cualquier nebulizacion, la aerosolterapia con el nuevo sistema (SiNeO-
AF) ha mostrado resultados prometedores al compararse con el sistema convencional de
nebulizacion, independientemente del flujo de aire y firmaco empleado. 2) El didmetro de
la cdnula nasal influye en el tamafio final de la particula nebulizada, siendo aquél menor
para la gafa neonatal. 3) Los resultados in vitro apoyan la realizacion de estudios clinicos
con este sistema de nebulizacion en los lactantes con bronquiolitis.
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ANALISIS DEL CONFORT GENERADO CON UNA NEBULIZACION INCORPORA-
DA A LA OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLU]JO. Valencia Ramos J!, Arnaez Solis J',
Miras Veiga A!, Hernandez Frutos E2, Solis Gutiérrez R3, Camara Miravalles E3, Gutiérrez
Moreno M!, Ochoa Sangrador C*. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Bur-
gos. Burgos. Servicio de Pediatria. Hospital Santos Reyes, Aranda de Duero. 3Servicio
de Enfermeria-UCIP. Hospital Universitario de Burgos. Burgos. *Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Zamora. Zamora.

Objetivos. Analizar y comparar el confort y la satisfaccion generada en pacientes ingre-
sados por bronquiolitis empleando un sistema de nebulizacion incorporado al alto flujo (Si-
NeOAF) frente al sistema de aerosolterapia convencional sistema jet con mascarilla (SiNeC).

Material y métodos. Estudio prospectivo randomizado (piloto) comparando el confort
generado con el sistema SiNeOAF frente al SiNeC en pacientes con bronquiolitis, y que
estén recibiendo oxigenoterapia de alto flujo, ingresados en dos hospitales. El confort se
medi6 con la escala COMFORT-B (5-30ptos, 5 max. confort), escala VAS (0-10ptos, 10
méx.) y escala de satisfaccion (0-4ptos, 4 méx.) percibida en familiares y personal sani-
tario (2 enfermeras en cada medicion), para ambos sistemas antes, durante y después de
cada nebulizacion. Analisis estadistico mediante ANOVA de medidas repetidas para cada
escala teniendo en cuenta el nimero de nebulizaciones por paciente, método empleado,
tiempo ingreso y escala de gravedad de bronquiolitis (escala HSJD). Para el estudio de
la correlacion entre las escalas se empled el coeficiente de correlacion Rho de Spearman.
La variabilidad interobservador de las 2 enfermeras se calculé mediante el coeficiente de
correlacion intraclase (ICC).

Resultados. 113 nebulizaciones (64 SiNeOAF y 49 SiNeC) en 6 pacientes, edad media
2,25 + 1,57 meses y gravedad bronquiolitis de 7,83 + 2,04 puntos. Se observo mejoria del
confort y la satisfaccion por parte de profesionales y de los familiares con el nuevo sistema
(SiNeOAF) frente al convencional. Las medias marginales (IC95 %) durante la nebulizacion
en las 3 escalas usadas (COMFORT-B, VAS y Satisfaccion) al emplearse sistema SiNeOAF
frente al convencional fueron: 11,63 (10,02 a 13,25) vs 16,68 (14,81 a 18,57), 7,94 (7,21
a 8,66) vs 5,92 (5,08 a 6,77) y 3,84 (3,61 a 4,07) vs 1,83 (1,58 a 2,08) respectivamente.
EIICC de cada variable medidas medida por las 2 enfermeras fue > 0.75. El coeficiente de
Rho Spearman entre la escala COMFORT-B y VAS fue de -0.566, -0.821 y -0.773 para
las mediciones antes, durante y después de cada nebulizacion.

Conclusiones. 1) En el paciente con bronquiolitis que reciba tratamiento con oxige-
noterapia de alto flujo y aerosolterapia, el empleo de un sistema de nebulizacion integrado
en el soporte respiratorio genera mayor confort y satisfaccion que las nebulizaciones con el
nebulizador convencional. 2) A pesar de las limitaciones de las escalas por su subjetividad
y su dificil aplicabilidad en algunos tipos de pacientes, en este estudio han mostrado una
buena adecuada correlacion y concordancia interobservador. 3) Este estudio piloto abre
la puerta a la realizacion de estudios mds amplios para recomendar el uso rutinario de
nebulizacidn a través de la oxigenoterapia de alto flujo.

APLICACION DE LA TELEMEDICINA EN LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
DE PACIENTES DEPENDIENTES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA. Mufioz-
Bonet JI, Lopez-Prats JL, Flor E, Dominguez A, Bonet L, Vidal I, Cantavella T. Seccion
CIP-UHDP. Hospital Clinico Universitario. Valencia.

Introduccion. La asistencia a nifios ventilodependientes (VD) debe orientarse a evitar su
confinamiento hospitalario, que tiene graves consecuencias para el paciente, la familia y la
disponibilidad de camas de CIP. Nuestro objetivo fue valorar la utilidad de la Telemedicina
(TM) para facilitar el traslado definitivo al domicilio familiar.

Material y métodos. Estudio clinico prospectivo descriptivo (septiembre 2007-junio
2016). Pacientes: nifios VD de forma continua a través de traqueostomia (grupo I de la OTA-
1987). Métodos: utilizamos el Sistema de Telemedicina para Hospitalizacion Domiciliaria
Medlinecare (Medical On Line Technology S.L. Valencia, Espatia). Dispone de monitorizacion
en tiempo real, Videoconferencia, teleauscultacion, gestion de alarmas y procesamiento de
datos para analisis posterior (pase de visita diario). Personal asistencial: 1) Hospital: Staff
médico de CIP, mediante telemedicina. 2) Hospital y domicilio: (Staff enfermeria UHDP).
Anlisis estadistico: Chi cuadrado (T. Fisher), ANOVA, cc Pearson. Significacion P< 0,05,

Resultados. Fueron incluidos todos los nifios VD a través de traqueostomia (n= 12).
Al alta de CIP, todos precisaban VM continua. 4/12 DBP grave, 5/12 miopatias congénitas.
3/12 enfermedad pulmonar cronica. Los domicilios estaban en Valencia (4), Provincia de
Valencia (7) y Alicante (1). La edad de ingreso en la UHDP fue 34 + 45,7 m (6,1-155,4m).
Se produjeron 19 ingresos urgentes (147 estancias), 15 en los 2 primeros afios (0,19 reing.
urg./nifio/afio). El motivo de ingreso fue descompensacion respiratoria en 8 (42%), con-
vulsion en S (26%), sindrome febril en 3 y complicaciones postcirugia en 3. La estancia
hospitalaria fue 7,7 dias (1-35 d). En total, los pacientes permanecieron en domicilio el
98,4% del tiempo. Se consiguio 6 destetes completos. Tiempo traqueostomia-destete: 13,5
m (rango 1,7-31 m). Fueron dados de alta 7 nifios (6 por mejoria/estabilizacion y 1 por
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fallecimiento de causa no respiratoria). El tiempo de permanencia fue de 2,8 = 1,8 afios y
la edad al alta 4,4 + 2,5 afios. Se decanulé a 6 nifios: edad decanulacion 6,2 + 4,2 afios;
tiempo de traqueostomia 3,8 = 4 afios.

Analisis incidencias. Durante los primeros 24 meses de cada paciente, se recogieron
141 incidencias (60% detectadas por los padres y 30% mediante TM). El seguimiento del
90% de ellas fue por TM. La principal causa fue respiratoria (67%). E1 9,2% (13) fueron
episodios amenazantes para la vida (EAV): 6 de causa respiratoria, 5 ORL y 2 técnica
(0,08 errores/ifio/aiio). E1 69% (9) fueron atendidas exclusivamente por TM. Los EAV se
correlacionaron significativamente con: mayor necesidad de traslado en SAMU (4/13 vs
1/128, p< 0,01), hipercapnia, hipoxemia y necesidad de oxigeno (p< 0,01) e ingreso 15%
s 7% (2/13 vs 9/128, p< 0,05). Se estimé que el uso de la TM evitd 38 ingresos: 34 de
causa respiratoria, 2 neuroldgica y 2 ORL. Su duracion fue significativamente mayor que
la del resto de incidencias (6,6 = 3,6 dias vs 4,9 = 3,5 p=0,023). La comparacion de estas
incidencias con las que requirieron ingreso, no mostr diferencias estadisticas en ninguno
de los pardmetros clinicos estudiados.

Conclusion. La Telemedicina, facilitd el traslado precoz y permanente al domicilio
de todos nuestros pacientes VD, con el beneficio familiar, social y econémico, pero sin
menoscabo de la calidad asistencial (Principio de Eficiencia).

MEJORA DE LA CALIDAD PERCIBIDA Y DE LOS INDICADORES DE GESTION
MEDIANTE TELEMEDICINA DOMICILIARIA EN PACIENTES DEPENDIENTES
DE VENTILACION MECANICA INVASIVA. Lopez-Prats JL, Mufioz-Bonet JI, Flor E,
Cantavella T, Dominguez A, Bonet L, Vidal L Seccion CIP-UHDP. Hospital Clinico Uni-
versitario. Valencia.

Introduccion. La asistencia a nifios ventilodependientes (VD) debe orientarse a evitar
su confinamiento hospitalario, que tiene graves consecuencias para el paciente, la familia
y la disponibilidad de camas de CIP. Nuestro objetivo fue valorar la utilidad de la Tele-
medicina (TM) en nuestra UHDP para mejorar la calidad percibida por el paciente y los
indicadores de gestion.

Material y métodos. Se realizd encuesta de satisfaccion a los 3-6 meses de inclusion
en la UHDP. Se pidi6 valoracion semicuantitativa (puntuacion 0-3) o si/no de cada pre-
gunta y texto libre para cada una de ellas, incluyendo: Estancia en UCIP, traslado a sala
convencional y al domicilio (valoracién del Sistema Telemédico). Asi mismo, se analizo el
impacto de la TM sobre la dindmica familiar y los indicadores de gestion (UCIP/UHDP)
tras 6 afios de funcionamiento.

Resultados. Todas las familias realizaron la encuesta (n= 12). Estancia EN UCIP (10 =
7,6 meses): su peor recuerdo fueron las recaidas clinicas 58% (7/12) y para el 25% (3/12)
la separacion de su hijo. El 58% ampliaria el horario de visita de la UCIP. TRASLADO A LA
Sara: E1 100% consider6 necesario su paso por sala previo al ingreso en la UHDP, pero de
duracién no superior a 2 semanas. El 100% opinaron que se les habia adiestrado correc-
tamente en CIP y se sentian seguros. Pero el 50% sintieron miedo y/o ansiedad al salir de
la UCIP. TrAsLADO AL DoMmicILIO: el uso de Telemedicina mejord su seguridad: 3/3, aportd
calidad de vida nifio-familia: 3/3. No invadi6 privacidad: 3/3, evit6 visitas a Urgencias:
3/3. Fue ttil para detectar reagudizaciones: 3/3, no provoco retraso en la derivacion: 3/3.
Fue positiva la inclusion del nifio en el Programa: 3/3. Lo recomendarian a otras familias:
3/3. Para las familias fue clave la escolarizacion de todos los nifios (n= 11). El reingreso
hospitalario supuso solo el 1,6% del tiempo total. La evolucion de los indicadores de CIP
al inicio del programa (2007) y tras 6 afios fue: indice de ocupacion 87% a 73%, estancia
media 9,3 a 5,5 dias (reduccion 40,8 %), incremento del nimero de ingresos de un 41% y
disminucion del rechazo anual de pacientes de 82 a 5. En comparacion con el plan de la
Conselleria de Sanitat, la TM permiti6 un descenso de dedicacion de enfermerfa domiciliaria
de un 76% a los 3 meses y del 92% a los 3 afios de ingreso. La evolucion de la ocupacion
laboral de los padres fue: pre-ingreso en CIP 91% (22/24), estancia hospitalaria 45%,
estancia UHDP preescolarizacion 70%, postescolarizacion 77%.

Conclusiones. La telemedicina ha permitido mejorar la calidad de vida de los nifios y
sus familias sin invadir su privacidad y normalizando la dindmica familiar. Se ha conseguido
una mejora en los indicadores asistenciales evitando el bloqueo de camas y optimizando
los recursos sanitarios.

EVALUACION DE LA INTRODUCCION DE LA INTERFASE FACIAL EN VENTI-
LACION NO INVASIVA EN UCIP. Escuredo Argullés L, Benito S, Cambra Lasaosa FJ,
Rodriguez Guerinau L, Pons-Odena M. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Comparar la efectividad y las complicaciones asociadas al uso de la interfase

facial respecto al resto de interfases aplicadas en ventilacion no invasiva (VNI) en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda (IRA).

VoL. 73 SueL. 1, 2017

Material y métodos. Estudio de cohortes prospectivo que incluye todos los pacientes
con IRA que recibieron VNI como tratamiento inicial o tras extubacion (electiva o rescate)
en la UCIP de un hospital universitario de tercer nivel entre 1 enero 2013 y 31 diciembre
2014. Se recopila informacion sobre dispositivos (interfase y respirador) y modos ventila-
torios utilizados en VNI. Se recogen las complicaciones asociadas a la interfase. El fracaso
de la VNI se define como la necesidad de intubacion. Se excluyen los casos de aparicion
de contraindicacion de VNI como causa de fracaso.

Resultados. Se incluyen 557 episodios siendo un 54% varones. La edad mediana es 9
meses (Po5 2,1- P75 51), 1C 95% de la media poblacional de 35 a 44 meses. Las causas mds
frecuentes de IRA son: 28% bronquiolitis, 16% broncoespasmo, 13% neumonia y edema
agudo de pulmén 10%. Se indica VNI como medida inicial en 65% y postextubacion 35 %
(rescate 29%, electiva preventiva 55%, electiva por fracaso previo 15%). Los respiradores
més usados han sido: convencional con modulo VNI 49%, BiPAP Vision, 32%, V60 9%,
Carina 6%. Las interfases usadas: tubo nasofaringeo 33%, facial 28%, oronasal 25%,
nasal como oronasal 9%, otras 5%. Se objetiva un aumento del uso de la interfase facial
(19% en 2013 y 42% en 2014) y un decremento del uso del tubo nasofaringeo (38% en
2013 y 4.5% en 2014). Las modalidades ventilatorias mas aplicadas: Spontaneous-Timed
42%, presion control en respirador convencional 34%, CPAP 15% y presién soporte en
respirador convencional 4%. El uso de la VNI fue exitoso en 80% de los casos, siendo
mayor en el grupo postextubacion (82%) (inicial 75 %, paliativa 43 %), principalmente
cuando se usa de forma electiva por fracaso previo (86,7%) (preventiva 82%, rescate 79%).
No se aprecian diferencias significativas respecto a la efectividad de los respiradores (V60
80,8%, Carina 77,8%, BiPAP Vision 75,8%, Convencional 75,8%; Chi? p= 0,873). La
efectividad de la interfase facial (86%) fue superior al resto (77%) (Chi2 p= 0,051). Esta
diferencia alcanza significacion estadistica (Chi2 p= 0,013) en 2014. En lactantes < 6 meses,
el tubo nasofaringeo es significativamente menos efectivo (71%) que la interface facial (Chi2
p= 0,026). Las complicaciones son escasas (12%, n= 69). Las lesiones cutdneas (eritema
y escaras) son significativamente menos frecuentes con la interfase facial (Chi2p= 0,032 y
p=0,0001 respectivamente). La hipercapnia (n=2) y la conjuntivitis no son mas frecuen-
tes. Se objetiva una mortalidad del 5% (n=28), de la que un 42% (n= 12) corresponde a
limitacion del esfuerzo terapéutico. La mortalidad es significativamente menor en el grupo
facial (2,5 versus 7% Chi2 p= 0,007).

Conclusiones. La interfase facial presenta mayor efectividad que el resto de inter-
fases usadas en VNI, siendo esta diferencia significativamente superior el segundo afio
de aplicacion. En lactantes < 6 meses resulta significativamente mds efectiva que el tubo
nasofaringeo. Presenta menor mortalidad y menor incidencia de complicaciones cutdneas
sin asociar otros eventos adversos.

COMUNICACIONES ORALES ETICA/HUMANIZACION
Viernes 5, 18:00 h, Sala A3
Moderadores: Juan Casado Flores, Ramén Herndndez Rastrollo

TRADUCCION, VALIDACION AL ESPANOL DEL CUESTIONARIO EMPHATIC-30
PARA MEDIR LA SATISFACCION DE LOS PADRES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DE PEDIATRIA. Pilar Orive FJ, Basabe Lozano J, Lopez Zuiiiga A, Ruiz
Ruiz V, Rouco Fierro B, Garrido Hernandez C, Arrien Gorrofio N, Villar Lopez C. Unidad
de Cuidados Intensivos de Pediatria. Hospital Universitario de Cruces. Baracaldo (Vizcaya).

Objetivo: Traduccion al espafiol, adaptacion cultural y validacion de la version breve
del cuestionario EMpowerment of PArents in THe Intensive Care (EMPATHIC-30), de-
sarrollado por Latour JM (2013), que recoge las percepciones sobre la satisfaccion de los
padres con la atencion recibida en la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria (UCIP).

Material y métodos. Utilizamos el Cuestionario original EMPATHIC-30. El cuestio-
nario EMPATHIC-30 original validado en inglés es un cuestionario auto-cumplimentado
que consta de 3 partes; la primera parte recoge datos generales sobre el nifio y los padres,
la segunda parte sobre la experiencia de los padres durante el ingreso de su hijo en la UCIP
y la tercera parte sobre la experiencia en general durante el ingreso de sus hijos. Dicha
adaptacion se realizo siguiendo los principios de buena practica recomendados por ISPOR
Task Force. Tras obtener el cuestionario se realizd un estudio observacional transversal para
demostrar la validez y consistencia del mismo. La fiabilidad del cuestionario traducido se
estimd mediante el alfa de Cronbach. La validez de contenido del cuestionario se realizo
mediante el analisis factorial de los 30 items. Los participantes fueron los padres/tutores
de los nifios ingresados en la UCIP del Hospital Universitario de Cruces.

Resultados. Se recogieron 150 encuestas entre los padres de los nifios ingresados en
UCIP. Sobre esta muestra se realizo el estudio. Obtuvimos un Alfa de Cronbach global
basada en elementos estandarizados de 0,954, lo que indic una alta consistencia interna
del cuestionario Se realizd el andlisis factorial de las 30 preguntas, lo que permiti6 que la
informacion que recoge el cuestionario se resumiera en S factores, que explicaban el 68%
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del valor total de la varianza. La agrupacion de los items se realizo teniendo en cuenta una
correlacion item-factor superior a 0,4.

Conclusiones. Basados en nuestros resultados consideramos que la adaptacion del
EMPHATIC 30 a la cultura e idioma espafiol es un instrumento valido, de facil cumpli-
mentacion y adecuado para nuestro entorno, capaz de medir la satisfaccion de los padres
y servir como guia para mejorar la calidad de la atencién en nuestras UCIPs.

ANSIEDAD ANTE LA MUERTE EN PROFESIONALES DE UNIDADES HOSPITA-
LARIAS PEDIATRICAS. Riestra Rodriguez MR, Oltra Rodriguez E!, Osorio Alvarez
S1, Lopez Sanchez R!, Diaz Alonso Y2, Vivanco Allende A2, Concha Torre A2, Rey Galan
C23. 1Facultad de Enfermeria de Gijon. 2Seccion Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Universitario Central de Asturias. 3Universidad de Oviedo.

Objetivos. Evaluar los niveles de ansiedad de los profesionales sanitarios de unidades
hospitalarias pedidtricas ante la muerte y conocer la influencia que pueden tener sus ca-
racteristicas sociodemograficas y profesionales sobre dicha ansiedad.

Material y métodos. Participaron en el estudio los médicos, enfermeras, y auxiliares
de enfermerfa que desarrollan su labor asistencial en el Area de Pediatria de un Hospital
Universitario. Se recogieron datos sociodemogréficos y profesionales a través de una encuesta
y datos de su nivel de ansiedad ante la muerte mediante la cumplimentacion del Cuestionario
de Ansiedad ante la muerte, “Death Anxiety Inventory” (DAI).

Resultados. Se incluyeron a 83 profesionales (83,1% mujeres). La edad media fue de
43,1+ 11,9 afios. Su distribucion por estado civil fue: solteros: 37,8%, casados: 48,8 %, otros:
13,4%. La distribucion por Unidades era: UCIP (38,6%), Planta de Pediatria (37,3%), Planta
de Oncologia (15,7%) y UCIN (8,4%). Un 25,9% habian perdido a un familiar cercano en los
tltimos 12 meses. Un 43% eran enfermeras, 21,7% auxiliares y 34,9% médicos. El tiempo
medio que llevaban trabajando en unidades de pediatria era de 13,9 + 10,5 afios. El niimero
de nifios fallecidos en la unidad donde trabajaba fue menor de 5 (36,2%), entre 5 y 10 (25%)
y mayor de 10 (38,8%). La percepcion de estar formado en el tema de afrontamiento de la
muerte fue contestada por 79 profesionales, 59 (74,7%) refieren no sentirse formados. La
percepeion de estar capacitado para abordar estas situaciones fue contestada por 81 profesio-
nales, 57 (70,4%) no se consideran capacitados. El cuestionario DAI fue cumplimentado por
77 profesionales. La relacidn entre variables sociodemograficas y puntuacién DAI solo resulto
significativa (p< 0,001) para la relacion entre la dimension “Vida después de la muerte” y el
nimero de familiares mayores a su cargo; y en el limite (p= 0,03), para la relacion de edad con
la dimension “Pensamiento sobre la muerte”. Hubo relacién entre el DA total y la percepcion
de estar formado p= 0,01 y de sentirse capacitado p= 0,04. La dimensi6n “generadores externos
de ansiedad” se correlaciond con nimero de nifios fallecidos en la Unidad. La puntuacién DAT
no se correlaciond con la categoria profesional. En el andlisis multivariante entre DAT total y
diferentes variables se obtuvo significacion estadistica para: el estado civil, "otros” (viudos,
separados y conviviente) con ansiedad estadisticamente superior que el grupo de solteros,
p= 0,029, mientras que no se aprecian diferencias entre solteros y casados; mayor ansiedad para
el grupo con pérdida de un familiar cercano, p= 0,028; menor ansiedad para los profesionales
de la UCIP; p= 0,022; a mayor niimero de fallecidos en la Unidad, menor ansiedad p= 0,01;
a mayor nimero de familiares a su cargo, mayor ansiedad (p= 0,01).

Conclusiones. Existen diferentes variables como el estado civil, la pérdida de un familiar
0 la Unidad en que se trabaja que se correlacionan con el nivel de ansiedad de los profesio-
nales ante la muerte. Los programas de formacién especifica podrian disminuir esta ansiedad
mejorando las actitudes ante esta experiencia tanto a nivel profesional como personal.

<QUE OPINAMOS LOS PROFESIONALES ACERCA DE LOS CUIDADOS QUE DAMOS
A NUESTROS PACIENTES Y SUS FAMILIAS EN UNIDADES CON PUERTAS ABIER-
TAS? Rujido Freire S!, Agra Tufas C!, Cambra Lasaosa FJ2, Pilar Orive J3, Potes Rojas
C4, Montosa Garcia RS, Miras A¢, Rodriguez Nudiez Al. Hospital Clinico Universitario
de Santiago de Compostela. 2Hospital Sant Joan de Deu. Barcelona. 3Hospital Universita-
rio de Cruces. Baracaldo. *Parc Tauli Hospital Universitario. Sabadell. SHospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. SHospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. Desde hace unos afios las Unidades de Cuidados Intensivos Pedigtricos
(UCIP) han abierto sus puertas a los padres. El objetivo de nuestro estudio es conocer la
valoracion de los profesionales sobre la calidad de la atencion a las familias en este nuevo
contexto.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal multicéntrico, mediante una en-
cuesta anonima enviada a los profesionales de nueve UCIPs espafiolas, que solicita su grado
de acuerdo, en una escala de 5 puntos (0: en desacuerdo, S: totalmente de acuerdo), a 30
items divididos en cinco secciones.

Resultados. Analizamos 331 respuestas (el 81% del total de profesionales) 167 en-
fermeras, 57 auxiliares, 72 pediatras y35 residentes de pediatria. La mayoria mujeres, con
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contrato fijo, con mas de 10 afios de experiencia y mds de 5 afios trabajados en UCIP, y sin
formacion en ética asistencial. La mejor valoracion por secciones se otorga a los cuidados
y tratamiento (4,05 = 0,59), seguidas de informacion (3,96 = 0,63), organizacion (3,78 =
0,66) y caracteristicas de la unidad (3,3 = 0,76), siendo la presencia de los padres (2,99
+0,66) la peor valorada. Los items con valoraciones mds bajas son la presencia de los
padres en técnicas invasivas y reanimacion cardiopulmonar (2,1 = 1,1), la disminucion de
conflictos ante la mayor presencia de los padres (2,9 = 1,1) y la participacion de los padres
en la toma de decisiones (3,1 + 0,9).

Conclusiones. A pesar de que los profesionales encuestados pertenecen a UCIPs con
politica de puertas abiertas, su vision de la participacion de los padres en la toma de de-
cisiones y su colaboracion en los cuidados es bastante mejorable. Deberfan hacerse mds
esfuerzos por mejorar la calidad ética de la asistencia a los nifios criticamente enfermos
y sus familiares.

MODOS DE MUERTE EN LA UCIP. ESTUDIO PILOTO PARA LA PROPUESTA DE UN
REGISTRO NACIONAL (MOMUCIP). Rujido Freire S, Agra Tufas C, Trastoy Quintela
], Grania Silva F, Rodriguez Ntz A, Pérez Rivas M. UCIP. Hospital Clinico Universitario
de Santiago.

Introduccion. El fallecimiento de un nifio en la UCIP es un evento raro, que puede
ocurrir de varios modos (fallo de la RCP; retirada/limitacion de la terapia y muerte cere-
bral). La incidencia relativa de dichos modos parece haber cambiado de forma significativa
en los dltimos afios. De cara a conocer la situacion en nuestro pais, tanto en el pasado
reciente como en la actualidad, hemos planteado a través del Grupo de Etica de la SECIP
la realizacion de un registro retrospectivo y prospectivo sobre los modos de muerte en la
UCIP (proyecto MOMUCIP). Con el objetivo de definir y probar el protocolo de recogida
de datos, hemos realizado un estudio piloto en nuestra Unidad.

Métodos. Estudio retrospectivo sobre los modos de muerte en nuestra UCIP durante
los dltimos 6 afios (2011-2016).

Resultados. En el periodo de estudio fueron ingresados 1911 nifios, falleciendo 30
(1,56%). Fueron excluidos 2 casos, uno por ingreso en muerte cerebral y otro por RCP
fallida al ingreso. De los 28 pacientes analizados el 36% eran menores de un afio. El 75%
tenian una enfermedad cronica (sobre todo neuromuscular u oncoldgica), de ellos el 53%
presentaban algin tipo de discapacidad al ingreso (en 5 casos era grave y uno estaba en
estado vegetativo). El 38% habia tenido ingresos previos en los 6 meses anteriores. De los
7 pacientes que eran previamente sanos 5 presentaban un shock séptico, 1 tosferina y 1
traumatismo cerebral. EI 75% de los casos fallecieron en horario de tarde o noche. La media
de estancia en la UCIP fue de 17,7 dias (rango 1-92). El modo de muerte més frecuente fue
la limitacion del esfuerzo terapéutico en 18 casos (65%), incluyendo el acuerdo de no iniciar
la RCP, no iniciar la ventilacion mecdnica invasiva, la retirada del soporte ventilatorio o
vasoactivo. Se solicitaron 6 estudios necropsicos, dos de los cuales fueron denegados. Se
solicitd una donacidn de Grganos, que fue aceptada. Ninguno de los casos fue remitido al
Comité de Etica Asistencial para su valoracién.

Conclusiones. Los datos obtenidos en este estudio piloto en una UCIP, indican que la
mayor parte de los nifios que fallecen tienen patologia cronica y alguna discapacidad. El
fallecimiento suele producirse en la franja horario con menos personal asistencial y por un
proceso de adecuacion del esfuerzo terapéutico. Consideramos que los resultados son lo
suficientemente relevantes como para justificar la realizacion de un estudio multicéntrico
retrospectivo y prospectivo que permita definir los modos de muerte en los ltimos afios y
en la actualidad en nuestras UCIP, Para ello, se ha propuesto a través del Grupo de Etica
de la SECIP la puesta en marcha del registro MOMUCIP.

ACTITUDES Y FORMACION DEL PERSONAL SANITARIO RESPECTO A LA MUER-
TE DE SUS PACIENTES. Canet Tarres A, Belda Hofheinz S, Calderon Checa R, Gijon

Mediavilla M, Diaz Ruiz L, Duran Lorenzo I, Rodriguez Martinez A, Freire Gomez X.
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Analizar la formacidn de los profesionales sanitarios respecto al afronta-
miento de la muerte de un paciente y al acompafiamiento de los pacientes y sus familias
en el proceso y determinar los factores principales que determinan una mejor actitud para
una muerte digna y para mejorar el duelo posterior.

Material y métodos. Formulario online distribuido entre profesionales sanitarios de
multiples dmbitos, en el que se ha incluido el formulario validado FATCOD-S para evaluar
la actitud de los profesionales respecto a la persona que fallece y a sus familiares para
correlacionar esta puntuacion con formacion, experiencia y lugar habitual de trabajo.

Resultados. En el andlisis parcial realizado el 10 de febrero habian participado 450
sanitarios, el 97% de los cuales consideraba insuficiente la formacion en este ambito. Solo el
40% habia recibido algin tipo de formacion especifica, la mayorfa aprendizaje a través del
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modelo de otros profesionales. Como propuestas de mejoria se consideran como mejores op-
ciones los talleres de role-playing y comentar conjuntamente los fallecimientos (debriefing).

Conclusiones. Aunque la muerte ha formado parte desde tiempos inmemoriales del
proceso vital de todos los seres humanos, con el progreso se ha evolucionado a una sociedad
tanatofoba en la que la gran mayoria de fallecimientos se producen en hospitales. Estos
cambios también han afectado a los profesionales sanitarios, que comparten como seres
sociales el temor y la negacién de la muerte caracteristicos de este tiempo, siendo a la vez
los responsables del desarrollo de este proceso al haberse incluido como un acto médico.
La formacion sanitaria se centra en procurar el diagndstico y tratamiento para curar en-
fermedades, siendo la formacion en cuidados paliativos y proceso terminal del paciente
practicamente marginal al considerar que hemos “fallado” como profesionales. En el ambito
peditrico estos puntos cobran especial importancia al ser fallecimientos “contra la ley de
la naturaleza”, siendo el riesgo de duelo patologico mucho mayor. El enfrentarnos ademds
a procesos poco frecuentes con insuficiente formacion previa hace que situaciones de una
importancia tan capital como una muerte digna se afronten con inseguridad y segun el
criterio individual de la persona responsable.

CAUSAS DE MORTALIDAD EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Bobillo
S1, de Miguel A2, Fresan E!, Segura S!, Jordan I'; Pons M!, Cambra FJ'. 'Unidad de Cui-
dados Intensivos Pedidtricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona. 2Alumno Facultad
de Medicina. Universidad de Barcelona.

Objetivos. Determinar la epidemiologia de los fallecimientos y sus causas determinantes
en una Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP).

Material y métodos. Estudio retrospectivo llevado a cabo en una UCIP de hospital de
tercer nivel, que recoge los pacientes que fallecieron desde enero de 2009 hasta diciembre
de 2015. Se analizaron las caracteristicas demogréficas, clinicas (patologia de base, soporte
inotrépico, ventilacion mecanica), causa determinante de la muerte, decision de limitacion
del esfuerzo terapéutico (LET) y realizacion de estudio necrgpsico. Las variables cualitativas
se expresan en porcentajes y las cuantitativas en mediana y rango intercuartilico (RIQ).
Se empled SPSS 19.0® para el andlisis estadistico, comparando las variables cualitativas
mediante Chi-cuadrado y las cuantitativas con el test U de Mann-Whitney. Se consider6
significativo un valor de p < 0,05.

Resultados. Se incluyeron 168 pacientes, 58,9% de ellos varones. La mediana de edad
fue de 1,88 afios (RIQ 0,42-5). Fallecieron tras LET 72 pacientes (42,85%), tras una resu-
citacion infructuosa 71 (42,26%) y tras el diagndstico de muerte encefalica 25 (14,88%).
La causa determinante de muerte fue en un 23,2% respiratoria, 14,3% infecciosa y 11,3%
hemato-oncoldgica entre otras. Se compararon los casos de LET con el resto de pacientes.
Del grupo LET, las principales causas determinantes de muerte fueron respiratoria (38,8%)
y neuroldgica (18,1%) relacionado con la presencia de patologia de base. En cambio, las
causas del fallecimiento de los otros pacientes fueron mds diversas destacando una mayor
frecuencia de infeccion (15,6%) y politraumatismo (11,4%). Un 58,3% de los pacientes en
que se realizd LET ya habian requerido ingreso en UCIP previamente frente al 24% de los
otros pacientes con p= 0,000. La mediana de estancia en UCIP hasta el fallecimiento fue
de 4 dias (RIQ 1-9,75), siendo mayor en aquellos pacientes en los que se decidid realizar
una LET (mediana 7, RIQ 3-12,75) que en el resto de pacientes (mediana 2, RIQ 1-6,75)
con p=0,000. En un 47,6% de los casos se aceptd la realizacion de necropsia, no habiendo
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo LET y el resto (LET 44,4% frente
a 50%, con p= 0,476).

Conclusiones. La decision de LET precede a la muerte en la unidad de cuidados
intensivos pedidtricos de manera frecuente. Estos pacientes presentan patologia de base y
han requerido ingresos previos en UCIP. La patologia respiratoria es la determinante de
muerte mas frecuente.

COMUNICACIONES ORALES BREVES NEUROLOGIA
Viernes 5, 18:00 h, Sala A2
Moderadores: Maria Teresa Alonso Salas, Jestis Rufino Ruiz

ASOCIACION DE SINDROME DE GUILLAIN-BARRE Y MIELITIS TRANSVERSA
AGUDA EN UN PACIENTE INFECTADO POR ENTEROVIRUS D68. Muiioz Lozon
A, Iglesias Blazquez C, Oulego Erroz I, Regueras Santos L, Lopez Blanco G, Puerta Pérez
P, Martinez Badas JP, Ferrero de la Mano L. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial
Universitario de Leén. Leon.

Introduccion. La instauracion de un déficit motor agudo debe hacernos pensar en una

lesion encefalica o medular, siendo la asociacién de sindrome de Guillain-Barré (SGB) y
mielitis transversa aguda (MT) una causa poco frecuente.
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Observaciones clinicas. Paciente de 22 meses con hipotonia progresiva de cintura
escapular y cervical de 2-3 dias de evolucion, en el contexto de un cuadro catarral febril.
Exploracion fisica: imposibilidad para elevar las extremidades superiores y para el sostén
cefélico, reflejos osteotendinosos presentes, resto de la exploracién anodina. Constantes
normales.

Analitica sanguinea: discreta leucocitosis, coagulacion y bioquimica normales. TAC
craneal sin hallazgos. Liquido cefalorraquideo (LCR): 110 leucocitos/mm3 (90% polimor-
fonucleares), glucosa y proteinas normales. Tdxicos en orina negativos. Se inicia antibio-
terapia empirica con cefotaxima y aciclovir, afiadiéndose clindamicina a las 24 horas por
presentar broncoaspiracion y atelectasia masiva secundaria. Requiere intubacion urgente
y broncoscopia con aspiracion de contenido lechoso para su resolucion. Extubacion a
VNIL. Tras 3 dias sufre otro episodio de broncoaspiracion que requiere nueva intubacion y
asistencia respiratoria invasiva durante un total de 13 dias. Electroencefalograma normal.
Resonancia magnética (RMN) craneo-espinal realizada a las 24 horas compatible con
MT longitudinalmente extensa (C1-C7). Se inician megabolos de metilprednisolona sin
mejoria, por lo que se realiza recambio plasmatico (5 pases). Inestabilidad hemodindmica
durante la plasmaféresis que precisa soporte inotrépico (dopamina hasta 15meg/kg/min)
y expansiones con SSE, transfusion de concentrados de hematies y plasma fresco. No se
objetiva recuperacion clinica. A los 18 dias del ingreso en la exploracion fisica presenta
reflejos exaltados, aumento del drea reflexogena y clonus del pie izquierdo. Se realiza elec-
tromiograma, compatible con la forma axonal del SGB. Se inician inmunoglobulinas (5djas).
La RMN realizada en este momento evidencia hipercaptacion en las raices anteriores de
la cauda equina, apoyando el diagndstico de SGB. Adems, se objetiva neuropatia Gptica
bilateral de cardcter desmielinizante en los potenciales evocados visuales, y afectacion
mixta de cordon posterior a nivel cervical en los somatosesoriales. Dados los resultados se
constata la coexistencia de una enfermedad de Devic (MT y una neuropatia dptica) con un
sindrome SGB. A nivel microbioldgico se detecta adenovirus, rinovirus y enterovirus D68
en aspirado nasofaringeo, y Moraxella catarrhalis en aspirado traqueal. Cultivos y virus
en LCR, estudio de bandas oligoclonales y anticuerpos negativos. Actualmente el paciente
presenta debilidad extensa cervical y eleva hombros hasta 45°, marcha independiente y
come por boca.

Comentarios. La asociacion de enfermedades desmielinizantes a nivel del sistema
nervioso central y periférico es posible tras una activacion autoinmune desencadenada por
una infeccién. Se ha descrito al enterovirus D68 como un patdgeno emergente causante
de enfermedades respiratorias y complicaciones neuroldgicas severas, como paralisis fla-
cida. En la MT el tratamiento con corticoides constituye la primera linea de tratamiento,
recomendandose recambio plasmético en casos no respondedores. En el SGB tanto las
inmunoglobulinas (iniciadas en al primera semana) como la plasmaféresis (en los primeros
15 dias) aceleran la recuperacion, pero no asi el tratamiento corticoideo. La concurrencia
de SGB y MT es una asociacion poco frecuente que debe ser considerada en aquellos casos
refractarios al tratamiento.

ROMBENCEFALITIS POR ENTEROVIRUS: NUESTRA EXPERIENCIA Y MANEJO.
Daina C!, Gil L1, Fernandez E!, Izquierdo J', Pujol M!, Gonzalez S2, Rodrigo C?, Balcells
1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, 2Servicio de Urgencias Pedidtricas, *Servicio
de Pediatria general. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. El enterovirus es un virus comtin capaz de causar un amplio espectro de
enfermedades, tiene capacidad neurotropa y puede desarrollar cuadros neuroldgicos de
potencial gravedad. Durante el periodo de Febrero a Junio de 2016 se detectd en nuestro
medio una incidencia inusual y creciente de casos de rombencefalitis por enterovirus. El
objetivo de esta revision es describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
pacientes y detallar los métodos diagndsticos y terapéuticos.

Material y métodos. Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo de 51 pacientes
ingresados en nuestro centro por rombencefalitis por enterovirus durante el periodo de
febrero a junio de 2016.

Resultados. El 53% de pacientes fueron varones y la mediana de edad de 2 afios
(2 meses - 8 afios). Los sintomas mas frecuentes al ingreso fueron fiebre (90%), som-
nolencia/hipotonia (82%), ataxia (74%), temblor (39%), mioclonias (43%), exantema
boca-mano-pie (31%) y afectacion de pares craneales (21%). El diagndstico microbio-
lgico se obtuvo por PCR a enterovirus en muestras bioldgicas, siendo la més sensible
el coprocultivo (88%) y el aspirado nasofaringeo (74%). El 80% fueron infecciones por
enterovirus A71. Al 82% de los pacientes se les realizd resonancia nuclear magnética,
observandose hiperintensidad en T2 afectando la zona pontobulbar en la mayoria de
casos y medula espinal (28% afectacion holomedular y 69% cervical). El 17% presen-
taban lesiones con restriccion en fase de difusion. Dada la rapida emergencia de nuevos
casos de rombencefalitis fue necesario un consenso multidisciplinar para estratificar a
los pacientes segtin grado de afectacion (leve/moderada/grave) y asi establecer el manejo
y recomendaciones terapéuticas en cada caso. Entre las posibles opciones terapéuticas se
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describen la infusién de inmunoglobulinas inespecificas endovenosas (1 g/kg/dia, 2 dosis),
tratamiento que recibieron el 63% de los pacientes, megabolus de metilprednisolona (30
mg/kg/dia, 3 dosis) que recibieron el 41%, y una paciente en situacion clinica grave por
afectacion del serotipo D-68 recibid tratamiento con plasmaféresis. Uno de cada cuatro
casos se categorizd como grave, de los cuales la mitad (6 pacientes) requirieron ingreso en
la unidad de intensivos peditricos. Eran los que presentaban una afectacion neuroldgica
mds importante, la mitad con afectacion de pares craneales y dos con parilisis fliccida.
Analiticamente destacaba leucocitosis (media de 16.000 cel/uL) y glicemias mayores a
120 mg/dl. Todos los pacientes presentaban signos de edema citotoxico en la resonancia
magnética. Cinco casos ingresaron por insuficiencia respiratoria, requiriendo cuatro in-
tubacion endotraqueal (entre 3y 14 dias) y dos de ellos la realizacion de traqueostomia.
La mediana de dias de ingreso en intensivos fue de 8 dias. La mitad presentaron al ingreso
alteracion cardiovascular, uno de ellos en forma de edema pulmonar vasogénico. Dos de
los pacientes requirieron ingreso prolongado en UCI por evolucion torpida, presentando
al alta secuelas neuroldgicas graves, ninguno falleci6.

Conclusiones. Nos hallamos ante un brote de rombencefalitis por enterovirus. Es
clave para reducir la morbimortalidad de estos pacientes adecuar el manejo terapéutico
al estadio de la enfermedad. Son necesarios, por tanto, nuevos estudios para establecer
recomendaciones terapéuticas consistentes. Destacar la importancia de la monitorizacién
cardiorrespiratoria de los pacientes en las fases més iniciales para poder detectar los casos
con evolucion fulminante y de riesgo vital.

SINDROME POLIO-LIKE: ENTEROVIRUS D68, LA NUEVA AMENAZA. Martinez
Redondo I, Madurga Revilla P, Sorribes i Estorch J, Gil Hernandez I, Dominguez Cajal M,
Palanca Arias D, Garcia ffiguez JP. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

Fundamento y objetivos. Los poliovirus son los principales causantes de paralisis
flacida aguda (o poliomielitis). Sin embargo, tras conseguir un descenso de la incidencia
de poliomielitis gracias a la Campaiia de Erradicacién Global de la Polio, se han descrito
casos aislados de paralisis flicida aguda, asociados a enterovirus no-polio y flavovirus,
denominados sindromes polio-like. El enterovirus D68 era conocido como agente respon-
sable de infecciones respiratorias graves, pero en los tiltimos afios se ha asociado ademds
a cuadros de mielitis o parélisis flacida.

Observaciones clinicas. Nifio de 4 afios ingresado en planta de hospitalizacion
por presentar meningismo, debilidad generalizada y paresia de extremidad superior
derecha en contexto de fiebre y exudado amigdalar. Realizado TAC craneal normal y
puncion lumbar en la que se objetiva pleocitosis linfocitaria, se inicia tratamiento con
cefotaxima, vancomicina, aciclovir y dexametasona. A las 24 horas de ingreso presenta
crisis de hipertonia y desconexion del medio junto con mala mecénica respiratoria,
cianosis e hipoventilacion generalizada, que requiere soporte ventilatorio, inicialmente
no invasivo, con necesidad de intubacion a la hora de ingreso en UCIP, por rdpido
desarrollo de tetraparesia flicida arrefléctica, disartria e insuficiencia respiratoria. Se
realiza RM urgente, que muestra imagenes compatibles con romboencefalitis; y EMG
que muestra afectacion intensa de troncos motores con signos de denervacion, conser-
vando los troncos nerviosos sensitivos, sospechindose polineuropatia axonal motora.
Ante la clinica y los hallazgos radioldgicos y electrofisiologicos, se administran pulsos
de corticoides e inmunoglobulinas intravenosas, sin presentar clara mejorfa. En la RM
de control realizada se observan ademds imagenes compatibles con mielitis aguda. El
estudio microbioldgico completo en liquido cefalorraquideo es negativo, pero en aspirado
nasofaringeo y en coprocultivo, se aisla Enterovirus D68, microorganismo causante
de sindrome polio-like. A los 3 meses de su ingreso, persiste dependencia de soporte
ventilatorio las 24 horas del dia (traqueostomizado); presenta lenta y discreta mejoria
de la tetraparesia, persistiendo afectacién completa de extremidad superior derecha.
Actualmente, tras 1 afio de evolucion y tratamiento en Hospital de enfermos medulares
de Toledo, el paciente es dependiente de soporte ventilatorio inicamente nocturno, y
es capaz de deambulacion con ayuda, persistiendo paresia de extremidades superiores,
mds marcada en la derecha.

Comentarios. La mielitis flicida aguda es una forma de enfermedad polio-like que
muestra en la RM afectacién de tronco y de sustancia gris medular, particularmente astas
anteriores. Los estudios neurofisiologicos no siempre diferencian facilmente de un Guillain
Barré (formas desmielinizantes en fases inciales o formas axonales). Puede ser debida a
muchos virus con particular trofismo por la sustancia gris de troncoencéfalo y médula,
destacando entre ellos, enterovirus no-polio, como los serotipos D68 o A71. En general, el
prondstico de los casos debidos al serotipo D68 es malo, con ausencia o minima mejoria.
Pese a su aislamiento fuera del liquido cefalorraquideo, no hay evidencias de componente
inmunomediado. No existe en la actualidad tratamiento eficaz, pudiéndose emplear cor-
ticoides, inmunoglubulinas, plasmaféresis y otros inmunomoduladores. Sin embargo los
conocimientos estan limitados a la experiencia clinica
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REVISION DE LOS ACCIDENTES CEREBROVASCULARES INGRESADOS EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Lopez de Pedro Al, Marquez
Romero Ct, Pérez-Caballero Macarron C', Coca Pérez A, Vazquez Martinez JL!, Masjuan
Vallejo J2, Tapia Moreno R1, Sanchez Porras M. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtri-
cos, Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Introduccidn. Los accidentes cerebrovasculares (ACVA) suponen una patologia poco
frecuente en la edad pedidtrica. La clinica en muchas ocasiones es inespecifica, retrasandose
el diagndstico en una entidad en la que instaurar un tratamiento precoz puede ser vital para
evitar complicaciones neuroldgicas a largo plazo. Revisamos la casuistica de ictus pedidtrico
que precisaron ingreso en UCIP en nuestro centro en los tltimos 13 afios.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo. Revision de las historias clini-
cas de los pacientes diagnosticados de ACVA, entre 1 mes de vida y 16 afios, que precisaron
ingreso en UCIP. Periodo de estudio entre enero de 2003 a diciembre de 2016. Se recogieron
datos demograficos, clinicos, radiograficos, terapéuticos y de secuelas a largo plazo.

Resultados. Presentamos 8 pacientes, con edades comprendidas entre 4 y 16 afios
(mediana: 8,5 afios), el 50% eran varones. Los ictus fueron isquémicos en 7 casos (87,5%)
y solo uno fue hemorragico. El territorio més frecuentemente afectado fue el de la arteria
cerebral media (7 pacientes) y en un caso fue la arteria cerebelosa anterior. Se determind
etiologfa en 6 pacientes (75%): dos pacientes con cardiopatia congénita que sufrieron eventos
cardioembdlicos (25%), dos con arteriopatia (25 %), de las cuales una una presentaba una
anemia de células falciformes; una malformacion arterio-venosa (12,5%) y una con enfer-
medad de Moya-Moya (12,5%). Seis pacientes presentaron clinica inicial de hemiparesia
(75%) de los cuales cuatro asociaron afasia. Con respecto al tratamiento en uno de los
casos se pudo hacer trombectomia (12,5%) y en otro fibrindlisis (12,5%). Los pacientes con
ictus cardioembdlicos precisaron perfusion de heparina y la paciente con anemia de células
falciformes precis recambio eritrocitario para disminuir la HbS. Tres casos precisaron
intubacion y ventilacion mecanica durante las primeras horas (37,5%) y solo uno de ellos
precis6 soporte inotropico con dopamina y noradrenalina (12,5%), el cual era portador
de una malformacion arterio-venosa gigante limitandose el esfuerzo terapéutico, siendo el
Ginico exitus de la serie. Como secuelas, cinco pacientes presentaron hemiparesia residual
(62,5%), cuatro parilisis facial (50%) y en una persistic la afasia (12,5%).

Conclusiones. 1) El ictus tiene una incidencia baja en la edad pediatrica desarrollan-
dose en ocasiones en pacientes con patologias predisponentes. 2) La clinica suele ser poco
especifica, debiéndose mantener un alto indice de sospecha, sobre todo en pacientes de alto
riesgo, pues la instauracion precoz de un tratamiento en puede disminuir la morbilidad
a largo plazo. 3) Es fundamental una Unidad multidisciplinar con UCIP y Servicio de
Neurologia comprometidos con el c6digo ictus.

BROTE DE ENCEFALITIS Y MIELITIS POR ENTEROVIRUS. Fresan Ruiz E!, Bobillo
Pérez S, Escuredo Argullos L1, Segura Matute S, Rodriguez Guerineau L1, Launes Montafia
(%, Jordan Garcia I', Cambra Lasaosa FJ1. 'UCI Pedidtrica, *Servicio de Pediatria. Hospital
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Describir la experiencia en la atencion a pacientes diagnosticados de en-
fermedades neuroldgicas secundarias a infeccién por enterovirus, que precisaron ingreso
en una Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP).

Material y métodos. Estudio descriptivo prospectivo de un brote de ocho episodios
de infeccion grave por enterovirus, que precisaron ingreso en UCIP, en un periodo de 40
dias (finales de abril de 2016 a principios de junio de 2016). Estadistica: paquete SPSS
24.0 para Mac.

Resultados. Ingresaron 8 pacientes, con una mediana de edad de 25,5 meses (RIQ
68), de los cuales un 75% fueron varones. Los pacientes presentaron sintomatologia du-
rante una mediana de 4 dias (RIQ ) previo al ingreso en UCIP. La clinica inicial consistio
en fiebre (100% de los casos), vomitos (75 %), catarro de vias altas (37,5%) y/o diarrea
(12%). Progresivamente aparecio sintomatologia neuroldgica: obnubilacion (75%), ataxia
(75%), paralisis flicida arrefléxica (25%), temblor intencional (25%) y/o hiperreflexia
(25%). Ademds un 25% present6 clinica de disfuncion autondémica (shock cardiogénico).
En las primeras 24 horas de ingreso la mediana del score PRISM III fue de 2 puntos (RIQ
13). Un 62,5% de los pacientes fue diagnosticado mediante resonancia magnética (RM)
de encefalomielitis y un 37,5% de encefalitis de tronco y cerebelo. El diagndstico micro-
bioldgico se obtuvo mediante un resultado positivo de PCR para enterovirus en aspirado
nasofaringeo o traqueal (87,5%) o bien en frotis rectal (50%), y tan solo en un caso se
detect en sangre y LCR. En la mayoria de los casos, ante la sospecha de encefalitis, se
inicid al ingreso antibioterapia empirica con cefotaxima y claritromicina, asf como terapia
antivirica con aciclovir; posteriormente se retiraron al conocer el diagndstico. Los dos pa-
cientes con shock cardiogénico precisaron fluidos, soporte inotropico durante una mediana
de 6,5 dias (RIQ ) y soporte respiratorio con ventilacion mecanica durante una mediana
de 15 dias (RIQ 20). Todos recibieron una mediana de 2 dosis (RIQ 5) de gammaglobulinas
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endovenosas v, al cuarto dia de ingreso, megabolus de corticosteroides endovenosos por
empeoramiento clinico o alteracion marcada en la secuencia T2 de la RM. Un 75% recibio
fluoxetina durante una mediana de 7 dias (RIQ 15) como tratamiento del sindrome de fosa
posterior. Tan solo un caso preciso terapia de recambio plasmatico. La mediana de dias de
hospitalizacion en UCIP fue de 5,5 (RIQ 35) y la supervivencia del 100%. Los dos casos
que asociaron disautonomia al ingreso presentaron secuelas neuroldgicas graves al alta de
UCIP. En la actualidad se han recuperado por completo.

Conclusiones. 1) El enterovirus presenta cldsicamente una circulacion en forma de
brotes epidémicos. 2) Es necesario un alto nivel de sospecha diagnostica, especialmente
en los casos de encefalomielitis con disautonomia. 3) En todos los casos la enfermedad
neuroldgica asociada a enterovirus ha presentado un curso benigno, con una supervivencia
del 100% de los pacientes.

INFECCIONES VIRICAS CON AFECTACION NEUROLOGICA GRAVE: DESCRIPCION
DE LOS CASOS DE ENTEROVIRUS INGRESADOS EN UCIP. Lépez A, Tapia R, Folgado
D, Pérez-Caballero C, Coca A, Sanchez M, Hernandez A, Vazquez JL. Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion. Recientemente, se ha descrito un aumento de las complicaciones neurolé-
gicas producidas por enterovirus (EV). Este microorganismo, de predominio en primavera y
otofio, presenta manifestaciones clinicas muy diversas, desde casos de pie-mano-boca hasta
patologias graves como romboencefalitis, paralisis flicida aguda, afectacion del sistema
nervioso autonomo (SNA), edema de pulmon y fallo cardiorrespiratorio. El tratamiento
depende del grado de afectacion clinica y en RM. Es importante hacer un diagndstico precoz
para monitorizar estrechamente a los pacientes de alto riesgo e instaurar el tratamiento
adecuado para tratar de minimizar las posibles complicaciones.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, descripcion de casos clinicos
ingresados en UCIP con infeccidn por enterovirus, confirmada o probable por clinica y RM,
con afectacién neuroldgica durante los meses de septiembre a noviembre de 2016. Se recogie-
ron datos epidemioldgicos, clinicos, analiticos, microbioldgicos, radioldgicos y terapetiticos.

Resultados. Presentamos 5 casos, con mediana de edad de 2,3 afios (rango: 18 meses-6
afios), 60% varones. Cuatro fueron casos con confirmacion microbioldgica (80%) mientras
que uno fue un caso probable por clinica y RM. La manifestaciones fueron: fiebre (80%),
letargia (80%) y vomitos (60%), temblor (60%), mioclonias (20%), ataxia (80%), pares
craneales (40%), meningeos (40%), paralisis/paresia fliccida aguda (60%), y disautonomia,
manifestada como hipertension arterial (80%) y sudoracion (20%). Segtin los criterios
de la OMS los diagndsticos clinicos fueron: una encefalitis, una romboencefalitis y tres
encefalomielitis, estos tltimos también presentaron clinica de romboencefalitis y uno de
ellos afectacién meningea. La mediana de tiempo de evolucion hasta ingresar fue 2 dias
y el tiempo de ingreso en UCIP de 2 a 38 dias (mediana: 6 dias). Tres pacientes (60%) se
obtuvo amplificacion por PCR positiva para el serotipo EV-A71 y uno (20%) para EV-D68.
Estos resultados se obtuvieron en muestras de exudado nasofaringeo en 3 casos (60%),
exudado rectal en 2 (40%) y solo una en LCR (20%). En el LCR se encontr pleocitosis
(mediana: 108 células/mm3) con glucosa y proteinas dentro de la normalidad. La RM fue
normal en un caso, en otro objetivd realce meningeo difuso, y en 3 nifios mostro signos
de romboencefalitis, uno de ellos con afectacion medular radioldgica. Esta paciente, fue el
caso mas grave, asociando afectacion de pares craneales, pardlisis de miembros y paresia
diafragmatica derecha, precisando VMI durante 24 dias. Es la tnica con secuelas en el
momento actual precisando ventilacion no invasiva domiciliaria. Todos recibieron trata-
miento con inmunoglobulina intravenosa y en los pacientes con clinica de encefalomielitis,
afectacion de pares craneales, ataxia evidente 0 RM compatible con romboencefalitis, se
asociaron bolos de corticoide y fluoxetina. En la paciente con clinica mds grave se realizd
ademds plasmaféresis en dos ocasiones.

Conclusiones. 1) La aparicion de romboencefalitis en un paciente debe hacernos sos-
pechar infeccion por enterovirus. Su asociacion con mielitis, afectacion de pares craneales
o del SNA debe alertarnos atin mas. 2) La amplificacién por PCR tiene mayor rentabili-
dad diagndstica en muestras de exudado faringeo y rectal que en LCR. 3) Es importante
reconocer con la clinica y RM los casos de alto riesgo e instaurar un tratamiento precoz
con monitorizacion en UCIP.

PATOLOGIAS EMERGENTES. BROTE DE INFECCION VIRICA DE SNC EN SITUA-
CION EPIDEMICA DE ENTEROVIRUS 2015-2016. Monterde Ct, Gili T, Renter L,
Pineda V2, Fernandez C3, Blat Ct, Cahis N1, Sanchez S'. 'Unidad de Intensivos Pedidtricos,
2Unidad de Infectologia Pedidtrica. Unidad de Neurologia Pedidtrica, 3Servicio de Pediatria.
Parc Tauli Hospital Universitario. Sabadell. Barcelona.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas, manejo y evolucion de un brote de
infeccion del SNC en situacion epidémica regional por enterovirus.
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Materiales y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo (Noviembre 2015-Agosto
2016) en el que se incluyen todos los casos con criterios clinicos de infeccion virica de SNC
con sospecha de etiologia enteroviral. Se definen los casos segtn la clasificacion clinica
de enterovirus de la WHO (World Health Organization) en: rombencefalitis, encefalitis,
encefalomielitis, paralisis flicida aguda, disfuncién autondmica, edema agudo de pulmén
y fallo cardiorespiratorio. Se recogen datos demogréficos, clinicos, pruebas diagndsticas,
tratamiento y evolucion.

Resultados. Se recogen 19 casos (63% nifios, 37% nifias) con edad media de 2 afios
y 6 meses (7 meses a 7 afios). La clinica predominante al diagndstico fue: fiebre (100%),
somnolencia (84 %), ataxia (74 %), temblor (63%), mioclonias con el suefio (63%), vomi-
tos (58%) e irritabilidad (36%) y 1 caso con afectacion cardiovascular grave que derivo
rdpidamente a paro cardiorespiratorio. El 27% tenian como diagndstico previo amigdalitis
virica 0 boca-mano-pié y el 10% exantema inespecifico. Todos presentaban analiticas con
bajo riesgo de infeccion bacteriana y pleocitosis linfocitaria en LCR. En el 95% se realizo
PCR virus en LCR hallando en 3 VHS7. Se realizd PCR enterovirus en aspirado faringeo
en los tltimos 3 casos recogidos, siendo el 80% (4) positivos y confirmando en 1 caso el
enterovirus A-71 en heces. En el 95% (18) se realizd RM craneal = espinal siendo 2 de ellas
patoldgicas (11%) con patrdn de afectacion de tronco posterior, cerebelo y mielitis de asta
anterior cervical. En todos se realizo EEG, siendo normales el 42% (8), lentificado 42%
(8) y paroxismos 26% (5). Todos recibieron tratamiento inicial con aciclovir y antibidticos
hasta descartar etiologia herpética o bacteriana. Los 4 casos en los que se aisld enterovirus
recibieron tratamiento con gammaglobulinas y de ellos, los 3 que tenian afectacion en
la RMN y/o evolucion torpida, recibieron bolus de corticoides y 2 de ellos fluoxetina.
El diagndstico final de los cuadros clinicos segin la clasificacion de la WHO fueron: 17
rombencefalitis, 1 encefalitis, 1 encefalomielitis y 1 fallo cardiorespiratorio. La evolucién
de los casos con rombencefalitis, encefalitis y encefalomielitis fue a la resolucién completa
en una media de 9 dias (3 a 21 dias). El caso con afectacion cardiorespiratoria evoluciond
a gliosis de tronco con pardlisis bulbar, oftalmoplejia, tetraparesia flicida y dependencia de
ventilacion mecanica por lo que se adecud el esfuerzo terapéutico a los 2 meses de evolucion.

Conclusiones. El analisis retrospectivo de nuestros casos de infeccion virica de SNC
junto con los datos publicados en la literatura y el brote epidémico regional nos permite
estandarizar diferentes formas clinicas que posiblemente sefiale al enterovirus como principal
causante. Destaca una baja prevalencia de afectacion cutaneo-mucosa viral en comparacion
con la literatura probablemente por no haberlo reportado debido a una falta de sospecha
diagnostica inicial. La mayorfa de los casos fueron leves con resolucion completa sin tra-
tamiento especifico aunque destacamos la potencial gravedad de los casos que se presentan
con afectacion cardiorespiratoria.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN PEDIATRIA. REVISION DE 8 ANOS Y DE-
SARROLLO DEL PROTOCOLO CODIGO ICTUS PEDIATRICO. Blat C!, Gelman A1,
Sanchez S1, Monterde C', Sanchez L2, Garcia Puig M3, Renter L, Gili T'. 'UCI Pedidtrica,
2Pediatria, $Neuropediatria. Servicio de Pediatria. Parc Tauli Hospital Universitario. Sa-
badell. Barcelona.

Objetivo. Los accidentes cerebrovasculares (ACV) en la infancia tienen una menor
incidencia que en adultos, aunque han aumentado en los tiltimos afios gracias a la mejora
en la deteccion y el diagnostico. Las causas son diversas y el diagndstico presenta un reto.
Por este motivo en 2015 desarrollamos el codigo ictus pedidtrico, que nos ha permitido
establecer un diagnéstico y tratamiento precoces. El objetivo de esta revision es describir las
caracteristicas de los ACV atendidos en nuestra unidad de cuidados intensivos pedidtricos
(UCIP), para identificar mejor la clinica de presentacion, la evolucidn y los factores de riesgo.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo revisando las historias clinicas
de los pacientes diagnosticados de ACV en una UCIP de tercer nivel entre los afios 2008 a
2016 en nifios de 1 mes a 16 afios.

Resultados. Se registraron un total de 19 casos de ACV, 10 hemorragicos y 9 isqué-
micos, siendo 10 de ellos diagnosticados tras instaurar el codigo ictus pediatrico en 20135.
La edad media de presentacion fue de 5,9 afios (5,4 en los hemorrdgicos y 6,5 en los
isquémicos). Sin diferencias entre sexos. La forma de presentacion fue: disminucion del
nivel de conciencia en 7 casos, cefalea en 6 y hemiparesia en 6. El tiempo mediano desde
el inicio de los sintomas hasta la consulta fue de 2,5 horas (5 minutos - 4 dfas) en los ACV
hemorragicos y de 4 horas en los isquémicos (1 h - 21 dias). Se encontraron antecedentes
destacables en 4 de los 19 casos (varicela en 2, sindrome de Evans, progeria neonatal). En
los ACV hemorrégicos las causas fueron malformacién arteriovenosa (MAV) en 6 casos,
plaquetopenia en dos casos, pseudoaneurisma en un caso, quedando uno sin causa filiada.
En los ACV isquémicos, las causas fueron: 3 vasculitis, una displasia fibromuscular, una
progeria neonatal, una diseccion arteria vertebral y en 3 casos no se encontr6 causa. El
tratamiento en los ACV isquémicos fue conservador en la mayoria de los casos excepto
en dos (angioplastia por displasia fibromuscular y una trombectomia mecanica en infarto
de la arteria cerebral media). En cuanto al tratamiento de los ACV hemorragicos: de las 6
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MAV, 3 precisaron intervencién neuroquiriirgica urgente con embolizacion previa en una
de ellas, 2 tratamiento endovascular diferido y una MAV de minimo tamafio no precis6
intervencion; un pseudoaneurisma se intervino diferidamente y en los 3 restantes se man-
tuvo actitud expectante. En nuestra serie la mortalidad fue de un tinico caso (Sd. Evans).
En 10 casos la recuperacion fue completa (6 de los isquémicos y 4 de los hemorrdgicos)
y en 8 casos con secuelas, siendo la mds frecuente el déficit motor y menos frecuentes la
alteracion cognitiva y/o la epilepsia.

Conclusiones. Los accidentes cerebrovasculares en pediatria siguen suponiendo un
reto diagnostico. En nuestro caso cabe destacar que el tiempo entre inicio sintomas hasta
la consulta es corto, y que la etiologia es muy variable y por lo tanto su tratamiento tam-
bién. Tras establecer el codigo ictus pedidtrico en 2015 hemos aumentado el diagndstico.

COMA VIGIL EN UN NINO CON ROMBOENCEFALITIS POR ENTEROVIRUS. Mar-
tinez O, Alvarifio A, Verde M, Romero H, Diaz R, Moran L, Ferrer A, Ramil C. Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Servicio de Pediatria. Hospital Materno Infantil de
A Coruna.

Fundamentos y objetivos. Los Enterovirus se asocian a gran variedad de manifesta-
ciones clinicas, desde infecciones asintomaticas, a cuadros respiratorios y gastrointestina-
les leves, o enfermedades con mayor morbimortalidad como meningoencefalitis, sepsis
o miocarditis. Desde el afio 2000 se han registrado varios brotes de infeccion grave por
Enterovirus con encefalitis, paralisis flcida y sindrome de dificultad respiratoria aguda.
Los serotipos més frecuentes fueron el A71y D68.

Observaciones clinicas. Nifio de 14 meses que ingresa en la Unidad de Cuidados In-
tensivos por disminucion del nivel de consciencia tras episodio de convulsion generalizada.
Asociaba fiebre de dos dias de evolucion con vomitos y diarrea. Antecedentes personales
relevantes: origen rumano y calendario vacunal incompleto. Al ingreso se realiz TC craneal
(sin alteraciones) y despistaje infeccioso, destacando liquido cefalorraquideo patoldgico
(pleocitosis, predominio linfocitico). Ante cuadro compatible con meningoencefalitis se
inicid tratamiento con cefotaxima, vancomicina y aciclovir. Evolucion inicialmente des-
favorable con alteracion grave del nivel de consciencia (ausencia de reflejos troncoence-
falicos, paralisis flicida generalizada), shock y sindrome de dificultad respiratoria aguda
precisando ventilacion mecanica y soporte inotropico. Se complet6 el estudio con recogida
de muestras microbioldgicas (incluido PCR nasal y rectal para enterovirus), con la reali-
zacion de electroencefalograma (encefalopatia difusa, actividad esporadica epileptiforme
multifocal) y RM cerebral/espinal (rombencefalitis con extension al mesencéfalo, médula
cervical, hipotalamo e hipocampos). Se inicid levetiracetam y ante sospecha de encefalitis
por Enterovirus y dada evolucion, a las 24 horas de su ingreso, se instaurd tratamiento
con metilprednisolona (megabolos), gammaglobulina intravenosa y fluoxetina. Tras con-
firmarse positividad para Enterovirus B en broncoaspirado, frotis nasal y heces (resto de
pruebas complementarias negativas, incluyendo demads estudios infecciosos y metabdlicos)
se realizd plasmaféresis 5 dias. A nivel hemodindmico y respiratorio presentd evolucion
favorable aunque con situacién neuroldgica estacionaria sin mejoria clinica significativa
(movilidad de miembros inferiores ante estimulos tictiles con movilidad espontanea muy
escasa). A los 15 dias se administrd nuevo ciclo de inmunoglobulinas y corticoides y al mes
se repitio RM (mejoria de las lesiones a nivel del troncoencéfalo). Mala evolucion clinica y
neuroldgica, presentando a las 6 meses de su ingreso, persistencia de situacion de coma vigil,
con ausencia de respiracion espontanea, ausencia de reflejo troncoenceflicos, hipotonia
generaliza y movimientos erraticos y no intencionados. Ante situacion clinica y prondstico
desfavorable, y por consenso del equipo medico responsables, se plantea a sus familiares
la limitacion del esfuerzo terapéutico, quienes rechazan dicha actuacion, consensuandose
orden de no reanimacion. Se realiza consulta al comité de ética, y se inician medidas para
asegurar confortabilidad del paciente.

Cometarios. Las infecciones por Enterovirus pueden asociar morbimortalidad im-
portante. La clinica y RM permiten sospechar precozmente encefalitis por Enterovirus
pero la secuenciacion de ARN viral apoya un tratamiento mds dirigido. A pesar de ser
controvertido, en caso de clinica neuroldgica moderada-grave debe considerarse iniciar
corticoides, gammaglobulinas o fluoxetina. Se ha descrito recuperacion sin secuelas o con
incapacidad leve aunque el prondstico es peor en menores de 1 afio

PRESENTACION DE NUESTRO CODIGO ICTUS PEDIATRICO EN ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO. Blat C!, Garcia Puig M2, Renter L!, Diaz L1, Gili
T1, Pereandreu J?, Sanchez S'. 'UCI pedidtrica, 2Neuropediatria. Servicio de Pediatria,
3Neurorradiologia intervencionista. Servicio de Radiologia. Parc Tauli Hospital Univer-
sitario. Sabadell. Barcelona.

Objetivo. Los accidentes cerebrovasculares isquémicos (ACVi) en la infancia tienen una
baja incidencia, son de causas diversas y presentan un reto en su manejo. El tratamiento
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trombolitico debe realizarse en las primeras 6-8 horas de inicio de los sintomas, por lo
que generar un protocolo bien definido, como los existentes en poblacion adulta, para la
identificacion y tratamiento precoz de estos podria mejorar el prondstico. El objetivo es
presentar las caracteristicas del codigo ictus pediatrico (CIP) instaurado en nuestro centro
en el afio 2015 y los primeros resultados de los casos diagnosticados desde su implantacion.

Material y métodos. Elaboracion de CIP desarollado e instaurado en 2015 de mane-
ra multidisciplinar por los servicios de UCI pedidtrica, Neurologia pediatrica, Urgencias
pedidtricas, Neurologia, Radiologfa, Radiologfa intervencionista y Neurocirugia. Revision
de las historias clinicas de los casos diagnosticados como ACVi.

Resultados. Ante un paciente con focalidad neuroldgica siibita se activa el CIP, valo-
rando antecedentes, diagnstico diferencial, exploraciones complementarias y tomografia
computerizada craneal simple (TC). En ACV hemorragico, trombosis de senos venosos o
drepanocitosis se siguen protocolos especificos. En ACVi segin el resultado de la TC los
pasos a seguir son: TC con lesion isquémica o TC normal y alta sospecha clinica de ACV
se realiza angioTC y TC de perfusion junto con valoracion de Neuropediatra/Neurélogo en
aquellos pacientes tributarios de tratamiento trombolitico (edad > 3 afios, puntuacion mayor
o igual a 10 de en la escala Pediatric National Institutes of Health Stroke Scale y menos de
8 horas de evolucion de los sintomas, excepto en lesiones de circulacion posterior en las que
se podra realizar mds tardiamente). En caso de angioTC negativo para isquemia o0 ausencia
de criterios de trombolisis se realiza resonancia magnética craneal electiva. En todos los
casos se inicia prevencion secundaria con antiagregantes o anticoagulantes segin factores
de riesgo del paciente. Desde la instauracion del CIP (enero 2015) se han diagnosticado
5 ACVi en nuestro centro, mientras que en los 7 afios anteriores se habian diagnosticado
4. La mediana del tiempo de diagnostico (llegada a nuestro centro - diagndstico) no es
significativamente diferente. Solo 1 caso, anterior a la implantacién del CIP, se pudo indicar
trombolisis ya que los demds no cumplian criterios de tratamiento en fase aguda.

Conclusiones. La implantacion del CIP ha significado una mayor sensibilizacion del
profesional hacia la deteccion y el diagndstico precoz de ACV, habiendo observado un
aumento de los casos diagnosticados desde su instauracion. En la implantacion del CIP
en nuestro centro ha resultado importante aprovechar la experiencia, colaboracién y co-
bertura de los especialistas de adultos. Haber establecido un circuito bien definido para
todos los especialistas que intervienen en el CIP ha sido una herramienta facilitadora para
la realizacion de un manejo claro y adecuado por parte de todos los intervinientes. La no
diferencia en los tiempos de diagndstico puede ser debida a la escasa muestra, pero resul-
tard un factor determinante para valorar la eficacia del CIP junto con la morbilidad de los
pacientes. Cabe destacar la baja incidencia de indicacion de tratamiento vascular agudo
en nuestra serie, solo 1 de 9 pacientes.

AFECTACION INUSUAL DEL VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL. Martinez Redondo
L, Jiménez Olmos A, Gil Hernandez I, Dominguez Cajal M, Sorribes i Estorch J, Madurga
Revilla P, Palanca Arias D, Garcia iﬁiguez JP. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. El virus respiratorio sincitial (VRS) es uno de los agentes infecciosos de
mayor importancia en la poblacién pedidtrica. En Espaiia se estima que las infecciones por
VRS originan anualmente entre 15.000 y 20.000 visitas pediatricas de urgencia y de 7.000 a
14.000 hospitalizaciones. Hasta hace pocos afios, la atencion se centraba inicamente en la
morbimortalidad asociada a las infecciones del tracto respiratorio, sin embargo hoy en dia
se ha mostrado relacion entre infeccion por VRS y clinica neuroldgica aguda, incluyendo
crisis convulsivas, encefalopatia o alteracion del tono muscular, ademds de apneas centrales.
Existen series de casos, en las que la RM muestra hallazgos patoldgicos hasta en el 35%
de los casos, entre los que destacan signos de romboencefalitis o compatibles con encefalo-
mielitis aguda diseminada. El objetivo del estudio es analizar las posibles manifestaciones
neuroldgicas de los pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) debido a una infeccion por VRS.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes ingresados en UCIP
con diagndstico de bronquiolitis durante el ltimo brote epidémico; analizando de forma
mds especifica a aquellos que presentaban confirmacion microbioldgica de VRS asociado
a clinica neurologica.

Resultados. Se recogen 24 pacientes menores de 2 afios ingresados en UCIP con diag-
ndstico de bronquiolitis aguda. E129,1% fueron VRS negativo, siendo un 8% de ellos Gripe
A positivo. E170,9% fueron VRS positivo. En el 95,8% de ellos, se inicio oxigenoterapia de
alto flujo, fracasando en un 21,7%. En el 20% de ellos, se inici6 soporte ventilatorio con
CPAP mediante interfase tipo helmet, y en el 80% ventilacion no invasiva con dos niveles
de presion (BIPAP), fracasando finalmente un 25%, que precisan intubacion endotraqueal y
ventilacién mecdnica invasiva. E120,8% de los pacientes VRS positivo presentaron clinica
neuroldgica: apneas de origen central (8,3%), crisis convulsivas (4,1%), encefalopatia
aguda (4,1%) o irritabilidad persistente (4,1%). Cabe destacar el caso de un lactante de 17
meses trasladado a nuestro centro por estatus convulsivo refractario a benzodiacepinas en
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contexto de cuadro catarral, que precisé intubacion endotraqueal y ventilacion mecdnica
invasiva, con prueba de imagen cerebral normal, en el que se aislé un VRS en aspirado
nasofaringeo como tnico agente etioldgico. Todos los pacientes con clinica neuroldgica
presentaron recuperacion neuroldgica completa al alta, sin presentar secuelas hasta la fecha.

Conclusiones. La afectacion neuroldgica ocurre en un porcentaje no despreciable de los
lactantes con infeccion por VRS, incluso en aquellos sin clinica clara de bronquiolitis. La
asociacion de VRS y clinica neuroldgica nos debe hacer mantener un alto indice de sospecha
en lactantes que en época epidémica presenten clinica neuroldgica no compatible con otros
cuadros, con minima clinica respiratoria asociada, valorando la realizacion de pruebas
complementarias, especialmente la RM, y la puncion lumbar, buscando el aislamiento del
VRS en LCR o en otros liquidos orgdnicos.

ICTUS ISQUEMICO EXTRAHOSPITALARIO EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIA-
TRICOS. Verdi Ct, Tirado P2, Fuentes B3, Albajara L4, Royo A*, Carceller F5, Builes LME.
1Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, *Servicio de Neuropediatria, Unidad de Ictus,
“Servicio de Patologia Compleja, Servicio de Neurorradiologia, $Servicio de Neurocirugia In-
fantil, "Servicio de Anestesia y Reanimacion Infantil, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos. Describir la experiencia de nuestro centro en el tratamiento del ictus isqué-
mico extrahospitalario. Definir las caracteristicas clinicas, asi como el manejo y la evolucién
de los pacientes ingresados en cuidados intensivos pedidtricos con diagndstico de ictus
isquémico durante el periodo comprendido entre los afios 2010-2016.

Material y métodos. Se recogieron los datos demogréficos y clinicos de los pacientes
con diagnostico de ictus isquémico. Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo retrospec-
tivo de los datos obtenidos.

Resultados. En el periodo comprendido entre enero 2010 y mayo de 2016, un total de
6 pacientes con diagndstico de ictus isquémico fueron atendidos por el equipo multidiscipli-
nar de atencion al ictus de nuestro centro. De ellos, 5 eran mayores de 6 afios (2-15 afios).
El tiempo medio de ingreso en cuidados intensivos fue de 5 dias (2-17 dias). La media de
tiempo con sintomatologfa en el momento de la consulta hospitalaria fue de 3 horas, y un
50% de los pacientes realizaron dicha consulta a un hospital secundario, desde el que fueron
remitidos a nuestro centro. A su llegada todos presentaban sintomatologfa. El sintoma mas
frecuente fue la alteracion del nivel de conciencia (4/6, 84%), seguido de cefalea brusca (67%)
y vomitos (50%). En § pacientes se objetivo clinica motora, como hemiparesia, parélisis
facial o hipotonia, aunque solo fue la clinica predominante en 2 de ellos. En los pacientes
que se diagnosticaron posteriormente de ictus isquémico en territorio posterior, la clinica
predominante fue ataxia, alteraciones visuales, disatria e inestabilidad. Respecto a los estudios
de imagen realizados, en todos ellos la primera técnica empleada fue una tomografia axial
computerizada (TC), seguida de AngioTC y resonancia magnética nuclear (4/6). Tras los
estudios de neuroimagen, se diagnosticaron en un 66% de pacientes un ictus arterial isquémico
en territorio posterior (4/6), y en dos pacientes en territorio anterior (arteria cerebral media
izquierda, arteria carétida interna intracraneal derecha). Se llevaron a cabo una trombolisis
y un total de tres trombectomias mecdnicas, asi como una craniectomia descompresiva. Dos
de los pacientes presentaron un segundo ictus arterial durante su estancia hospitalaria, requi-
riendo uno de ellos una segunda trombectomia. En el momento del alta, todos continuaron
tratamiento con antiagregacion / anticoagulacion. Actualmente, un 80% presentan una escala
de Rankin Modificada < 1, y solo uno de ellos presenta un escore de 3.

Conclusiones. Mejorar el prondstico y reducir las secuelas de los nifios con ictus es un
objetivo de Salud Publica que requiere optimizar tiempos de diagndstico asi como ofrecer
un tratamiento de alta calidad cientifico-técnica y que garantice la seguridad del paciente.
La consecucitn de estos objetivos requiere de la ripida disponibilidad de recursos sanitarios
coordinados por un equipo médico multidisciplinar entrenado.

COMUNICACIONES ORALES BREVES TRANSPORTE/CARDIOLOGIA/
ECOGRAFIA
Viernes 3, 18:00 h, Sala $3+54+S5
Moderadores: Elisabeth Esteban Torné, Ricardo Ferndndez Valdés

ARTEFACTO DE GAS: DIAGNOSTICO INUSUAL DE NEUMOTORAX MEDIANTE
ECOGRAFIA MULTIVENTANA NO PULMONAR. Vazquez Martinez JL!, Coca Pérez
Al, Montero Yeboles R!, Tapia Moreno R!, Sinchez Porras M!, Folgado Toledo D!, Pérez-
Caballero Macarron C!, Garrido-Lestache Rodriguez-Monte E2. 'UCI Pediatria, 2Servicio
de Cardiologia Infantil. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Fundamentos y objetivos. La ecografia clinica es una ecografia multiventana, realizada por

el clinico en el punto de atencion y centrada en el funcionamiento de los sistemas y no en los
organos. La presencia de aire supone una barrera para el paso del ultrasonido. La semiologia
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en ecograffa pulmonar del neumotdrax estd bien establecida, aunque definir exactamente su
presencia puede requerir una exploracion minuciosa y prolongada en el tiempo, no siempre
accesible en el nifio critico (presencia de vendajes, inestabilidad con los re-posicionamientos
del enfermo, etc.). Del mismo modo, la calidad de la radiologia convencional portatil en UCIP
puede dificultar una adecuada interpretacion diagndstica, maximo en situaciones de urgencia
vital. Presentamos dos casos en los que la clinica, la ecograffa pulmonar y la Rx convencional no
detectaron la presencia de neumotdrax que finalmente fue diagnosticado tras una re-evaluacion
ante la presencia de artefacto de gas en ecograffa no pulmonar multiventana.

Observaciones clinicas. Caso 1. Nifia de 2 afios de edad, con diagndstico de hiperten-
sion pulmonar severa, ingresa en UCIP tras implantacion bomba-reservorio subcutanea para
administracion intravenosa de prostaglandinas. Hipoxemia progresiva. AP: buena entrada
de aire bilateral, sin ruidos sobreafiadidos. Rx Térax: imagen de isquemia distal de campos
pulmonares compatible con hipertensién pulmonar grave. Eco-torax: patron lineas B, no
consolidaciones, sliding pleural (+). Ecocardiografia: artefacto de gas que imposibilita la
ventana transtoracica ecografica, solo accesible el corazon en ventana subxifoidea. Se re-
evallia ecograficamente el pulmon, encontrandose un punto pulmon. Drenaje de neumotérax
con buena respuesta clinica.

Caso 2. Nifia de 14 afios, con diagndstico atrofia espinal tipo 1y escoliosis severa,
ingresada en UCIP por cuadro febril, distrés respiratorio e inestabilidad hemodinamica, que
requiere ventilacion mecdnica y soporte inotrdpico. Presenta ademds masa no crepitante
en region cervical medio-lateral, turgente, sin signos inflamatorios locales. Auscultacién
pulmonar: hipoventilacion bilateral con Rx Térax con patron intersticial bilateral y escoliosis
marcada. Ecografia Tordcica: patron lineas B, no consolidaciones, sliding (+). Eco-clinica en
bultoma cuello: artefacto de gas que impide visualizar otras estructuras. Ante la sospecha
de enfisema subcutdneo, se re-evaliia Rx Tx previa aprecidndose una muy dudosa imagen
de neumotorax. Re-exploracion con Eco tordcica: presencia de punto pulmon. Drenaje
con buena evolucion ulterior.

Comentarios. 1) La mala visualizacion de estructuras anatémicas por artefactos de
gas en una ecografia no pulmonar puede ser debida a escapes aéreos alveolares, por lo
que ante su presencia se debe insistir en una biisqueda de semiologia eco-diagndstica
de neumotorax. 2) La aplicacion del concepto de ecografia clinica multiventana resultd
fundamental en estos casos.

NEUMOTORAX EN NEUMONIAS NECROTIZANTES EVOLUCIONADAS: UN RETO
ECOGRAFICO. Vézquez Martinez JL, Coca Pérez A, Pérez-Caballero Macarrén C, Tapia
Moreno R, Lopez de Pedro A, Folgado Toledo D, Sanchez Porras M, Montero Yeboles R.
UCI Pediatria. Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid.

Fundamentos y objetivos. Aunque el eco-diagndstico de certeza de neumotdrax exi-
ge encontrar punto pulmon (no simpre accesible), la sospecha clinica de neumotorax es
facilmente excluida en una ecografia pulmonar ante el hallazgo de deslizamiento pleural
positivo o de alguno de sus equivalentes: presencia de lineas B y/o presencia de consolida-
cion y/o pulso pulmén. Sin embargo, en el caso de neumonias necrotizantes evolucionadas
se puede malinterpretar esta semiologia. Presentamos dos casos de neumonia complicada
con empiema y neumotérax por persistencia de fuga aérea, en los que el neumotérax no
fue diagnosticado. En ambos casos se realizaron controles seriados de los 12 cuadrantes
pulmonares de ambos hemitorax, especialmente los anteriores, y tras pinzar el drenaje
toracico previo a valorar su retirada una vez comprobada la ausencia visible de fuga aérea
en el sistema de drenaje tordcico.

Observaciones clinicas. Caso 1. Nifia de 3 afios de edad con neumonia necrotizante
neumocdceica derecha, de evolucion torpida que precisio antibioterapia IV y uroquinasa
intrapleural. Debido a la presencia de fuga aérea mantenida precisé drenaje tordcico durante
22 dias. Ecografia pulmonar control: dudoso deslizamiento pleural pero con consolidacion
subpleural y lineas B en varios cuadrantes de exploracion, por lo cual se decide clampar.
Deterioro clinico con hipoxemia y presencia de colapso pulmonar por neumotdrax a tension,
que resuelve con la reapertura del drenaje.

Caso 2. Nifia de 2 afios con neumonia necrotizante neumocdcica izquierda que precisd
antibioterapia IV y uroquinasa intrapleural. Asi mismo fue portadora de drenaje pleural
durante 21 dias por fuga aérea en relacion con la cavitaciones intrapulmonares. Previo a la
retirada de drenaje pleural, se excluye la presencia de neumotérax ante el hallazgo de lineas
B, patron de consolidacion, y pulso pulmén. No se encontrd punto pulmén. Las imdgenes
fueron valoradas por al menos 2 intensivistas pedidtricos con amplia experiencia eco-clinica.
Pese a ello, se decide radiologia convencional que muestra la presencia de neumotérax a
tension, ante lo cual se decide la reapertura del drenaje toracico

Comentarios. 1) El neumotdrax asociado a neumonia necrotizante evolucionada supone
una elevada dificultad eco-diagndstica dada la presencia de deslizamiento pleural disminuido
por la propia consolidacion y la facilidad de confundir lineas B con cicatrices pleurales.
2) En el lado izquierdo es atin mds complicado por la posible malinterpretacion del latido
cardiaco como pulso pulmon. 3) En caso de duda, se recomienda la radiologia convencional
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PARESIA FRENICA BILATERAL: LA AUSENCIA DE ASIMETRIA NO AYUDA. Vazquez
Martinez JL!, Moreno Vicente-Arche B!, Tapia Moreno R!, Coca Pérez A!, Pérez-Caballero
Macarrén C!, Alvarez Lafuente M2, Centella Hernandez T3, Folgado Toledo D!, Garrido-
Lestache Rodriguez-Monte E2. 1UCI Pediatria, *Servicio de Cardiologia Infantil, 3Servicio
de Cirugia Cardiaca Infantil. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Fundamentos y objetivo. Aunque no existen valores de referencia en la edad pedidtrica,
el diagnostico de paresia frénica unilateral mediante ecografia clinica es sencillo median-
te comparacion con el hemidiafragma contralateral. En el caso de afectacion bilateral
el diagndstico resulta mucho mas complicado. Presentamos un caso de paresia frénica
bilateral sospechado por ecografia clinica pese a que la electromiografia fue informada
inicialmente como normal.

Observacion clinica. Nifia de 4 meses de edad, sin antecedentes de interés, ingresa
en UCIP para control postoperatorio tras cierre quirdrgico CIV sin incidencias. A las 8
horas de cirugia, se extuba programadamente, precisando reintubacion inmediata por fallo
respiratorio agudo en relacion a estridor alto. Extubacion a las 48 horas, con aparicién
inmediata de distrés sin estridor, y con mecanica respiratoria sin asimetrias, con buena
participacion de musculatura intercostal, que precisa rescate con ventilacion no invasiva
(VNI). Rx Tx: campos pulmonares claros, no elevacion hemidiafragmas. Ecocardiografia
clinica: no disfuncion ventricular, no lesiones residuales. Ecografia pulmonar con sospecha
de paresia frénica bilateral ante los hallazgos bilaterales de predominio lineas B en ambas
bases, sin patron de consolidacion, sliding pleural (+) y motilidad diafragmdtica disminuida:
0,70 cm en lado derecho, 0,90 cm en lado izquierdo. Fluoroscopia: hipomotilidad frénica
bilateral, sin asimetrias. EMG frénico: potenciales evocados motores simétricos, con latencia
y amplitud normal bilateral. A los 5 dias re-intubacion por agotamiento. Nueva extubacién
programada a las 96 horas a VNI que fracasa de nuevo en 48 horas, pese a la utilizacién
de sonda NAVA que evidencia lecturas erraticas de actividad frénica. Cateterismo cardiaco:
no lesiones residuales con escopia en respiracion espontanea mostrando buena excursién
tordcica anterior pero muy disminuida en posterior. Extubada de nuevo a los 3 dias, se
decide manejo conservador y se mantiene en VNI 7 semanas, con evidente mejoria clinica.
Controles Eco-diafragmas seriados sin cambios significativos hasta a las 6 semanas que
muestra motilidad derecha 0,70-0,90 cm; lado izquierdo 1,3-1,5 ¢m; se aprecia movimiento
paraddjico en lado derecho y patrén de consolidacion posterior derecha. Rx Tx: elevacion
hemidiafragma derecho. EMG a las 8 semanas: aumento de la latencia motora distal del fré-
nico derecho (sugerente de lesion frénica derecha). Tras 8 semanas de VNI, se logra destetar
a aire ambiente, con buena respuesta clinica, persistiendo hipomotilidad frénica derecha.

Comentarios. 1) La ausencia de asimetrias en la motilidad diafragmaitica dificulta
su valoracion clinica, radioldgica, electromiografica y por ecografia clinica. 2) Ante la
inexistencia de valores absolutos estandarizados de normalidad por edades, resulta im-
prescindible una valoracion cualitativa eco-clinica en manos expertas para su sospecha. 3)
la ecografia frénica se muestra como un método ideal de seguimiento dada su inocuidad
y accesibilidad a pie de cama.

PROYECTO DE ANALISIS DEL TRANSPORTE PEDIATRICO SECUNDARIO EN CASTI-
LLA'Y LEON. Fernandez Provencio V, Pino Vazquez MA, Brezmes Raposo M, Urbaneja Ro-
driguez E, Carranza Ferrer J. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. El transporte del nifio criticamente enfermo ha sufrido un rapido desa-
rrollo en los tltimos afios. La estabilizacion y traslado de estos pacientes, ha aumentado
progresivamente su complejidad, haciendo posible, el inicio del tratamiento avanzado en
el hospital de referencia, y el mantenimiento del mismo durante el traslado. Las unidades
de transporte especifico deberfan contar, por tanto, con los medios humanos y tecnoldgicos
necesarios para anticiparse a las necesidades del paciente, evitar en la medida de lo posible
eventos adversos, y proporcionar un nivel elevado de cuidado clinico. Muchos paises de
nuestro entorno cuentan con sistemas especializados consolidados, con dedicacion exclusiva
al transporte pedidtrico. En Espafia, sin embargo, la especializacion para la estabilizacion
y traslado del nifio critico no estd generalizada y su desarrollo es escaso y heterogéneo. La
mayor parte de las comunidades no cuentan con unidades o personal especializado, y los
traslados los realizan, mayoritariamente, equipos de emergencias de adultos con escasa
formacion pedidtrica. Por otra parte, se ha visto un aumento progresivo de la demanda
de este tipo de transporte. Algunos estudios postulan que estas cifras siguen creciendo. La
escasez de estudios multicéntricos amplios que analicen las caracteristicas y necesidades del
transporte pedidtrico dificulta la planificacion del mismo. En el caso de Castilla Ledn, los
transportes secundarios corren a cargo de empresas privadas, que trasladan tanto pacientes
adultos como pedidtricos, y que no disponen de material ni personal especifico. No existen
tampoco, acuerdos con especialistas en el cuidado del paciente pedidtrico critico. Los datos
acerca del numero o caracteristicas de estos transportes son escasos, circunscritos a una
tinica provincia 0 a un tnico centro y de caracter retrospectivo.

Objetivos. Analizar el transporte pediatrico secundario en nuestra region.
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Material y métodos. Estudio prospectivo observacional de un afio de duracion, en
el que se recogeran los datos de los traslados de pacientes pedidtricos y neonatales desde
centros sanitarios de Castilla Leon. La recogida de datos se realizara a través de formularios
disponibles en papel y online en el que se registrardn datos de cada uno de los transportes,
tanto criticos como no criticos, datos mensuales de traslados de cada uno de los hospitales
de nuestra Comunidad, y las caracteristicas asistenciales de los mismos. Ademds hemos
solicitado la difusion por parte de las sociedades cientificas de una encuesta sobre la opi-
nion personal de los profesionales con el Transporte. Finalmente, se creard una base de
datos que podria constituir en un futuro cercano el origen de un registro del transporte
pedidtrico en nuestra comunidad.

Resultados y conclusiones. La recogida de datos de los transportes realizados en nuestra
comunidad comenzara a fecha 1 de Marzo de 2017. Se adjuntar un analisis de los resulta-
dos hasta la fecha, asi como las conclusiones deducidas de las encuestas nacionales acerca
de la situacion del transporte. Nuestro objetivo con esta comunicacion es presentaros con
mas detalle nuestro estudio, los resultados hasta la fecha, y si es posible, animar a todas
las comunidades a realizar una recogida de datos similar, y asi con datos fidedignos poder
mejorar la situacién del transporte a nivel nacional.

USO DE FIBRINOLISIS SISTEMICA EN EL MANE]JO DEL TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR EN UCIP; EVOLUCION CLINICA Y ECOCARDIOGRAFICA. Mendi-
zabal M1, Roca D1, Scheibl A!, Daina C!, Izquierdo ]!, Ferrer Q2, Torrent A3, Balcells J'.
1Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, 2Unidad de Cardiologia Pedidtrica, 3Servicio
de Neumologia y Alergologia Pedidtrica. Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Fundamento y objetivos. El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una patologia poco
frecuente en pediatria. Su baja incidencia junto con ausencia de ensayos clinicos para su
manejo en nifios hace que los intensivistas pedidtricos recurran a protocolos extrapolados
de recomendaciones de adultos. Presentamos un caso que requiri6 fibrindlisis con factor
activador del plasmindgeno (rt-PA). Describimos su manejo, complicaciones y control
evolutivo mediante ecocardiogramas.

Observacion clinica. Nifia de 13 afios y 55 kg de peso derivada desde hospital comarcal
por TEP masivo diagnostica por TC ante clinica de disnea stibita e hipoxemia con radiografia
de torax normal. Antecedentes personales: pirpura trombocitopénica idiopética (controles se-
riados de plaquetas de 100.000/mm?); lesion ovarica en tratamiento con anticonceptivos orales
desde hace 2 meses; cuadro ansioso-depresivo en tratamiento con escitalopram. Antecedentes
familiares: padre fallecido por esclerosis multiple; abuela materna fallecida por complicacién
tromboembolica durante cirugia de fractura de fémur. Se administra HBPM (heparina bajo
peso molecular) subcutdnea (55 UI) previo al traslado. A su llegada a UCI-P presenta distrés
respiratorio con inestabilidad hemodindmica. En la analitica sanguinea destaca trombopenia
(53.000/mm3), con elevacion de troponina (3,2 ng/ml) y BNP. Recibe oxigenoterapia de alto
flujo a 60 Ipm, FiO, 100% y 6xido nitrico inhalado. Ecocardiografia al ingreso: ventriculo de-
recho (VD) dilatado con disfuncién severa (TAPSE 6 mm) e insuficiencia tricuspidea (gradiente
30 mmHg), y ventriculo izquierdo (VI) moderadamente colapsado con tabique interventricular
(TIV) tipo IIL. No se visualiza flujo en arteria pulmonar izquierda (API). Se inicia fibrindlisis
con rt-PA (Alteplase); bolus 10 mg seguido de 70 mg en las siguientes dos horas, al mismo
tiempo que se transfunden plaquetas. Recibe soporte inotropico con adrenalina hasta 0,05 pg/
kg/min y milrinona a 1 pg/kg/min. A los 60 min presenta mejoria clinica franca con desapari-
cion del distrés respiratorio y normalizacion de parametros hemodindmicos pudiendo pasar a
oxigenoterapia convencional. En relacién con la fibrinolisis presenta hipofibrinogenemia (0,4
g/L), se administra 1 g de fibrindgeno e.v para su correccion. Presenta epistaxis leve durante
fibrinolisis que cede de forma espontdnea. Ecocardiografia a las 8 h: mejoria significativa de
funcién VD (TAPSE 16 mm), con disminucion de dilatacion del VD y repermeabilizacion de
APL. Se retira el soporte inotropico. Tras fibrinolisis se inicia perfusion de heparina que se
sustituye por enoxaparina a las 72 h. Se realiza eco-doppler vascular que descarta trombosis
a otros niveles y se solicita estudio de trombofilia y autoinmunidad pendiente de resultado al
alta. Tras 4 dias de ingreso es dada de alta a Planta de Hospitalizacion.

Comentarios. El empleo de fibrinolisis sistémica puede resultar altamente efectivo en
pacientes con TEP y compromiso hemodinimico severo. Puesto que el uso de rt-PA por
el intensivista pediatrico es poco frecuente, disponer de un protocolo de fibrinolisis en la
unidad puede facilitar el manejo de pacientes con trombosis que asi lo requieran.

PLAN DE FORMACION PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ECOGRAFIA TORA-
CICA (LUS) EN EL DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES PULMONARES. Bobillo S,
Balaguer M, Rodriguez-Fanjul ], Felipe A, Hernandez-Platero L, Benito S, Vila D, Esteban
E. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion. La realizacion de la ecografia tordcica como “point of care” en el
diagnostico de la enfermedad infecciosa pulmonar parece mejorar la calidad asistencial del
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paciente critico a pie de cama. El uso de la ecografia para el diagndstico de la enfermedad
pulmonar, igual que cualquier nueva técnica, requiere de un entrenamiento importante.

Objetivos. Realizacion de un plan de formacion interno para que la mayoria de los
médicos del Servicio sean capaces de realizar una ecografia tordcica con valoracién correcta
y objetiva de los hallazgos.

Metodologia. Se defini6 un plan en varias etapas. Primera: identificacion de la situacion
del Servicio en relacion a los retos internos y externos en ecografia toracica ante los que se
tiene que enfrentar a corto y largo plazo; en este punto se valoraron las posible dificultades en
el desarrollo del plan. Segunda: deteccion de las necesidades formativas y de las competencias
a desarrollar. Tercera: consistio en la gestion e imparticion de los conocimientos teniendo
en cuenta los siguientes apartados: contenidos formativos, poblacion destinataria, nimero
de personas, cronograma, duracion, horario y lugar de imparticion. Cuarta: valoracion de
los resultados tanto del plan de formacion como de las acciones formativas.

Resultados. De nuestro Servicio de Intensivos pediatricos (UCIP) se valoré que de los
13 médicos que lo formaban solo 4 habian recibido formacion reglada para la realizacion
e interpretacion de resultados de LUS; las posibles dificultades a las que nos enfrentamos
eran la alta ocupacion del Servicio, hecho que complica el tiempo para formacion durante
la jornada laboral y la disponibilidad del ecografo en el momento de realizacion de la
ecograffa. Asi las necesidades del Servicio serfan la formacion de 9 profesionales médicos
especialistas en conocimientos tedricos y practicos. Seglin cronograma se realizo durante
tres meses consecutivos, formacion en modulos de 30" al dia, con los pacientes ingresados
en la UCIP. Los resultados se evaluaron con una encuesta de satisfaccion a los alumnos y un
examen préctico de valoracion de pacientes ingresados en la unidad y un examen tedrico,
que superaron todos los alumnos.

Conclusiones. La formacion en ecografa toricica comportard una aumento de compe-
titividad en nuestro campo, pudiendo mejorar la asistencia a los pacientes y posteriormente
la difusion a la comunidad cientifica el nimero de publicaciones al respecto.

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO: EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD DE TRANS-
PORTE PEDIATRICO. Lopez-de Pedro A2, Salas-Ballestin A!, Sharluyan-Petrosyan A!,
Sanz-Ruiz I, Garrido-Conde B!, Chocano-Gonzalez E!, Fernandez-Ballina A!, Brandstrup
K-B. 'Unidad de Transporte Pedidtrico Balear. UCIP. Hospital Universitario Son Espases.
Palma de Mallorca. 2UCIP. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Introduccion. La patologia respiratoria es una causa frecuente de ingreso en UCIP,
requiriendo traslado interhospitalario en numerosas ocasiones. Recientemente, la oxige-
noterapia de alto flujo (OAF) estd emergiendo como soporte respiratorio no invasivo con
buenos resultados. Existen escasos estudios sobre su uso en Unidades de Transporte. Pre-
sentamos la experiencia del uso de OAF en una Unidad de Transporte Pedidtrico durante
los dltimos 4 afios.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional que incluy6 los pacientes
trasladados con OAF por una Unidad de Transporte Pedidtrico entre enero 2013 y enero
2017. La terapia se administrd con cdnulas nasales y mezclador hasta noviembre 2015 y
posteriormente con sistema AIRVO™2 (Fisher&Paykel®). Se revisaron historias clinicas y
hojas de traslado: datos demograficos, clinicos, terapéuticos y modificaciones del soporte
respiratorio durante las primeras 48 horas de ingreso. Se compard el nimero de transportes
con OAF, ventilacion no invasiva (VNI) y ventilacion mecanica convencional (VMC) del
tiempo de estudio con los afios 2010-2012 (en los que se inici6 el registro informatico de
pacientes). Se utilizaron Chi-cuadrado y test exacto de Fisher y el programa Epidat para ello.

Resultados. Se revisaron 47 pacientes, de los cuales 41 se trasladaron con OAF. Los
6 restantes, 5 se encontraban con OAF en el hospital emisor (HE) pudiéndose retirar y
trasladar con oxigenoterapia convencional y el otro se intent6 OAF en el HE pero fue
insuficiente y se traslad6 con VMC. Los pacientes con OAF (n= 41) tenfan edades entre 1
dia de vida y 10 afios (mediana: 0,7 afios), el 51,2% eran varones. Los traslados fueron
terrestres en 34 ocasiones (82,9%) y 7 aéreos en avion ambulancia (17,1%). De las patolo-
gias que motivaron el traslado destacd la respiratoria (38 ocasiones; 92,6%): bronquiolitis
(47,3%), asma (23,6%), distrés respiratorio (13,1%), apneas (5,2%) y otras (10,5%). El
resto (3; 7,4%) fueron de causa cardiocirculatoria: 2 miocarditis y 1 hipertensién pulmonar.
La mediana del flujo administrado fue 1,16 litros/kg/min y de FiO, fue 0,5. Se modificé el
tratamiento al ingreso en 6 pacientes (14.2%) que precisaron VNI Solo 1 paciente necesitd
intubacion y VMC. Otro paciente tras pocas horas con CPAP precis reiniciar OAF por
mala adaptacion. Solo 2 pacientes requirieron sedoanalgesia durante el traslado y ninguno
perfusion de inotropicos. No se presentaron incidencias clinicas y solo hubo 2 problemas
con el equipo por fallo del humidificador. Comparando el periodo de estudio con el previo
(2010-2012), se realizaron traslados con OAF en 3,9% de casos frente a 0,11% (p< 0,0001),
con VNI 5,8% frente a 6,1% (p=0,8) y con VMC 20,4%, frente a 15,5% (p= 0,005).

Conclusion. La OAF en nuestra experiencia fue una terapia segura y facil durante el
traslado interhospitalario terrestre y aéreo. La tolerancia clinica fue buena, precisando dos
pacientes sedoanalgesia. No se registraron complicaciones clinicas ni hubo que modificar
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la terapia. La mayorfa de los pacientes al ingreso continuaron con OAF sin incidencias y
6 pacientes presentaron empeoramiento en la evolucion de su patologia. En nuestra serie,
desde el uso de OAF han disminuido significativamente los traslados con VMC. Son nece-
sarios futuros estudios para valorar este dato.

TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO DE PACIENTES AFECTOS DE ROMBOEN-
CEFALITIS POR ENTEROVIRUS. Corniero P, Vila D, Martinez Planas A, Alejandre C,
Fanjul XR, Millan N, Launes C, Esteban E. Unidad de Transporte Pedidtrico. Hospital
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Conocer la epidemiologia, clinica y evolucion de los pacientes transportados
con sospecha de romboencefalitis por enterovirus (REV) durante el transporte terrestre
interhospitalario.

Material y método. Estudio prospectivo observacional de los servicios realizados por
la base BP62 en los que se transportaron pacientes afectos de REV entre el 1 de enero del
2016 y el 1 de diciembre del 2016. Estadistica: las variables cualitativas se definieron como
n (%), las cuantitativas como mediana y rango intercuartil (p,s.7s), programa SPSS® 23.

Resultados. Durante el periodo de estudio se realizaron 831 servicios, de los cuales
se transportaron un total de 29 pacientes con sospecha de REV. E141,7% fueron varones
con una mediada de edad de 20 meses (pas.7s 9-41 meses). Clinica predominante en el
hospital emisor (HE) fue: somnolencia (53,6%), ataxia (55,2%) y temblor (37,9%). Se
obtuvo confirmacion microbioldgica en el HE en 7 pacientes y se inici6 tratamiento con
gammaglobulinas en 6 pacientes. La mediana del tiempo de estabilizacion en el hospital
emisor fue de 32 minutos (ps.7s 23-41minutos). Durante la estabilizacion 1 paciente requiri6
ventilacién mecdnica y soporte inotrépico. Clinica predominante durante el traslado: somno-
lencia (30,8%), ataxia (17,2%), dismetrias (60,4 %) y temblores (27,6 %). Ninglin paciente
presentd complicaciones durante el traslado. EL 24,1% de los pacientes se transportd a la
Unidad de Cuidados Intensivos del hospital receptor y el 75,9% de los pacientes se trasladd
al Servicio de Urgencias. De estos, un 10,7% de los pacientes requiri6 ingreso en la UCL
El tratamiento administrado en el hospital receptor segiin protocolo consensuado durante
el brote fue gammaglobulinas (64,3%), corticoterapia (46,4%) y fluoxetina (28,6%). Dos
pacientes presentaron complicaciones neuroldgicas graves (6,9%). En el hospital receptor se
obtuvo confirmacién microbioldgica en 21 pacientes (77,8%) y se realizaron 22 resonancias
magnéticas, de los cuales el 63,6% presentaba alteraciones. Los diagndsticos finales fueron:
15 romboencefalitis, 1 meningitis, 6 encefalitis, 4 meningoencefalitis y 2 encefalomielitis.
La mediana de tiempo de estacia hospitalaria fue de 6 dias (pas.7s 4,7-8 dias).

Conclusiones. Durante el periodo de estudio se ha observado un aumento de romboen-
cefalitis por enterovirus. Una tercera parte de los pacientes requirié ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos, de los cuales 2 presentaron secuelas neuroldgicas graves. No se
observé ninguna complicacion durante el transporte de los pacientes.

ASISTENCIA VENTRICULAR EN MIOCARDIOPATIA RESTRICTIVA: LO QUE HE-
MOS APRENDIDO. Lorenzo Montero MJ', Arroyo Marin MJ'2, Tejero Hernandez MA2,
Ulloa Santamaria E!, Gémez Guzman E2, Jaraba Caballero S!, Merino Cejas C3, Casares
Mediavilla J*. 'Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, *Unidad de Cardiologia Pedid-
trica, 3Cirugia Cardiovascular. Hospital Reina Sofia. Cordoba.

Fundamento y objetivos. La miocardiopatia restrictiva (MCR) es una entidad excepcio-
nal en pediatria, de evolucion rdpida y mal prondstico. La tnica opcién terapéutica curativa
es el trasplante cardiaco (TC), pero el tiempo en lista de espera de receptores infantiles
es largo por la escasez de donantes. Por las caracteristicas propias de la enfermedad, el
manejo médico de estos pacientes es dificil y tienen riesgo de desarrollar hipertension pul-
monar (HTP) fija que contraindique el TC. La asistencia ventricular es una buena opcién
terapéutica como puente al TC.

Observaciones clinicas. Paciente de 18 meses afecto de miocardiopatia restrictiva.
Se realiza estudio hemodindmico con datos de HTP suprasistémica con respuesta vaso-
dilatadora por lo que se incluye en lista de TC. Clase funcional IIT de la NYHA con mal
manejo médico. Se decide implantar asistencia biventricular tipo Berlin Heart como puente
al TC: ventriculos de 15 ml, canulando dpex y aorta ascendente y auricula derecha y ar-
teria pulmonar con cdnulas de 6 mm. Mal funcionamiento de la asistencia por problemas
en el llenado del ventriculo izquierdo conllevando una situacion de bajo gasto y edema
pulmonar por mala descompresion de auricula izquierda. En ecografia y TAC cardiaco se
objetiva colapso ventricular y canula del dpex succionando en vacio por colapso contra el
tabique interventricular. Tras 27 dias de asistencia sin mejoria se decide cambiar drenado
izquierdo a la auricula izquierda (AI). El procedimiento se realiz6 por toracotomia lateral
izquierda por mejor acceso a la Al sin necesidad de circulacion extracorpdrea. La evolucién
posterior fue satisfactoria desapareciendo los signos de bajo gasto y congestion pulmonar.
Como incidencia presentd hemiparesia izquierda a las 48 horas del cambio de canulacién
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evidencidndose infarto en territorio de la arteria cerebral media derecha que posteriormente
se recuperd casi en su totalidad.

Comentarios. La asistencia ventricular es una opcién terapéutica ttil en pacientes con
MCR como puente al TC. En estos pacientes la canulacion auricular izquierda debe tenerse
en cuenta como primera eleccion frente a la canulacion en dpex, sobre todo cuando asocian
cierto grado de hipertrofia septal.

IMPORTANCIA DE LA COLABORACION ENTRE COMUNIDADES PARA EL MANEJO
CON OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA. A PROPOSITO DE UN
NINO CON MIOCARDITIS FULMINANTE. Prados Ruiz de Almirén M, Sanchez Galindo
A2, Gil Jaurena JM3, Gabira Gomez JJ*, Rabago Juan-Aracil G5, Pérez Pérez R%, Alzina de
Aguilar V', 'Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Clinica Universidad de Navarra.
Pamplona. 2Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, 3Cirugia Cardiaca Infantil. Hospital
Universitario Gregorio Maranion. Madrid. *Departamento de Cardiologia. Clinica Universi-
dad de Navarra. Pamplona. 5Cirugia Cardiaca. Clinica Universidad de Navarra. Pamplona.

Introduccion. La miocarditis fulminante es una patologia aguda con severa mor-
bimortalidad, su manejo requiere un equipo multidisciplinar para poder tratar las dife-
rentes complicaciones que se presentan pudiendo requerir ECMO y en dltima instancia
el trasplante cardiaco. A propdsito de este caso queremos remarcar la importancia de
la comunicacion interhospitalaria e entre Comunidades para el abordaje de este tipo de
patologias tan complejas.

Resumen del caso. Reportamos el caso de un nifio de 16 meses, previamente sano, que
acude a nuestro centro por presentar un cuadro de dificultad respiratorio de varios dias de
evolucion que se habia agudizado el dia de su ingreso. A su llegada a urgencias presentaba
taquipnea, tiraje subcostal e intercostal manteniendo saturacién en torno al 92%. Se realiz6
una radiograffa de térax donde se observé un infiltrado en el Iobulo medio derecho y 16bulo
inferior izquierdo iniciando tratamiento antibiético endovenoso. En pocas horas inicia
sibitamente un cuadro de insuficiencia respiratoria severa con signos de bajo gasto cardiaco
precisando intubacion endotraqueal y soporte inotropico. Se realizd un ecocardiograma que
mostrd un ventriculo izquierdo dilatado con funcién sistolica severamente deprimida y un
ventriculo derecho con una funcién sistolica moderadamente deprimida. Durante las horas
siguientes el paciente presentd un episodio de bradicardia extrema que requiri reanimacion
con masaje cardiaco, atropina y adrenalina. Ante la sospecha de una miocarditis fulminante
y la grave inestabilidad del paciente se tomé la decision conjunta con el Departamento de
Cirugfa Cardiaca de realizar la implantacién de un ECMO (Oxigenacién por Membrana
Extracorpérea) con un estado critico postquirtirgico que fue controlado en la UCIP. Ante
la importante disfuncion ventricular y la posibilidad de precisar un trasplante cardiaco nos
comunicamos con un hospital de referencia en patologia cardiaca de Madrid para valorar
el traslado a su centro, ripidamente obtuvimos respuesta y en pocas horas un equipo
acudio en ambulancia a nuestro centro. El traslado se llevé a cabo sin complicaciones y la
evolucion posterior en dicho centro fue satisfactoria, no requirid transplante y ha tenido
una recuperacion practicamente completa de la funcion cardiaca.

Comentarios. Aunque la incidencia de este tipo de patologias con evolucién catastrofica
tan rapida es baja, es una situacion muy severa que requeriria la presencia de unos protocolos
estindares establecidos entre Comunidades. No todos los centros, incluso comunidades
pueden disponer de unidades estructuradas para el manejo de este tipo de tratamientos
(ECMO y Trasplante cardiaco).

VENTILACION CON BALON DE REANIMACION A DISTANCIA: UN RECURSO A
TENER PRESENTE EN SITUACIONES DE VENTILACION MANUAL EN ESCENA-
RIOS DESFAVORABLES. Dominguez P, Nuiez MM, Esclapés T, Gallardo-Calero A, Pardo
MM, Subirana LI, Rodriguez-Losada O, Jordan R. Unidad de Transporte SEM Pedidtrico
(SEMPVH). Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Presentar una modificacion del balén de reanimacion cldsico que permite la
ventilacion a distancia en situaciones de emergencia en escenarios comprometidos cuando
los dispositivos ventilatorios fallan, no son aplicables o resultan inconvenientes, p.¢j., am-
bulancia, pasillos hospitalarios, dreas de TC y RM, cama de UCIP en paciente intubado o
traqueostomizado sometido a procedimiento sobre la via aérea (p.gj., fibrobroncospopia,
lavado broncoalveolar).

Material y método. Descripcion de la propuesta de modificacion del balon de reani-
macion en base a la experiencia asistencial y docente del Equipo de Transporte Pedidtrico
SEMPVH, tanto para la ventilacién neonatal como pediatrica.

Resultados. Se reconfigura el clsico balon de reanimacion aumentando la longitud del
circuito respiratorio pero asegurando al mismo tiempo que no se produzca un aumento de
espacio muerto respiratorio. Para ello: 1) se desconecta la valvula respiratoria del balén (con/
sin dispositivo de PEEP), 2) mediante conectores apropiados se intercala entre el balon y la
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vélvula un tubo de ventilacién (p.ej., tubo corrugado) de la distancia deseada en funcion del
uso que se quiera dar al balén asi modificado, y 3) se acopla la valvula respiratoria del balén
al extremo distal del tubo intercalado, por la parte que en condiciones normales va conectada
al balon. De esta manera el dispositivo asi preparado estd en condiciones de ser utilizado con
seguridad y efectividad. Previamente a su uso se valora la conveniencia de intercalar 0 no un
filtro de proteccion en funcion del equipamiento utilizado y las caracteristicas del paciente. Una
alternativa a la configuracién propuesta consiste en conectar el tubo de prolongacion del circuito
a la conexion de paciente de la vélvula respiratoria del balon (sin desconectarla) y conectarle
en su extremo distal al balon una segunda valvula respiratoria de repuesto, igualmente por la
parte que en condiciones normales estd va conectada al balon. En este caso la vélvula opera-
tiva es la lejana al balon y proxima al paciente y es en ella que hay que colocar si se precisa
el dispositivo de PEEP; la otra valvula solo sirve de paso para el aire durante la inspiracién
(a condicion obviamente de que la valvula proximal al paciente funcione perfectamente).

Conclusion. La modificacion del balon de reanimacion propuesta permite ventilar a
distancia cuando se requiere la ventilacion manual en escenarios y circunstancias en los
que existe un conflicto de espacio. Es un ejemplo de la utilidad de los medios de fortuna
(“inventos”) para la solucion de problemas imprevistos en la atencion al nifio critico y
para los cuales no existe una solucion inmediata estandar, tanto en transporte (inter o
intrahospitalario) como en la propia UCIP. No obstante, se debe ser muy riguroso a la
hora de realizar la modificacion para evitar potenciales problemas derivados de un espacio
muerto respiratorio inaceptable.

IMPLANTACION DE UN PLAN DE FORMACION BASADO EN SIMULACION DE
ALTA FIDELIDAD PARA UN EQUIPO DE TRANSPORTE PEDIATRICO. Millan N,
Torre N1, Alejandre C!, Vila D1, Olego A!, Larrosa MP!, Quintilld JM2, Esteban E!. 'Unidad
de Transporte Pedidtrico. 2Programa de Simulacion. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. 1) Implantar un plan de formacion basado en simulacién de alta fidelidad
en la Unidad de transporte pedidtrico del Hospital San Juan de Dios (BP62). 2) Mantener
las habilidades clinicas complejas y los conocimientos necesarios para un equipo de trans-
porte de alta especializacion. 3) Trabajar la gestion de recursos en casos de crisis (GRC) y
la comunicacion en el equipo.

Material y métodos. Se desarroll un plan de formacion para 4 afios, dividido en
varias etapas. 1) Fase 1: Formacion de instructores y toma de contacto de la Unidad de
Transporte: durante el 2014 se imparti formacion (fundamentos de la simulacidn, ciclo
de ensefianza, debriefings, habilidades, etc...) al equipo de instructores de simulacion. Una
vez superados los cursos se realizaron diversas sesiones de prueba con todo el equipo de
transporte. 2) Fase 2: Evaluacion de las necesidades del equipo y puntos de mejora: A
finales del 2014 se realiz6 una encuesta andnima para conocer las necesidades del equipo. 3)
Fase 3: Implantacion del plan de formacion (2015-2017): se realiza un plan de formacion
de tres afios que engloba las necesidades reflejadas en la encuesta. Cada afio estarfa formado
por una sesion monogréfica, una de GRC y una de casos clinicos complejos

Resultados. 1) Fase 1: Durante el 2014 se formé a § personas del equipo de transporte
(34 horas lectivas repartidas en 3 cursos). Se realizo un monografico sobre partos y 3
sesiones de casos clinicos con la unidad de transporte. 2) Fase 2: Necesidades recalcadas:
manejo de arritmias, politrauma, via aérea dificil, PCR y habilidades de comunicacion. 3)
Fase 3: Se realizaron 11 sesiones en 3 afios (3 monograficos, 3 GRCy 5 de casos clinicos).
Las sesiones se impartieron fuera del horario laboral (salvo para el equipo de guardia). La
asistencia fue voluntaria. E1 100% de los miembros del equipo asistio al menos a una sesion
de cada tipo. La asistencia fue mayor por parte de enfermeria, respecto a pediatras y técnicos.
La valoracion media de las sesiones fue de 3,74 sobre 4, segiin las encuestas de calidad,

Conclusiones. Los resultados de esta experiencia por el momento son positivos: un
equipo implicado en su propia formacion, en la mejora del trabajo en equipo y en saber
aprovechar una herramienta ttil como es la simulacion, que nos permite acercar escenarios
hostiles en los que los participantes aprenden de su propia experiencia de forma contralada
y al limite de su curva de aprendizaje.

COMUNICACIONES ORALES RESPIRATORIO
Sabado 6, 10:00 h, Sala Manuel de Falla
Moderadores: Jesiis Lopez-Herce, Andrés Concha Torre

ESTUDIO PROSPECTIVO OBSERVACIONAL MEDIANTE INMUNOFENOTIPADO
EN BRONQUIOLITIS AGUDA GRAVE: RATIO CD4/CD8 Y EXPRESION DE CD64 Y
CD11B COMO NUEVOS BIOMARCADORES DE INTERES. Garcia-Salido Al Ramos-
Vicente I', Nifio-Taravilla Ct, Nieto-Moro M!, De Lama Caro-Paton G!, Melen GJ?, Ramirez-
Orellana M2, Serrano-Gonzalez A'. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, 2Labora-
torio de Oncobhematologia pedidtrica. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesits. Madrid.

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



Objetivos. 1) Conocer el ratio CD4/CD8 y la expresion en porcentaje e intensidad de
fluorescencia media de CD64 y CD11b en monocitos (mCD64, mCD11b) y granulocitos
(gCD64, mCD11b) de pacientes con bronquiolitis aguda grave (BAG). 2) Determinar si
estos valores se asocian el tipo de asistencia respiratoria recibida, el tipo de afectacion pul-
monar vista por radiografia y el tiempo de ingreso en cuidados intensivos pediatricos (CIP).

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional (octubre de 2015 - febrero
de 2017) en nifios ingresados en CIP por bronquiolitis aguda grave. Se realiza al ingreso
citometria de flujo de sangre periférica (FACS Canto II). Los resultados obtenidos no in-
fluyen sobre el tipo de asistencia recibida. Se recogen datos clinicos, analiticos y evolutivos
hasta el alta hospitalaria. Se realizan test estadisticos acordes a las variables recopiladas
considerando significacion p< 0,05.

Resultados. Se analizan 52 pacientes, 30 varones. La mediana de edad fue 52 = DT
115 dias, 47/52 VRS positivos. El tiempo de evolucion previo ingreso en CIP fue de 2 +
3,4 dias siendo la mediana de dias en CIP § + 4,2 dias. El alta hospitalaria definitiva se
produjo a los 7 + 7 dias. En 17/52 se inform consolidacion por radiologo, 33/52 infiltrado/
atelectasia y en 2/52 no se hizo radiografia. En cuanto a la asistencia respiratoria se utilizd
en 2/52 gafas nasales, 24/52 alto flujo en gafas nasales, 13/52 CPAPn, 11/52 BiPAP y 2/52
ventilacion mecanica. No se objetivaron diferencias significativas en los valores de PCR,
PCT y leucocitos para los hallazgos radiograficos, la asistencia respiratoria y tiempo de
evolucion. Por otro lado gCD64 (p= 0,046), el valor absoluto de CD4 (p= 0,004) y gCD11b
(p=0,01) fueron mayores en pacientes con consolidacion. En el estudio de correlacion no
paramétrico se observo que gCD11b mostrd correlacion con los dias de ingreso totales
(r=10,6, p= 0,00). A su vez el ratio mCD64/gCD64 se correlaciond con los dias de evolucién
previa (r= 0,29, p= 0,03). El ratio CD4/CD8 mostr6 correlacion con los dias de evolucién
previa (r=-0,31, p= 0,03) y dias totales de ingreso (r= 0,5, p= 0,01).

Conclusion. La presencia de consolidacion en la radiografia de torax se asoci6 a una
mayor expresion en granulocitos de CD64 y CD11b y un niimero de CD4 mds elevado. Se
observa a su vez una correlacion positiva con los dias de ingreso y evolucion para CD11b,
CD64 y ratio CD4/CD8. La determinacion mediante citometria de flujo de estos parame-
tros podria ser util con intencidn de anticipar el dafio pulmonar y tiempo de evolucion.
Es necesario incrementar el nimero de casos con intencion de confirmar estos hallazgos.

ESTUDIO PROSPECTIVO OBSERVACIONAL MEDIANTE INMUNOFENOTIPADO
LEUCOCITARIO EN BRONQUIOLITIS AGUDA GRAVE: CD64 COMO BIOMAR-
CADOR DE SOBREINFECCION BACTERIANA. Garcia-Salido A!, Ramos-Vicente I',
Martinez De Azagra-Garde A!, Leoz-Gordillo I', Garcia-Teresa MA!, Iglesias-Bouzas M1,
M Ramirez-Orellana2, A Serrano-Gonzalez'. 'Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos,
2Laboratorio de Oncohematologia pedidtrica. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesiis.
Madrid.

Objetivos. 1) Conocer la expresion en porcentaje e intensidad de fluorescencia me-
dia (IFM) de CD64 en los granulocitos (gCD64) de pacientes con bronquiolitis aguda
grave (BAG). 2) Determinar el valor de esta molécula en los pacientes con criterios
positivos para infeccion bacteriana probable o antibioterapia empirica. 3) Determinar
si la expresion de esta molécula se asocia el tipo de asistencia respiratoria recibida, el
tipo de afectacion pulmonar vista por radiografia y el tiempo de ingreso en cuidados
intensivos pedidtricos (CIP).

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional en nifios ingresados en CIP
por bronquiolitis aguda grave (octubre de 2015 - febrero de 2017). Se realiza al ingreso
citometria de flujo de sangre periférica (FACS Canto II). Los resultados obtenidos no in-
fluyen sobre el tipo de asistencia recibida. Se recogen datos clinicos, analiticos y evolutivos
hasta el alta hospitalaria. Se considera infeccion bacteriana probable (IBP) si presenta 2 o
mas de los siguientes datos: proteina C reactiva (PCR) mayor de 7,9 mg/d o procalcitonina
(PCT) mayor de > 0,79 ng/ml, condensacién lobar en radiografia de torax, leucocitos
totales mayores de 15.000/mm? y neutrofilos totales mayores 12.000/mm?3. Se realizan
test estadisticos acordes a las variables recopiladas considerando significacion p< 0,05.

Resultados. Se analizan 52 pacientes, 30 varones. La mediana de edad fue 52 + DT
115 dias, 47/52 VRS positivos. El tiempo de evolucion previo ingreso en CIP fue de 2 =
3,4 dias siendo la mediana de dias en CIP 5 = 4,2 dias. El alta hospitalaria definitiva se
produjo a los 7 = 7 dias. Se obtienen 4/52 hemocultivos positivos, se interpretan como
contaminantes. Se realizan 14 urocultivos y 1 fue positivo. Se reclutan 23/52 pacientes con
infeccion bacteriana probable de los cuales 18/23 reciben antibioterapia (reciben antibio-
terapia 29/52 pacientes, 11/52 no cumplen los criterios descritos de infeccion bacteriana).
Las variables gCD64 y % de granulocitos CD64+ mostraron correlacion positiva con la
PCR (= 0,45, p= 001 y r= 0,55, p= 0,00) y la PCT (r= 0,5, p= 00 y r= 0,45 p= 0,002).
El grupo de pacientes con antibioterapia mostrd un mayor porcentaje de granulocitos
CD64+ (p=0,03), [FMgCD64 (p= 0,02) y ratio mCD64/gCD64 (p= 0,047). Por otro lado
el grupo de pacientes con IBP también presentd un mayor porcentaje de granulocitos
CD64+ (p=0,03), IFM gCD64 (p= 0,03) y ratio mCD64/gCD64 (p= 0,054). Considerando
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las pruebas de imagen los pacientes con consolidacion presentaron una IFM gCD64 més
elevada (p=0,046).

Conclusiones. La expresion y porcentaje de granulocitos positivos para CD64 muestra
correlacion con los biomarcadores cldsicos de inflamacién utilizados en la clinica. No se
observo un criterio definido para el inicio de antibioterapia, asi esta no se instaurd en todos
los pacientes con sospecha de infeccion bacteriana segin criterios analiticos y radioldgicos.
A pesar de esta heterogeneidad la expresion de CD64 fue mas elevada tanto el grupo de
pacientes con antibioterapia como en el de probable infeccion bacteriana. Estos hallazgos,
que informan sobre un estado inflamatorio diferencial en estos pacientes, deben ser con-
firmados a futuro asociando un diagndstico etioldgico optimizado que permita comparar
los casos realmente sobreinfectados por bacteria versus el resto.

ASOCIACION ENTRE LA SOBRECARGA DE LIQUIDOS Y LA EVOLUCION CLINICA
EN LOS PACIENTES CON BRONQUIOLITIS GRAVE. Flores-Gonzalez JC!, Montero
Valladares C?, Yun Castilla C3, Mayordomo Colunga J*, Pérez Quesada S°, Martin Gutie-
rrez C¢, Goiii Orayen C7, Jordan Garcia I8, BRUCIP Work Group®. Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos de losHospitales: 'Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz;
Hospital Universitario Virgen Del Rocio, Sevilla; 3Hospital Universitario Regional de Md-
laga; *Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo; SHospital General Universitario
de Alicante; SHospital Virgen de la Salud, Toledo; "Complejo Hospitalario de Pamplona;
$Hospital Sant Joan de Déu. Institut Recerca. CIBERES. Barcelona.

Objetivo. La evidencia actual establece que la sobrecarga de fluidos se asocia a re-
sultados adversos en diferentes patologias. Los datos sobre el impacto del balance de
fluidos sobre el resultado clinico de la bronquiolitis grave son escasos. Nuestro objetivo
fue determinar si la sobrecarga de liquidos se asocio con resultados clinicos adversos en
nifios criticamente enfermos con bronquiolitis severa.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo, prospectivo, multicéntrico. Se incluyeron
pacientes con bronquiolitis aguda grave (BA) que requirieron ingreso en cualquiera de las
16 UCIP participantes de octubre de 2014 a mayo de 2015. Se registraron el total de las
entradas y salidas de liquidos a las 24, 48 y 72 horas después del ingreso. Se utilizo la prueba
de la 2 para variables cualitativas y la de Fisher para las binarias. La distribucién normal de
las variables cuantitativas se evalud mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizo
la prueba t de Student para comparar medias en variables cuantitativas paramétricas y la
de Mann Whitney U con correccion de Bonferroni si no eran paramétricas.

Resultados. Un total de 262 pacientes fueron incluidos, con una edad mediana de 1
mes (Rango intercuartilico p25-p75: 1-3) y 54,6% varones. Durante los 4 primeros dias de
ingreso en UCIP el balance hidrico fue positivo, alcanzandose el balance hidrico neutro al
4° dia. Un balance positivo a las 24 horas en los pacientes ingresados en UCIP con bron-
quiolitis grave se relacion con mayor estancia en UCIP (p= 0,000), una mayor estancia
hospitalaria (p= 0,000), una mayor duracién de la ventilacién mecinica (p= 0,016) y con
mayor duracion de la ventilacion no invasiva (p= 0,0029).

Conclusiones. Este es el primer estudio sobre las repercusiones clinicas del balance
positivo en las bronquiolitis agudas ingresadas en las UCIPs. Los pacientes criticamente
enfermos con bronquiolitis aguda grave que presentan un balance positivo en las primeras
48 horas de ingreso en UCIP desarrollan una peor evolucion clinica.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y SOPORTE RESPIRATORIO EN BRONQUIOLITIS
GRAVES, ;:HA CAMBIADO ALGO? Diaz-Santamaria SA, Moyano-Leiva O, Yun-Castilla
C, Alonso-Montejo MM, Ramos-Fernandez JM, Milano-Alonso G, Garcia-Soler P. UGC
Cuidados criticos y Urgencias pedidtricas. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Objetivo. Comparar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas, soporte respiratorio y
factores asociados al fracaso de la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en pacientes
ingresados en UCIP por bronquiolitis grave durante dos periodos de cuatro epidemias
cada uno.

Material y métodos. Estudio retrospectivo mediante la revision de historias clinicas
de pacientes que ingresaron en UCIP por bronquiolitis entre 2009-2017 (8 epidemias). Se
compararon las siguientes variables entre el primer (P1: 2009-2012) y el segundo periodo
(P2: 2013-2017): edad, sexo, procedencia, motivo de ingreso en UCIP, factores de riesgo
(FR) (prematuridad, cardiopatia, neumopatia, patologia neuromuscular, varios factores),
etiologfa, sobreinfeccion bacteriana, duracion de ingreso, estancia hospitalaria total y el
tipo y duracion del soporte respiratorio empleado. Las variables cuantitativas se expresan
como mediana (rango intercuartilico) y las cualitativas como frecuencia absoluta y relativa.
Se utilizo el test de x2y U de Mann-Withney para la comparacién. Software SPSS 20.0.

Resultados. 143 pacientes, 68 en P1y 75 en P2. La edad mediana fue de un mes (1-2),
€l 43,4% presentaban factores de riesgo, el 67% procedian de planta, el 18,2% de Urgen-
cias y el 14,7% de otros centros. El 81,8% eran VRS+, el 12% presentaban coinfeccién
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con otros virus y el 55,8% tenfan datos de sobreinfeccion bacteriana. Hubo un mayor
porcentaje de pacientes con varios FR en el P1 (70,6%) frente al P2 (29,4%), p= 0,043,
mientras que el porcentaje de pacientes con coinfeccion viral fue superior en el P2 (18,6%
vs 4,4%, p=0,022). El resto de caracteristicas basales fue similar en ambos periodos. En-
contramos una disminucion significativa en el uso de GAF en la segunda mitad del periodo
estudiado (27% frente a 8%, p= 0,002), sin diferencias en los dias de soporte [1 (1-2.25)
vs 1 (1-2.25), p= 0,626]. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en
el uso de VMNI (79,4% vs 73,3%,p= 0,306), VMI (35,3% vs 30,6%, p= 0,556) o VAFO
(7,35% vs 4%, p= 0,384) entre ambos periodos, asi como en la duracién de los mismos.
En el 21% fracas6 la VMNI, con una mediana de tiempo hasta la intubacion de 12 h (4-48
horas), sin diferencias estadisticamente entre ambos periodos p= 0.064. Existi6 asociacién
estadisticamente significativa entre presencia de FR y fracaso de la VMNI (p= 0,01), no asi
con el resto de variables clinicas analizadas (edad, sexo, apneas, etiologia y sobreinfeccién
bacteriana), aunque la sobreinfeccion bacteriana estaba presente en el 78,7% frente al
38,5% en los que no requirieron intubacion (p= 0,06). La estancia mediana en UCIP fue
6 dias (4-10) y de ingreso hospitalario total 14 (11-23,5), sin diferencias estadisticamente
significativas entre periodos (p= 0,75, p= 0,34). Fallecieron tres pacientes en total, el primero
en P1 (coinfeccion con B. pertussis) y dos pacientes en P2 (una neumonia neonatal por S.
aureus y el tercero con antecedente de prematuridad extrema).

Conclusiones. Las caracteristicas de los pacientes con bronquiolitis graves no han
variado en el tiempo, a excepcion de los copatogenos, lo que puede estar motivado por
una mayor solicitud de estudios virales.El éxito de la VMI en nuestra serie es elevado,
especialmente en ausencia de FR. El descenso en la utilizacion de las GAF puede estar
motivado por los resultados favorables de la VMNI y la escasez de estudios que demuestren
la superioridad de aquellas.

ESTRIDOR Y ESTENOSIS TRAQUEAL ADQUIRIDA POSTINTUBACION. Rivas Pa-
terna MA!3, Gomez Zamora Al, Rivas Paterna AB?, Herrera Castillo L, Molina Garcia
A3, Calle Gomez A!, Garcia Nardiz C, de la Torre CA*. Servicio de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid. 2Facultad Enfermeria, Fisioterapia
y Podologia. Universidad Complutense de Madrid. 3H. Nisa Pardo de Aravaca. Madrid.
“Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Describir las caracteristicas y el tratamiento del estridor postextubacion
endotraqueal y su relacion con estenosis traqueal.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en el que se incluyen los pacientes que
precisan intubacion endotraqueal en la unidad de cuidados intensivos pedidtricos de un
hospital terciario desde enero 2007 hasta enero 2017. Se incluyen los pacientes con score
de Westley mayor o igual de 7 tras la extubacion. Se excluyen los pacientes que presentan
estridor previo a la intubacion y los portadores de traqueostomia. La evaluacion estadistica
se realiza mediante el programa informatico SPSS 17. Las variables cualitativas recogidas,
se presentan con su distribucion de frecuencias e intervalo de confianza del 95%. Se realiza
estadistica descriptiva de los datos recogidos y andlisis inferencial entre el peso, el tamafio
de tubo, la presencia de neumotaponamiento y los dias de intubacién, por medio de test
estadistico de la Chi-Cuadrado (valor de significacion inferior a 0.05).

Resultados. Se recogen 1770 pacientes intubados, de los cuales 83 cumplian los
criterios de inclusion (4,68%) y 18 tenian estenosis traqueal (1%). La edad de la pobla-
cion estudiada es desde 1 dia de vida a 6 afios, con una mediana de edad de 5 meses. La
distribucion por sexos es de 47 nifios y 36 nifias. Los motivos mas frecuentes de intuba-
cion e inicio de ventilacion mecdnica fue la bronquiolitis (40%), periodo postoperatorio
(14,5%) y bajo nivel de conciencia (9,6%). Se realiza fibrobroncoscopia diagndstica en
36,76% siendo la lesion mds frecuente es la estenosis traqueal (53,1%) y el edema de
glotis (28,1%). La estenosis traqueal es mds frecuente en los varones (n= 13) de un mes
de vida (33%) con una media de 6,8 dias de intubacion. Se detectan diferencias signifi-
cativas (p= 0,017) en el uso de tubos con balon y la presencia de estenosis traqueal, sin
embargo, una vez ajustado por los dias de intubacion y la edad, no se detect significacion
estadistica. En cuanto al tamafio del tubo en relacion con el peso del paciente, no se
encuentra asociacion estadistica con estenosis. Los sintomas de sospecha son dificul-
tad respiratoria exclusiva (38,8%), fracaso de extubacion (38,9%) y dificultad para la
intubacion (22,2%). En cuanto al manejo, todos los casos de estridor se trataron con
dexametasona, asociando budesonida nebulizada en el 33,2%, adrenalina nebulizada en
27.6% y heliox en el 39,6%. Precisan dilatacion con fibrobroncoscopia rigida y/o balén
en el 66,67% de los casos de estenosis, con una media de 2.38 dilataciones, y 27,77%
tratamiento quirdrgico con traqueoplastia.

Conclusiones. El estridor postintubacion es frecuente en pediatria, aunque en raras
ocasiones se asocia a estenosis traqueal. En esos casos, la morbilidad es importante, siendo
necesaria la intervencion invasiva (dilatacion o cirugfa) en la mayorfa. Es importante la
sospecha inicial para su deteccidn y tratamiento precoz, ya que parece asociarse a mejores
resultados en el tratamiento endoscopico sin tener que recurrir al tratamiento quirdrgico.
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VALIDACION DEL PROTOCOLO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LAS COIN-
FECCIONES BACTERIANAS EN PACIENTES MENORES DE 6 MESES CON BRON-
QUIOLITIS. Pérez M1, Pujol M, Izquierdo J', Soler-Palacin P2, Melendo S2, Mendoza N2,
Larrosa N3, Balcells J'. 'Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, *Unidad de Patologia
Infecciosa e Inmunodeficiencias de Pediatria, 3Servicio de Microbiologia. Hospital Univer-
sitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. El uso de antibidticos en las bronquiolitis es controvertido. A menudo se
constata una coinfeccion bacteriana que puede asociar mayor morbimortalidad. El obje-
tivo es describir la aplicacion del protocolo local para el diagndstico y tratamiento de las
coinfecciones bacterianas (CiB) en menores de 6 meses con bronquiolitis.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo. Incluimos todos los pacientes
menores de 6 meses diagnosticados consecutivamente de bronquiolitis (score TAL moderado-
grave) ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtrica (UCI-P) entre octubre
de 2016 y febrero de 2017. Consideramos sospecha de CiB: fiebre y/o signos clinicos o
analiticos compatibles (procalcitonina > 0,5 ng/dl).

Resultados. Se incluyeron 33 pacientes (16 procedentes de otros centros, 16 de planta
de hospitalizacion y 3 de urgencias). La mediana de edad fue de 48 dias (IQR 27,5-73,5),
91% menores de 90 dias y 33% menores de 30 dias. En el 97% se aisld virus respiratorio
sincitial en muestra respiratoria. Durante el ingreso todos recibieron soporte respiratorio
con cnulas de alto flujo una media de 2 dias, un 57% ventilacion no invasiva una media de
2 dias y el 17% ventilacion mecanica invasiva una media de 11 dias. Estuvieron ingresados
una mediana de 5 dias (IQR 4-7,5) en UCI-P y 3 dias (IQR 2-4,5) en planta de hospita-
lizacion. Durante el ingreso, 31 pacientes recibieron antibioterapia. De estos, 10 estaban
siendo tratados previamente al ingreso, confirmandose CiB en 1 caso (meningitis por E.
coli). En 21, se inici6 tratamiento al ingreso en UCI-P, 19 de 21 cumplieron criterios de
tratamiento segtin protocolo, que fueron: 1) en menores de 30 dias: procalcitonina > 0.5 ng/
dl (39%), fiebre (25 %), sospecha clinica (12%), procalcitonina > 0.5 ng/dl y fiebre (12%),
procalcitonina > 0.5 ng/dl y sospecha clinica (12%), 2) en mayores de 30 dias: sospecha
clinica (59%), procalcitonina > 0,5 ng/dl (25%) y ambos criterios (16%). Recibieron una
mediana de 7 dias de antibioterapia, 63% con amoxicilina-clavulanico, 30% con ampicilina
y cefotaxima, 7% con cefotaxima. En 2 casos se sospechd infeccion nosocomial, amplidndose
posteriormente el espectro antibidtico. Ninguno de los pacientes sin antibioterapia presentd
una CiB. Se realizd un correcto cumplimiento diagndstico (CD) del protocolo en el 80%
y terapéutico en el 90%. Se confirmé CiB por estudios microbioldgicos en 5 pacientes: 1
hemocultivo (S. preumoniae), 2 urocultivos (K. pneumoniae, E. coli), 2 aspirados traqueales
(2 H. influenzae y 1 S. aureus) y una PCR en sangre (E. coli). La mediana de proteina C
reactiva y procalcitonina en los pacientes con CiB confirmada fue de 5 mg/dl (1,4-21) y
1 ng/dl (0,3-3) respectivamente, en los pacientes con sospecha clinica sin confirmacion de
CiB fue de 3 mg/dl (0,09-15) y 0,8 ng/dl (0,1-73) y en los pacientes sin antibioterapia fue
de 1,5 mg/dl (0,1-2) y 0,2 ng/dl (0,1-0,3).

Conclusiones. El cumplimiento terapéutico del protocolo es elevado, observindose una
adherencia al CD inferior. No evidenciamos diferencias de PCR/PCT entre los pacientes
con CiB confirmada y no confirmada que presentaban sospecha clinica, probablemente
debido al bajo nimero de pacientes, un cumplimiento del CD poco exhaustivo y un método
diagnéstico de referencia (cultivos) poco sensible. El valor predictivo negativo del protocolo
observado es elevado (100%).
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REVISION DE ICTUS ISQUEMICOS PEDIATRICOS: SOBRE LA NECESIDAD DE
ELABORAR UN PROTOCOLO. Rodriguez Outon P, Rodriguez Campoy P, Rodriguez
Benitez A, Ley Martos M, Hernandez Gonzélez A, Rubio Quiniones E. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion y objetivos. Aunque el accidente cerebrovascular es una patologia poco
frecuente en pediatria, constituye una de las diez primeras causas de mortalidad en nifios.
La rapidez en su diagndstico y su adecuado tratamiento son imprescindibles para evitar
o disminuir las secuelas y la tasa de mortalidad de esta patologia. Nuestro objetivo es
analizar los casos de ictus isquémicos registrados en nuestra unidad que podrian haberse
beneficiado de terapia fibrinolitica 0 endovascular y en base a ello realizar un protocolo
mutlidisciplinar para evitar demora en su diagndstico y tratamiento.

Método. Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron a todos los pacientes con
diagnostico al alta de accidente cerebrovascular isquémico que estuvieron ingresados en
una Unidad de Cuidados Intensivos Peditricos de un hospital de tercer nivel en el periodo
2004-2016.
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Resultados. Se registraron 14 casos, siendo la media de edad 3.7 afios, sin diferencia
de sexo. E142,9% de los pacientes tenfan antecedentes de interés, entre ellos: anemia falci-
forme (16,7%), traumatismo craneoencefélico (33,3%), hidrocefalia (33,3%) y cardiopatia
(16,7%). Dentro de las formas de presentacion, la focalidad (63.9%) y la disminucion del
nivel de consciencia (42,6%) fueron los mds prevalentes seguidos por la cefalea (35,5%) y
las crisis epilépticas (29,6%), aunque hubo pacientes que presentaron varios sintomas de
forma concomitante. Se realizo TAC en el 92,9% de los casos, sin hallazgos patoldgicos en
el 53,8%, sin realizarse angioTC en ninguno de ellos. Se realizd RM craneal en el 56,8%
de los casos, doppler de tronco supraadrticos en el 21.3% y ecocardiografia en el 71%. La
media de tiempo hasta la realizacion de la prueba de imagen que result diagndstica fue
de 47 horas. El territorio afectado mds frecuentemente fue el de cerebral media (49,7%).
El 7,1% de los pacientes hubiese entrado en ventana de tiempo para terapia fibrinolitica y
el 14,2% para terapia endovascular. La antiagregacion se us como tratamiento inicial en
€l 49,7% de los casos y como tratamiento de mantenimiento en el mismo porcentaje. El
71% de los pacientes presentaron secuelas, siendo la hemiparesia la mds frecuente (71%);
1o hubo mortalidad.

Conclusiones. El retraso en el diagndstico fue el principal motivo que impidi6 plan-
tear posible terapia fibrinolitica o endovascular. Aunque no existe consenso sobre el uso
de ambas técnicas en nifios, varias publicaciones describen resultados exitosos de su uso,
por lo que es nuestro deber realizar un diagndstico precoz para considerar ambas técnicas
como posibilidad en las ventanas de tiempo terapéuticas adecuadas.

DANO CEREBRAL SOBREVENIDO, BUSCANDO LA REHABILITACION DESDE
UCIP. Reyes Dominguez SB!, Marcos Oltra A, Cea Garcia C!, Molina Cambra A, Slocker
Barrio M!, Gandhour D2, Len Leén MC!, Martinez Salcedo E2. 'UCIP y 2Neuropediatria
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espaiia

Introduccion y objetivos. El dafio cerebral adquirido o sobrevenido (DCA) se define
como cualquier lesion en el encéfalo que causa un deterioro neuroldgico permanente que
condiciona un menoscabo en la capacidad funcional y calidad de vida previas. Las estrategias
terapéuticas establecidas en las UCIPs fundamentalmente sobre la lesion secundaria en el
traumatismo craneoencefalico (TCE), han incrementado la supervivencia de estos pacientes.
Pero un buen resultado a nivel motor puede esconder problemas cognitivos y de compor-
tamiento. El prondstico neuropsicoldgico es mds desfavorable cuanto menor es la edad en
el momento de producirse la lesion y la repercusion puede tardar afios en ser evidente. El
traumatismo craneoencefélico grave es la causa mds frecuente. Nuestro objetivo es conocer
la epidemiologia del DCA para evaluar las necesidades de intervenciones rehabilitadoras.

Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes entre 1 mes y 11 afios de
vida ingresados en UCIP entre enero de 2012 y diciembre de 2016 con dafio neuroldgico
agudo grave, excluyendo pacientes con patologia neuroldgica congénita, genética o perinatal.

Resultados. En el periodo de estudio ingresaron 1939 pacientes en UCIP. Se detec-
taron 137 pacientes (7%) con daio cerebral adquirido. (Exitus a los 90 dias: 9, Estado
de minima consciencia (EMC): 4). La mediana de edad 50 meses (pas: 17-pss: 96), con
un predominio en varones (60%). La etiologia de la lesion fue traumdtica en 44 (32%)
y no traumdtica en 94 (68%). La lesion cerebral mds frecuente encontrada fue la hemo-
rragica, con afectacion unilateral y predominio en hemisferio derecho. La puntuacién
media en la escala de Glasgow fue de 10 (Ds 4,5); 20 pacientes (14 de ellos por S. de
inmersion) precisaron medidas de reanimacion cardiopulmonar (Duracién< de 10 mi-
nutos: 10 pacientes, entre 10-20 minutos: 5 y > de 20 min: § pacientes). Recibieron
rehabilitacion en UCIP con fisioterapia motora 24 pacientes y 1 paciente logopeda. Al
alta domiciliaria 5 nifios eran dependientes de ventilacion mecanica, ninguno en EMC.
64 pacientes siguieron revisiones en neuropediatria: 28 desarrollaron epilepsia; se observo
disfuncion cognitiva en un 23%, predominando en el drea de la atencion y las funciones
ejecutivas. En 9 pacientes hacian mencion a cambios de personalidad. Precisan apoyo con
logopeda 21 pacientes (32%). La afectacion del suefio es muy poco frecuente (4 pacientes).

Conclusiones. El 7% de los nifios ingresados en UCIP resultaron afectados por lesiones
cerebrales agudas adquiridas. El tratamiento rehabilitador integral y precoz (motor, logope-
dia, cognitivo, neuropsicoldgico) deberfa comenzar en la UCIP. A lo largo del desarrollo del
nifio y del adulto joven pueden detectarse déficits cognitivos y alteraciones en la conducta
secundarios. El dafio cerebral no traumdtico fue mas frecuente en esta serie.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES: REVISION DE NUESTROS PACIENTES.
Garcia Alonso L, Sarmiento Carrera N, Novoa Illanes A, A[varez Demanuel D, Ortiz
Pallarés M, Meijide del Rio E Servicio de Pediatria. Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo.

Objetivos. Describir las caracteristicas, manejo y evolucion de los accidentes cere-

brovasculares (ACV) de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos (UCIP) de nuestro centro entre el 2008-2014.
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Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo. Se revisé el historial clinico
de los pacientes ingresados en nuestra UCIP diagnosticados de ACV entre el afio 2008-
2014. Se excluyeron los pacientes con ACV en periodo neonatal. Los datos recogidos se
analizaron con el paquete estadistico SPSS 19.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 12 pacientes, de los que 7 eran varones La
media de edad de presentacion fue de 6,5 afios, con rango entre los 6 meses y los 13 afios.
Ninguno de nuestros pacientes habia presentado ACV previamente. En 8 casos la forma de
presentacion fue aguda, siendo los motivos de consulta mds frecuentes las convulsiones (3)
y la pérdida de conciencia (3), seguido de estados confusionales (2) y alteraciones motoras
(hemiparesia en 2 pacientes). Las convulsiones aparecieron a lo largo de la evolucion también
en 3 pacientes que no las presentaban al diagnstico. Otros sintomas observados fueron
paresias (4), cefalea (3), afasia (3), y alteraciones visuales (1).-A todos nuestros pacientes se
realiz6 TC craneal al ingreso, 6 de ellos en la primera hora, y se observaron hallazgos pato-
logicos en 10 de estos estudios iniciales. Siete casos fueron ACV hemorragicos, secundarios a
malformaciones arteriovenosas (MAV) (6) y hemofilia B (1). Los otros 5 fueron isquémicos,
uno de ellos debido a vasculitis primaria del sistema nervioso central. El territorio de la
arteria cerebral media (ACM) fue el afectado con mds frecuencia (4). En ninglin caso se
demostro causa infecciosa, a pesar de que cuatro pacientes presentaban fiebre. La estancia
media en UCIP fue de 11 dias. En todos los pacientes se adoptaron medidas generales anti-
hipertension intracraneal, precisando ventilacion mecdnica 5. Dos de los pacientes afectos
de ACV hemorragico precisaron intervencion neuroquirirgica urgente, para colocacion
de drenajes ventriculares. La embolizacién endovascular se practicé como primera opcién
terapéutica para la MAV en § sujetos, siendo eficaz en el 80% (uno tras segundo intento).
En cuanto al tratamiento de los casos con patron isquémico: 3 recibieron antiagregantes
y 2 anticoagulantes. Presentaron complicaciones postquirtirgicas 4 pacientes (infeccion de
herida quirtrgica y trombosis arterial). Solo 1 de nuestros pacientes presentd un nuevo ACV.

Conclusiones. 1) En la mayoria de los casos el ACV se manifiesta de forma aguda,
destacando las convulsiones y la pérdida de conciencia o alteracion de la misma como formas
de presentacion mds frecuentes. Las alteraciones en la funcién motora son también una
forma de presentacién habitual. 2) Los ACV hemorragicos son mas frecuentes en nuestra
serie, siendo el territorio de ACM el drea més frecuentemente afectada. 3) La causa de ACV
mds frecuente en nuestra serie son las MAV no conocidas. 4) La técnica diagnostica inicial
de eleccion es el TC craneal pese a sus limitaciones en el diagndstico de ACV isquémicos
en las primeras horas. 5) Destacar la eficacia del tratamiento endovascular como primera
opcidn en las MAV.

ESTUDIO PROSPECTIVO OBSERVACIONAL EN NINOS INGRESADOS EN UN HOS-
PITAL TERCIARIO POR AFECTACION NEUROLOGICA: BROTE EPIDEMICO DE
ENTEROVIRUS EN 2016. Nifio-Taravilla C!, Pérez-Sebastian I2, Ramos-Vicente I', Garcia-
Salido A!, Leoz-Gordillo I': Nieto-Moro M!, Garcia-Teresa MA!, Serrano-Gonzalez A!.
1Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Servicio de Neurologia Pedidtrica. Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. 1) Descripcion clinico-evolutiva de pacientes ingresados por afectacion del
sistema nervioso central (SNC) en un hospital terciario 2) Describir las caracteristicas clinicas
y evolutivas en caso de infeccion por enterovirus (EV) 3) Describir factores prondsticos.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional (enero 2016-enero 2017) de
pacientes ingresados por afectacion del SNC y sospecha de infeccion viral (meningitis,
meningoencefalitis, encefalomielitis, romboencefalitis y paralisis flicida aguda). Se reclutan
requieran o no ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Se realiza
un subgrupo con los pacientes con infeccién por EV. Se utilizan test estadisticos acordes al
tipo de las variables analizada, considerandose estadisticamente significativo una p < 0,05.

Resultados. Se recogen 42 pacientes, 23 varones. La mediana de edad fue 3,5 + DE 2,9
afios. Los motivos de consulta més frecuentes fueron fiebre, somnolencia, alteracion de la
marcha y debilidad de las extremidades inferiores (EEII). En la exploracion fisica destacaba
ataxia en 17/42, alteracion de pares craneales en 3/42, disminucion de la fuerza en EEIl en
5142 con alteracion en los reflejos osteotendinosos en 2/42 y signos meningeos en 18/42.
Se aislo EV en 30/42 (8 en liquido cefalorraquideo (LCR), 15 en aspirado nasofaringeo
(AN), 2 en heces, 2 en AN y heces y 3 en LCR y AN). Se obtuvo serotipo en 28/30, siendo
positivo para EVA71 en 15, EVB en 1, Echovirus en 2, Rhinovirus en 1, negativo en 3 y
pendiente en 6. La resonancia magnética (RM) se realiz en 35/42, siendo normal en 8/35,
mostrando signos de meningoencefalitis en 8/35 y romboencefalitis en 19/35. La RM espinal
se realiz en 21 de los anteriores objetivindose en 2/21 mielitis. Se usaron inmunoglobulinas
intravenosas en 27/42, megabolos de metilprednisolona en 24/42 y fluoxetina en 13/42.
La mediana de dias de ingreso fue 13,5 = DE 4,5. Precisaron ingreso en UCI 18/42, 11
por disminucion del nivel de conciencia, 2 por alteracion del sistema nervioso autonomo,
2 por sospecha de paralisis flicida aguda y 3 por fracaso cardiorrespiratorio. Ningin
paciente fallecid. Nueve de los pacientes presentaron secuelas neuroldgicas, aislandose en
7 ellos EVA71. Considerando criterios clinicos, analiticos y de imagen, solo el nimero de
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leucocitos en sangre al ingreso fue mayor en los pacientes mds graves (segin la clasificacion
de la Organizacion Mundial de la Salud), siendo estadisticamente significativo (p= 0,00).

Conclusion. La mayoria de los pacientes ingresados por afectacion neuroldgica en
contexto de probable causa viral presentaron infeccion por EV, siendo EVA71 el serotipo
predominante. El ingreso en cuidados intensivos fue necesario en aproximadamente la
mitad de los casos observindose secuelas al alta en uno de cada dos. A su vez la gravedad
y las secuelas fueron mds prevalentes en caso de elevado nimero de leucocitos en sangre
periférica al ingreso e infeccion por EVA71.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS. QUIENES SON' Y QUE HACEMOS CON ELLOS. Rodriguez Martinez
Al, Duréan Lorenzo It, Canet Tarrés A!, Freire Gomez X!, Diaz Ruiz L', Gijon Mediavilla
M, Camacho Salas A2, Belda Hofheinz SM. !Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos,
Servicio de Neurologia infantil. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. La enfermedad cerebrovascular constituye una importante causa de morbi-
mortalidad en la infancia y presenta en los tiltimos afios una incidencia en aumento gracias
al mayor diagnostico por los avances en las técnicas de neuroimagen. Nuestro objetivo es
describir las caracteristicas de los pacientes con ictus en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediétricos (UCIP), identificando los factores de riesgo, la presentacion clinica y los métodos
diagnosticos y de tratamiento empleados, asi como su prondstico final.

Material y métodos. Se realizd un estudio retrospectivo de todos los pacientes ingresa-
dos en la UCIP de un hospital terciario con los diagndsticos de infarto cerebral isquémico,
infarto cerebral hemorrdgico y trombosis de senos venosos. El periodo de estudio fue entre
Enero de 2009 y Diciembre de 2016.

Resultados. Durante el periodo de estudio, 19 pacientes presentaron un accidente
cerebrovascular, 14 de ellos de etiologia isquémica (74%), 2 hemorragicos (10%) y 3
trombosis de senos venosos (16%). La edad media de presentacion fue de 4,68 afios y la
mayoria fueron nifias (63%) y de raza caucdsica (64%). 13 pacientes (68%) presentaban
alguna enfermedad previa. El principal factor de riesgo fue la presencia de cardiopatia
(47%), seguido de infecciones (10%) y drepanocitosis (10%). En un 21% de los casos
no se identifico ningtn factor de riesgo. Las presentaciones clinicas més frecuentes fueron
déficit neuroldgico focal (42%), crisis convulsivas (16%) y cefalea (16%) y la primera
prueba de imagen realizada fue una TC cerebral en el 63% de los casos. Solo en uno de
los pacientes con ictus isquémicos se pudo llevar a cabo tratamiento con fibrindlisis, pese
a existir en el hospital un programa de codigo ictus, recibiendo el resto tGnicamente trata-
miento de soporte por estar fuera del periodo ventana. Uno de los pacientes falleci6 (5%)
y la mayoria (63%) presentaron secuelas posteriores, principalmente hemiparesia (42%)
y epilepsia sintomatica (21%).

Discusion. La enfermedad cerebrovascular es una causa importante de morbilidad en
la poblacion pedidtrica, produciendo secuelas importantes en un gran porcentaje de pa-
cientes. El diagndstico del ictus en las UCIP es dificil de establecer, debido a lo inespecifico
de la sintomatologfa en la edad pedidtrica, al hecho de que es una patologa relativamente
infrecuente y a las dificultades que muchas veces se dan en este tipo de pacientes (sedacién
farmacoldgica, asistencia respiratoria, etc.) para realizar una correcta evaluacion neurologi-
ca. Son necesarias herramientas que nos permitan mejorar y agilizar la deteccion de eventos
isquémicos cerebrales en pacientes pedidtricos criticos, asi como la creacion de protocolos
de actuacion y tratamiento acordes a esta poblacion con el objetivo de mejorar tanto el
manejo de la enfermedad cerebrovascular en la infancia como su prondstico a largo plazo.

EXPERIENCIA EN ENCEFALITIS POR ENTEROVIRUS EN HOSPITAL 12 DE OCTU-
BRE. Duran Lorenzo I', Epalza Ibarrondo C2, Lillo Diaz C, Servan Lopez A!, Rodriguez
Martinez A!, Diaz Ruiz L!, Ntfiez Enamorado N3, Belda $*. ' Médico Residente, Servicio de
Infectologia Pedidtrica, 3Unidad de Neurologia Pedidtrica, *Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. La reciente epidemia de encefalitis por enterovirus ha precisado de la creacion
de protocolos para el manejo de una entidad poco conocida hasta el momento. Presentamos
la revision de los casos en nuestro hospital, prestando especial atencion al diagnéstico
radioldgico, microbioldgico y al tratamiento.

Método. Estudio prospectivo de las historias clinicas de pacientes con diagndstico de
encefalitis por enterovirus desde diciembre de 2015 a febrero de 2017. Se incluyen tam-
bién dos casos retrospectivos, sin confirmacion microbioldgica, pero altamente sugestivos.

Resultados. Se incluyeron un total de 13 casos, 10 de los cuales precisaron ingreso en
UCIP. La edad media al diagndstico fue de 2 afios y 3 meses, con un rango comprendido
entre 3 meses y $ afios. El tiempo medio desde el inicio de la clinica hasta la aparicién de
clinica neuroldgica fue de 2,4 dias. El signo neuroldgico predominante fue la ataxia, pre-
sente en 9 pacientes (69%), seguido de convulsiones (4, 30%), temblor (5, 38%), paralisis
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flacida (4, 30%), disartria (3, 23%) y mioclonias (3, 23%). En todos los casos se realizd
RMN, presentando rombencefalitis 12 y mielitis 9. El estudio bioquimico del LCR mostrd
pleocitosis en 10 de los pacientes, en todos los casos de predominio linfomonocitario. Se
realiz6 PCR en LCR en 10 pacientes, siendo en todos ellos negativa. Desde la creacion del
protocolo de manejo, se realizd PCR de enterovirus en exudado orofaringeo y perianal a
todos los pacientes (11 de los 13 casos revisados). Resultd positivo en todas las muestras
perianales y en 10 de las orofaringeas. En 9 casos se analizo el genotipo del enterovirus,
resultando en todos los casos A71. Ningtin caso presentd alteracion hemodindmica ni mio-
cardica. El tiempo medio de estancia en UCI fue de 15.7 dias, con un rango de 1-113 dias
y una mediana de 6 dias. 11 pacientes (85 %) recibieron tratamiento con inmunoglobulina
(1 g/kg/dia durante 2 dias) y en 9 pacientes se afiadieron ademds megabolos de corticoides
(30 mg/kg/dia durante 3-5 dias). En dos casos se realizo plasmaféresis, en uno de ellos por
sospecha inicial de sindrome de Guillain-Barré sin respuesta y en otro por escasa respuesta
a tratamiento inicial con inmunoglobulinas y corticoides, con discreta mejorfa. Unicamente
uno de los pacientes precis6 ventilacion mecanica, que persistio a lo largo del ingreso, siendo
necesaria finalmente la realizacion de traqueostomia. En 4 pacientes existian secuelas al
alta, en 3 casos por persistencia de grado variable de parilisis flicida y en otro caso por
disartria, que mejord de forma progresiva.

Conclusiones. Se trata de una patologia grave de reciente aparicion en nuestro medio
que requiere en muchos casos ingreso en UCI y tratamiento dirigido. La creacion de pro-
tocolos de manejo mejora la calidad de la asistencia, facilitando un diagnostico rapido y
un tratamiento estandarizado. Parece conveniente la realizacion de estudios multicéntricos
que permitan arrojar una mejor evidencia acerca de la efectividad de las diferentes medidas
terapéuticas en el tratamiento de esta entidad.

COMUNICACIONES ORALES BREVES ETICA/RCP/MISCELANEA
Sabado 6, 10:00 h, Sala A2

Moderadores: Antonio Rodriguez Niifiez, Francisco José Cambra Lasaosa

ANELISIS DE LAS MUERTES ENCEFALICAS EN 12 ANOS. Flores Gonzalez ]C, Esta-
lella Mendoza A, Rodriguez Campoy P, Quintero Otero S, Rubio Quifiones F, Hernandez
Gonzalez A. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Puerta
del Mar. Cadiz.

Objetivo. Las guias clinicas actuales refuerzan el diagndstico clinico de la muerte ence-
falica (ME) y acortan los periodos entre las dos exploraciones necesarias. Nuestro objetivo
es describir nuestra experiencia de 12 afios en el diagndstico y manejo de estos pacientes.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico. Se incluyeron
pacientes con diagndstico de muerte encefélica que ingresaron en la Unidad de Cuida-
dos Criticos Pedidtricos (UCIP) durante un periodo de 12 afios. Se registraron variables
demogrificas, clinicas, exploraciones complementarias y tratamiento. Se realizo media y
desviacion estindar (variables paramétricas) si cumplian test de normalidad y mediana y
rango (variables no paramétricas) a las que no. Las variables cualitativas se representaron
mediante porcentajes.

Resultados. Un total de 16 pacientes fueron incluidos, con una edad media de 4,19 =
4,03 afios y 62,5% varones. Todos los pacientes ingresaron directamente en al UCIP. La
estancia media en UCIP fue de 1,81 = 1,10 dias. Las principales causas de muerte encefdlica
(ME) fueron la meningitis, TCE, ahogamiento y convulsion (2 casos (12,5%) respectivamen-
te). Previo al ingreso, el 50% presento PCR, 93,8% intubacidn, 31,3% drogas vasoactivas
vy 43,5% coma arreactivo. El 56% presento pupilas midridticas al ingreso. Un 50% precid
tratamiento anti hipertension intracraneal (77,8 % manitol, 87,5% SSH3% y un 44,4%
tiopental). Se les realizd un EEG al 68% confirmando el 100% el silencio eléctrico. Se le
realiz6 TAC al 94% (2 edemas cerebral (16,7%), 7 edemas citotoxico (58,3%), 2 isquemias
generalizadas (16,7%) y 1 hidrocefalia (8,3%). Se les realizd eco-doppler transcraneal al
100% confirmando el diagndstico en el 100% (80% espigas sistolicas y 20% inversion
de didstoles). En la exploracion neuroldgica a un 43,8% (7) y a un 37,5% (6) no se les
realiz0 la prueba de atropina y apnea respectivamente. Un 50% recibi6 sedo-analgesia que
se retiré una media de 12 + 7,77 horas previo al diagnostico de ME. Un 25% (4) decidio
donar y solo 1 autoriz6 la autopsia. E1 68,8% (11) de las ocasiones el diagndstico lo realizd
el intensivista y en el 31,3% (5) el neurdlogo. Al 73,3% se le retird el soporte y un 26,7
fallecieron antes de su retirada. El tiempo medio entre el diagndstico y el fallecimiento fue
de 13,63 horas. En el anlisis multivariante, la midriasis al ingreso, la PCR previa, el coma
arreactivo y las drogas vasoactivas se relacionaron con el fallecimiento precoz

Conclusiones. La muerte enceflica presenta, en nuestro trabajo, una etiologfa variada.
Todos los diagndsticos se confirmaron con pruebas complementarias siendo la eco-doppler
transcraneal la mds frecuente. En un porcentaje importante de pacientes no se completd
la exploracion neuroldgica al completo. El diagndstico lo suele realizar el intensivista y el
periodo entre el diagndstico y el fallecimiento sigue siendo largo.
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MORTALIDAD PEDIATRICA EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA: ANALISIS DES-
CRIPTIVO. Riestra Rodriguez MRY, Oltra Rodriguez E, Osorio Alvarez St, Lopez Sanchez
R!, Mayordomo Colunga J?, Vivanco Allende A%, Medina Villanueva A%, Rey Galan C23.
IFacultad de Enfermeria de Gijon. 2Seccion Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Universitario Central de Asturias. 3Universidad de Oviedo.

Objetivos. Analizar las muertes de nifios mayores de un mes en el Area de Gestion
Clinica de Pediatria (AGCP) del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron los nifios meno-
res de 16 afios fallecidos en el AGCP del HUCA desde el 1/1/2003 hasta el 30/04/2016,
incluyendo casos terminales que por decision familiar fallecieron en domicilio. Los datos
se recogieron de la historia clinica.

Resultados. Se produjeron 118 fallecimientos. La edad media fue de 6,23 + 5,24 arios.
Las causas mds frecuentes fueron: tumores y leucemias (38,5%), enfermedades sistema
nervioso (12,8%), traumatismos, envenenamientos y otras causas externas (11,5%), mal-
formaciones congénitas y anomalias cromosomicas (11,5%) y enfermedades infecciosas
(7,7%). Los porcentajes de mortalidad por estas mismas causas durante el mismo periodo
para Asturias y Espafia, fueron respectivamente: 28,2 y 25,0%; 12,8 y 11,8%; 26,2 y 24,1%;
11,6 y 10,8%; 3,5 y 4,2%. En 92 casos (78 %) existia enfermedad de base (tumores sélidos:
28; leucemias: 13; neuromusculares: 17, genéticas: 13). Las causas finales del fallecimiento
fueron: deterioro progresivo (47,5%), fracaso multiorganico 15,3%), muerte encefélica
(7,6%), parada cardiorespiratoria (21,2%) y retirada de soporte (8,5%) Los principales
procedimientos que se realizaron durante el Gltimo ingreso fueron: sedacion y analgesia: 855
intubacion y ventilacion mecdnica: 74; via central: 43; arteria: 24; sonda vesical: 45; sonda
nasogastrica: 46; transfusion: 36; nutricién enteral: 22; nutricion parenteral: 8; depuracion
extrarrenal: 8. En 67 casos (57%) constaba registro en la historia de adecuacion de esfuerzo
terapéutico (AET). 34 fallecieron el mismo dia en que se realizd la AET y 17 més en los 6
dias posteriores. La AET mds frecuente era No RCP (41 casos), seguida de No Intubacién
(29), No didlisis (12), No transfusiones (12) y No vasopresores (10). En 47 casos habia
referencia a cuidados paliativos. La solicitud de apoyo religioso por parte de la familia
se recogia en 6 historias. El tiempo de estancia durante el dltimo ingreso fue de 8,8+ 13
dias. El lugar de fallecimiento fue: UCIP (69 casos); planta hospitalizacion (39); domicilio
(5), quiréfano (4) y urgencias (1). Se solicité autopsia en 40 casos, dando autorizacion
la familia en 15. En 4 casos mds se dio autorizacion para biopsia de tejidos postmorten.

Conclusiones. Las causas de mortalidad en el HUCA difieren respecto a las causas
en Asturias y Espafia, especialmente en el grupo de tumores y leucemias, traumatismos y
enfermedades infecciosas. Existe poca informacion sobre las caracteristicas de las muertes
pedidtricas en los hospitales espafioles. Este estudio aporta datos relacionados con los
procedimientos, AET, causa final y lugar del fallecimiento y realizacion de autopsia.

LESIONES NEUROLOGICAS RELACIONADAS CON LA INSTRUMENTACION DU-
RANTE LA CORRECION DE CIRUGIA DE ESCOLIOSIS. Lopez de Pedro A, Pérez-
Caballero Macarrdn C, Moreno Vicente-Arche B, Vazquez Martinez JL, Coca Pérez A,
Tapia Moreno R, Folgado Toledo D, Montero Yeboles R. Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion. El tratamiento de las curvas distroficas es quirdrgico, no estando este
exento de serias complicaciones. La incidencia de complicaciones neurolégicas asociadas
a cirugfa de escoliosis es elevada. El diagndstico precoz es fundamental para evitar lesiones
establecidas. La utilizacion combinada de los potenciales evocados sensitivos y motores
aporta la ventaja de ser ms sensibles a la hora de detectar dafio espinal durante la cirugia
ortopédica de la columna.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos de escoliosis
toracolumbar en los dltimos diez afios que perdieron los potenciales evocados en algin
momento de la cirugia. Los potenciales evocados sensitivos se colocaron a nivel de nervio
tibial posterior, hueco popliteo, espina cervical y cuero cabelludo. Los cambios observados
son patoldgicos si existe un incremento de latencia < 2 m/seg o una disminucion de la
amplitud del 30-50%.

Resultados. Desde 2006 se realizaron en nuestro centro ciento ochenta intervenciones
mediante correccion instrumentada y artrodesis posterior. Todas las intervenciones fueron
realizadas por un mismo equipo quirdrgico. Se objetivaron anomalias neurofisioldgicas
durante la cirugia, perdida de potenciales sensitivos y motores, en veinte pacientes, catorce
mujeres (70%) y seis hombres con edades comprendidas entre 10 y 18 afios (mediana 16
afios). En dieciséis pacientes la escoliosis era de origen idiopatico mientras que cuatro pre-
sentaba una escoliosis toracolumbar congénita. Durante la cirugfa se objetiv perdida de
potenciales sensitivos y motores de miembro inferior derecho en once pacientes, de miem-
bro inferior izquierdo en cinco pacientes y en otros cuatro de ambos miembros. En cinco
de los casos la perdida de potenciales se relacion6 con un episodio severo de hipotension
recuperando potenciales tras la estabilizacion de la hemodinamia. Cuatro de los pacientes
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presentaron disestesias y paresia de miembros inferiores durante el postoperatorio inmediato
en la UCIP. Se confirmé por TAC el mal posicionamiento de los tornillos pediculares pro-
cediéndose a la retirada de parte del material quirdrgico en un segundo tiempo quirdrgico
no objetivandose déficit neurologico posterior durante este segundo postoperatorio. En
once casos se procedio a la retirada de parte del material quirdrgico cuando se evidenci6
la perdida de potenciales durante la cirugia no objetivandose déficit neuroldgico posterior
durante el postoperatorio inmediato.

Conclusiones. 1) La monitorizacién intraoperatoria de potenciales evocados sensiti-
vos y motores debe ser utilizada en todos los pacientes intervenidos de escoliosis. 2) Los
potenciales motores afiaden sensibilidad a la deteccidn de lesion medular y predice con
mayor sensibilidad la existencia de un déficit postqurirgico. 3) Los presencia de clinica
neuroldgica y/o alteracion somatosensorial obliga a la realizacion de un TAC para descartar
el mal posicionamiento de los tornillos pediculares. 4) La retirada precoz del material de
artrodesis facilita la recuperacion total de los pacientes.

ASMA CASI FATAL Y SENSIBILIZACION A ALTERNARIA. Fernandez Provencio V,
Rodriguez Bodero S, Marcos Temprano M, Villa Francisco C, Mifiambres Rodriguez
M, Bermiidez Barrezueta L, Pino Veldzquez M, Pino Vazquez MA. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Fundamento y objetivos. El asma casi fatal (ACF) constituye una condicién muy
poco frecuente definida por la aparicion de eventos tales como parada cardiorrespiratoria
(PCR), necesidad de intubacién orotraqueal y ventilacion mecanica, ingreso en unidades
de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP), hipercapnia o acidosis severa que requiere un
reconocimiento temprano y una intervencion agresiva. Presenta una naturaleza heterogénea,
y los dos eventos fisiopatoldgicos méds importantes directamente implicados son las arritmias
cardiacas y la asfixia, siendo la hipoxia cerebral como resultado de la PCR la causa de
muerte mds frecuente. Algunas publicaciones otorgan un papel relevante a la sensibilizacion
a hongos en el desarrollo de crisis asmaticas severas, relacionindolas con la presencia de
esporas de A. Alternata en la atmosfera. No obstante, la evidencia sobre su posible papel
provocador en las crisis de asma de riesgo vital sigue siendo escasa.

Observaciones clinicas. Presentamos el caso de un varon, de 10 afios de edad que
ingresa en la unidad de cuidados intensivos pedidtricos por presentar, de forma brusca en
su domicilio una parada respiratoria. Entre los antecedentes familiares destacaban derma-
titis atopica, asma en tratamiento con Salmeterol/Propionato de fluticasona, montelukast
y salbutamol a demanda y sensibilizacion alérgica a alternaria, olivo, abedul, chopo y
epitelio de animales. Los familiares referian que el paciente se habia despertado, apenas
unos minutos antes con sensacion de disnea intensa, nduseas y vomitos, por lo que le habian
administrado una dosis de salbutamol inhalado con mejorfa parcial. No asociaba ningtn
desencadenante. Tras las maniobras de reanimacion inicial, que incluyeron administracién
de adrenalina intramuscular y ventilacion con bolsa-mascarilla, el paciente preciso intu-
bacion orotraqueal, Se administrd salbutamol e ipratropio nebulizado, metilprednisolona
y sulfato de magnesio iv. Permitié descenso rdpido de FiO, y pardmetros ventilatorios en
las primeras horas, progresando hacia la extubacion a las 14 horas de ingreso. Durante
la extubacion se realiza fibrobroncospia sin hallazgos patoldgicos. El paciente preciso
ventilacion mecdnica convencional durante 14 horas, exclusivamente. Asocid inestabilidad
hemodindmica durante las primeras 10 horas, precisando la administracién de Dopamina
en infusion continua. La resolucion del cuadro fue muy rapida, permitiendo el alta a planta
de hospitalizacion a las 24 horas. Los niveles de triptasa sérica 4 horas tras episodio agudo
y de histamina plasmdtica fueron normales. Se realiz6 estudio de via aérea y Phmetria
también sin hallazgos patoldgicos.

Comentarios. En diversos estudios se ha comprobado que los sujetos con estancias en
UCIP por ACF fueron significativamente mas propensos a tener alergia cutdnea a una o
mds esporas fingicas, a diferencia de otros alérgenos como polenes o epitelio de animales.
La asociacion con sintomas cutaneos, digestivos y neuroldgicos, asi como la ausencia de
relacién inmediata con alérgenos especificos puede dificultar el diagndstico diferencial
con otras entidades como la anafilaxia o la aspiracion. Como causante principal de las
crisis se ha hipotetizado sobre una potente y particular reaccion inflamatoria mediada por
neutrofilos, tras la inhalacion de endotoxinas junto a las esporas fingicas.

IMPORTANCIA DEL DESFIBRILADOR SEMIAUTOMATICO EN LA PARADA CAR-
DIORESPIRATORIA PEDIATRICA EXTRAHOSPITALARIA. Arizcun Aguilera B!, Pérez
Durén MJ', Rodriguez de Tembleque Ct, Rodriguez Rubio M, Rodriguez Alvarez D,
Pérez Costa E!, Garcia-Guereta L2, Alvarez Rojas EL. 'Cuidados Intensivos Pedidtricos,
2Cardiologia Pedidtrica. Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Fundamentos y objetivos. La muerte stibita de origen cardiaco es un evento devas-
tador especialmente en la edad pedidtrica. La formacion de la poblacién en Reanimacion
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Cardio-Pulmonar (RCP) y la implantacion de Desfibriladores Semiautomaticos (DESA) en
espacios publicos mejoran la supervivencia y evolucion post-RCP. La incidencia estimada
de PCR pediitrica es de 8 a 20 casos/100.000 nifios/por afio pero no disponemos de datos
epidemioldgicos sobre la PCR pedidtrica extrahospitalaria (\EHPCR) en Espaiia. El regis-
tro E-PEDCARE recogio 46 pEHPCR de algunas UCIPs espaiolas y europeas durante un
afio: 15% atendidas en la calle y 4% en el colegio, siendo de etiologia cardiaca el 22%.
Presentamos dos casos de pEHPCR de origen cardiaco ingresados en la nuestra UCIP en
el tltimo afio con el objetivo de resaltar puntos clave relacionados con la supervivencia,
evolucion y tratamiento posterior.

Observaciones clinicas. Caso 1. Adolescente de 14 afios, sin antecedentes persona-
les de interés, que presenta episodio de pérdida de conocimiento mientras montaba en
bicicleta acompafada por su padre. Recibe maniobras de RCP con DESA realizadas por
personal lego, con una desfibrilacion y 4 ciclos de RCP. A la llegada del equipo de Soporte
Vital Avanzado es intubada orotraqueal por Glasgow 4-5/15 y se traslada a nuestra UCIP
donde permanece estable, sin alteraciones en el ECG. La colaboracion entre el equipo de
emergencias y el hospitalario permiti6 recuperar el DESA utilizado en la RCP descargar el
registro del ritmo en PCR: fibrilacion ventricular revertido a ritmo sinusal tras la descarga.
Tras completar estudio cardioldgico a la paciente, se implanté DAL

Caso 2. Nifio de 6 afios, con miocardiopatia restrictiva, que presentd en el colegio
episodio de desvanecimiento stbito, rigidez, trismus y cianosis perioral. El episodio fue
inicialmente interpretado como crisis convulsiva y estado posteritico. El médico del colegio
identificd PCR e inici6 maniobras de RCP bdsica con DESA, que efectud una descarga. El
equipo de emergencias le trasladd a nuestra unidad y posteriormente entreg6 el registro
del DESA con el ritmo cardiaco durante la RCP: asistolia, fibrilacion ventricular, descarga
y taquicardia ventricular. El paciente ingresd en la UCIP estable hemodindmicamente y en
ritmo sinusal. Posteriormente se implanta DAL

Comentarios. Algunos puntos clave relacionados con la supervivencia, evolucion y
tratamiento posterior de la pEHPCR de origen cardiaco son: 1) la formacién de la poblacién
en RCP, 2) la implantacion de DESA en colegios y espacios publicos, 3) la comunicacion
entre equipos médicos involucrados en la pEHPCR y 4) la accesibilidad al registro del DESA
utilizado en la RCP es util para valorar tratamiento posterior. La implementacion de un
registro espafiol de pEHPCR serfa util para monitorizar la adhesion a las guias de RCP,
obtener datos epidemioldgicos y mejorar la atencion al nifio con pEHPCR.

TRATAMIENTO DE LA MORDEDURA DE SERPIENTE CON SUERO ANTIOFIDICO
EN LA UCI PEDIATRICA. EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS DIEZ ANOS. Rodriguez
Miguélez MY, Ferragut Ferretjans F!, Valencia Ramos J1, Arribas Montero I1, Martinez Diaz
St, Elizondo Alzola A, Gémez Saez F', Estefania Diez M2. 'Servicio de Pediatria, 2Servicio
de Cirugia Plistica. Hospital Universitario de Burgos.

Objetivo. Registrar los casos de envenenamiento por mordedura de serpiente en pa-
cientes ingresados en una Unidad de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) en los dltimos
diez afios. Describir forma de presentacion, tratamientos recibidos e incidencias relacionadas
con el suero antiofidico.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados en
la UCIP diagnosticados de envenenamiento por mordedura de serpiente entre 2006 y 2016.
Seguimiento evolutivo posterior mediante contacto telefonico.

Resultados. 9 casos, 6 varones y 3 mujeres con mediana de edad de 11 afios. Todos
en Castilla y Leon entre los meses de mayo y septiembre. Se identificd la especie causante
en 3 casos, que fue la vibora hocicuda (Vipera latastei). En 7 de los 9 casos la localizacion
fue la mano. Todos los casos presentaron inflamacién locorregional, 5 dolor irradiado, 3
adenopatias, 2 linfangitis y 1 sindrome compartimental. Ninguno present6 alteraciones
analiticas significativas. Todos los pacientes presentaron un envenenamiento grado II, con
una media de estancia en UCIP de 1,7 dias. Los 9 casos recibieron suero antiofidico, 7 de
ellos en las 6 primeras horas desde la mordedura, sin efectos secundarios inmediatos ni
diferidos. Todos los nifios recibieron analgesia de 1< nivel, 3 antibioterapia, 4 corticote-
rapia, 3 antihistaminicos y 1 preciso fasciotomia. En el seguimiento se detectd 1 caso de
dolor neuropético leve.

Conclusiones. El suero antiofidico, administrado de forma precoz y siguiendo un
protocolo estandarizado, se ha mostrado seguro y eficaz, y podria permitir evitar otros
tratamientos que seguin la literatura publicada no modifican el prondstico.

CONSUTA AL GRUPO DE TRABAJO DE BIOETICA DE LA SECIP: A PROPOSITO
DE UN CASO DE POSIBLE LIMITACION DE ESFUERZO TERAPEUTICO. Vazquez
Martinez JL!, Centella Herndndez T2, Moreno Vicente-Arche B, Tapia Moreno R!, Pérez-
Caballero Macarrén Ct, Coca Pérez Al, Folgado Toledo D'; Grupo de Trabajo de Bioética
de la SECIP. 'UCI Pediatria, 2Servicio de Cirugia. Hospital Universitario Ramon y Cajal.
Madrid. *Grupo de Trabajo de Bioética de la SECIP.
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Fundamentos y objetivos. La limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) entendido como
una decision de no aplicar medidas extraordinarias o desproporcionadas para la finalidad
terapéutica en un paciente con mal prondstico vital y/o mala calidad de vida, supone una
gran dificultad clinica. Presentamos un caso en el que se planted la posibilidad LET en un
paciente ingresado en la UCI pediatrica de nuestro centro, solicitando ayuda-asesoramiento
al Grupo de Trabajo de Bioética de nuestra Sociedad cientifica.

Descripcion. Paciente de 18 afios, portador de una cardiopatia congénita tipo Te-
tralogia de Fallot, cor triatriatum, intervenido en multiples ocasiones, portador de una
protesis bioldgica tipo Melody en posicion pulmonar y de marcapasos DDD por bloqueo
AV postquirtirgico, disfuncion ventricular derecha severa por IT y doble lesion pulmonar,
escoliosis severa intervenida en 2 ocasiones, neumopatia mixta (restrictiva-obstructiva)
cronica, coreoatetosis postquirdrgica con retraso leve psico-motor. Ingresé en UCIP en
situacion de shock séptico por presentar endocarditis sobre electrodos de marcapasos por
S. aureus. Tras un intento de extraccion de electrodos percutanea el paciente sufrié un
desgarro de la vena subclavia que precisd una toracotomia emergente, quedando restos de
electrodos que no pudieron extraerse. Tras esta cirugia, repetidos fracasos de extubacion,
persistiendo las vegetaciones endocarditicas en electrodos de marcapasos y en protesis
pulmonar. Presentado en sesion médico-quirtrgica el paciente fue rechazado para cirugia,
aconsejando por este servicio la limitacion de los esfuerzos terapéuticos. En este caso, los
padres no coincidian en su deseo, estando ademds claramente enfrentados. Tampoco se
pudo contar con la decision del paciente, tanto por su situacion de retraso psico-motor
como por encontrarse bajo efectos de drogas anestésicas. Se decide realizar una consulta al
Grupo de Trabajo de Bioética de la SECIP, que ofrecid una respuesta inmediata y emitiendo
su evaluacion del caso en 24 horas. Con su asesoramiento, se decide llevar a cabo medidas
intermedias estableciendo objetivos alcanzables y limitando el tiempo de aplicacion de la
terapia, reevaludndolo posteriormente y en caso de fracaso de esta opcion, con el consenso
de la familia y del equipo asistencial limitar todo esfuerzo terapéutico. Se realiz6 traqueos-
tomia manteniendo el tratamiento antibitico, pudiéndose retirar la ventilacion mecanica.
El paciente fue dado de alta hospitalaria con oxigeno y BIPAP nocturna con respirador
domiciliar. Se ha mantenido la antibioterapia de forma indefinida, al no ser susceptible de
ser sometido a una nueva cirugfa. Durante los 8 meses desde el alta el paciente ha precisa-
do nuevos ingresos en dos ocasiones por infecciones respiratorias, continda con oxigeno
domiciliario, disnea de reposo, y en clase funcional IIL.

Comentarios: 1) La LET en pacientes pedidtricos o adolescentes no es una decision
sencilla que debe exige la co-responsabilidad del paciente, familia y profesionales. 2) El
soporte de grupos autorizados y con experiencia en la evaluacion de estas situaciones, asi
como la rapidez en la emision del asesoramiento, resulta de gran valor para el clinico.

MEJORANDO LA CALIDAD DE RCP PEDIATRICA EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL. Gijon Mediavilla M, Diaz Ruiz L, Freire Gomez X, Canet Tarres A, Rodriguez
Martinez A, Lopez Ferndndez E, Gonzalez Posada AF, Belda Hofheinz S. UCI pedidtrica.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccién y objetivos. Pese a la escasa frecuencia de la parada cardiorrespiratoria
en pediatria, la evidencia ha demostrado que una reanimacién cardiopulmonar (RCP) de
calidad, realizada lo ms precoz posible, aumenta la supervivencia. Es fundamental la ade-
cuada capacitacion del personal sanitario en los hospitales pedidtricos. Un aspecto basico
es la motivacion del personal para adquirir y reforzar conocimientos tedricos y practicos
con cierta periodicidad. El objetivo de este trabajo es presentar la puesta en marcha de un
programa de simulacros de RCP pedidtrica con participacion de personal sanitario de un
hospital de tercer nivel y evaluar la satisfaccion de los participantes. El objetivo principal
fue mejorar la concienciacion y motivacion del personal implicado para adquirir y perfec-
cionar sus habilidades en RCP.

Material y métodos. Durante un periodo de 4 meses se llevaron a cabo situaciones
simuladas de parada cardiorrespiratoria pedidtrica en las distintas plantas de hospitalizacién
y las urgencias pedidtricas. Se cred un grupo especifico de adjuntos de UCIP y residentes
formados en RCP. Inicialmente se practicaron las situaciones de simulacion, se disefi
una hoja de evaluacion estandarizada de las medidas de RCP aplicadas y una encuesta
de satisfaccion posterior. Hubo una fase de entrenamiento previo del grupo, que durd 5
meses. Previo aviso a jefe de servicio y supervisoras de enfermeria para que el personal
participase en los simulacros como si se tratase de condiciones reales, comenzo la fase de
intervencidn. Se realizaron 13 simulacros evaluados con su posterior debriefing con todos
los miembros del equipo y, se recogieron las impresiones de los participantes mediante la
encuesta de satisfaccion.

Resultados. Durante el primer periodo de intervencion se realizaron 15 simulaciones.
En ellas participd personal del equipo médico, enfermerfa y auxiliares de enfermeria, siendo
la mayorfa grabados en video para facilitar la evaluacion y el debriefing. Las puntuaciones
en la evaluacion de todas las etapas del algoritmo de parada (valoracion de la emergencia,
peticion de ayuda, asegurar via aérea, ventilacion, masaje, medicacion, valoracion de arrit-
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mias, ética) fueron buenas. Los niveles de satisfaccion con la simulacion fueron altos o muy
altos, mejorando tras una fase inicial. Un alto porcentaje de los participantes expresaba el
deseo y la motivacion de aumentar su formacion en RCP pedidtrica.

Conclusiones. Los grupos de simulacion son eficaces para mejorar la motivacion del
personal sanitario a adquirir formacion en RCP, sirviendo de concienciacion en la impor-
tancia de adquirir estas habilidades pese a la escasa frecuencia de su aplicacion. El personal
sanitario implicado se muestra satisfecho o muy satisfecho de participar en estos simulacros.

PARADA CARDIORESPIRATORIA EXTRAHOSPITARIA DE ETIOLOGIA NO FILIA-
DA. COLABORACION CON SERVICIOS JUDICIALES. Udaondo de Soto J, Martinez
Virumbrales L, Valle Ortiz JR, Garcia Urabayen D, Nieto Faza M, Redondo Blazquez S,
Morteruel Arizcuren E, Gil Anton J. UCIP. Hospital Universitario Cruces. Baracaldo,
Vizeaya.

Fundamento y objetivos. La incidencia anual de parada cardiorrespiratoria (PCR)
extrahospitalaria en la edad peditrica se estima entre 8-11 casos/100.000 nifios, siendo
sus etiologias diferentes a las hospitalarias por lo que dentro del diagndstico diferencial
debe tenerse en cuenta incluso la posibilidad de intoxicaciones.

Observaciones clinicas. Paciente de 11 afios previamente sano, que presenta PCR en
domicilio en contexto de mareo, nauseas y varios vomitos de 24 horas de evolucion. Iniciadas
maniobras de RCP bésica a los 2 minutos y secuencialmente avanzada a los 5 min, se consigue
recuperacion de circulacion espontanea a los 12 minutos. A su llegada a servicio de urgencias
(SUP) de un hospital terciario presenta nueva PCR consiguiendo nueva recuperacion de la
circulacion espontanea tras otros 12 minutos de RCP avanzada. Ingresado en UCIP precisa
soporte inovasopresor con dopamina, noradrenalina y adrenalina con un score inotrépico
maximo de 285 en contexto lactacidemia extrema (pH 6.80) y hemodiafiltracion. La evolu-
cion es favorable permitiendo el alta a planta de hospitalizacion a los 15 dias y presentando
actualmente tnicamente secuelas neuroldgicas motrices leves. En cuanto a la etiologia,
descartadas las causas mas frecuentes, la sospecha diagndstica se centra en enfermedades
raras y ademds se obtienen muestras de liquidos bioldgicos previa notificacion a juzgado
de guardia que son enviadas al Instituto Nacional de Toxicologia en Madrid confirmando
presencia de organoclorados (Folpet®) en contenido géstrico y en plasma.

Comentarios. La asistencia rapida, eficaz y escalonada de la PCR, asi como la deri-
vacion a un centro con UCIP ha permitido obtener un resultado global favorable en un
caso tan dramatico como el descrito. Descartadas las causas mds frecuentes de PCR, es
importante tener un alto indice de sospecha de ingesta de toxicos con notificacion a las
autoridades pertinentes, lo que permite realizar un exhaustivo estudio etiolgico y garantiza
la seguridad del menor.

SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE DE INCIDENTES DE UCIPN: DI-
SENO DE UNA HERRAMIENTA BASADA EN SINASP. Hernandez Borges A, Pérez
Hernandez R, Sancho Pascual A, Gonzélez Bravo N, Ormazabal Ramos C, Guerra Martin
V, Becerra Alonso D, Martin Pérez E. UCIPN-Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Canarias. Tenerife.

Objetivos. La linea 3 de la Estrategia 2015-2020 del Ministerio de Sanidad de Espafia
en Seguridad de Pacientes promueve los Sistemas de Notificacion y Aprendizaje de los
Incidentes (SNI). Nuestro centro dispone de un SNI a través del proyecto SINASP minis-
terial que en ocasiones resulta poco adecuado en la UCIPN. En este trabajo describimos
el disefio y resultados iniciales de un SNI para nuestra UCIPN. Nuestros objetivos han
sido disefiar, divulgar e implantar un sistema de notificacion y aprendizaje de incidentes
para nuestra UCIPN, con una serie de caracteristicas: Disefio con la colaboracion de las
distintas profesiones de la unidad; Con una herramienta de poco coste, flexible y cémoda:
en entorno web, y ejemplos adaptados a nuestra area de conocimiento; De acuerdo con las
politicas de seguridad de pacientes del centro: centro vinculado al SINASP; Util y seguro
para los profesionales: confidencial, andnimo y no punitivo.

Material y métodos:

- Constitucion de un grupo de trabajo de SNI de UCIPN. Miembros: Jefe de Seccion,
Supervisora de Enfermerfa, Responsable médico de calidad, y tres personas mds con
experiencia/conocimientos en seguridad de pacientes.

- Disefio de herramienta de notificacion. Se empled un formulario de Google docs,
gratuito, basado en la web, siguiendo en su estructura los epigrafes del formulario
empleado por SINASP, aunque con adaptaciones a nuestra drea de conocimiento. La
herramienta incorpora items para su propia evaluacion.

- Divulgacion del proyecto.

- Implantacion y seguimiento.

Resultados. Se disefio un formulario web de 17 items en cinco secciones en entorno
web, con 3 items de comentario en texto libre (descripcion del incidente, descripcion de
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factores contribuyentes y de posibles mecanismos preventivos). El resto de los items se basan
en desplegables o casillas de verificacion. Los comentarios del grupo de trabajo permitieron
adaptar el formulario de SINASP a nuestra unidad, en concreto se modificaron ejemplos
de SINASP y se incorporaron otros propios de nuestra actividad. En cuanto a las notifica-
ciones: 62% de los sucesos ocurrieron en horario de mafiana, 50% fueron incidentes con
medicacion, 66% llegaron al paciente (sin dafio permanente), y 50% fueron provocados
por fallos de comunicacion. En general el formulario fue considerado util y poco complejo.

Conclusiones. Pensamos que la herramienta de notificacion de incidentes de seguridad
de pacientes disefiada es ttil y facil de usar, y que puede ser un buen punto de partida para
conocer y prevenir las causas que subyacen en los eventos de seguridad clinica que se dan
en nuestra UCIP y asi hacer nuestra labor asistencial ms segura.

NUESTRA EXPERIENCIA TRABAJANDO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS IN-
TENSIVOS PEDIATRICOS DE PUERTAS ABIERTAS. Martinez Colmenero C, Santiago
Gutiérrez C, Millan Miralles ML, Martinez Padilla MC, Alados Arboledas FJ, de la Cruz
Moreno ]. Unidad de Gestién Clinica de Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén.

Objetivos. Aportar nuestra experiencia trabajando en una UCIP de puertas abiertas
desde hace 14 afios.

Material y métodos. Descripcion de las caracteristicas de nuestra UCIP, régimen de
visitas y realizacion de técnicas y cuidados realizados en presencia de los padres.

Resultados. Trabajamos en una UCIP mixta que cuenta con 11 boxes individuales.
Atendemos al afio una media de 200 pacientes, de los cuales un 60% son pacientes pe-
didtricos. Contamos con Servicio de Cirugia Infantil y Neurocirugia. Desde hace 14 afios
somos una unidad de puertas abiertas, pudiendo permanecer los padres 24 horas acompa-
fiando a sus hijos en el box. Contamos con un horario de visitas de media hora diaria para
familiares, pudiendo pasar de uno en uno. No tenemos protocolizadas atin las visitas de
hermanos pequefios aunque se hace en la practica en pacientes seleccionados. El relevo de
guardia se realiza en un despacho médico independiente para mantener la privacidad sobre
la informacion de los pacientes. La mayoria de las veces se informa a los padres en el box
junto a su hijo, salvo situaciones en que sea preciso que no tenga conocimiento de dicha
informacién el menor. Los cuidados del paciente en relacion a la higiene y a la alimentacién
los pueden realizar los padres junto a la enfermerfa, salvo en pacientes inestables. Cuando
se realizan técnicas médicas se ofrece la posibilidad a los padres de permanecer en el box:
canalizacion de vias centrales, puncion lumbar, intubacion y aspiracion del tubo endotra-
queal. Realizamos también una experiencia piloto en la que, mediante cimaras instaladas
en cada box, los padres podian ver a sus hijos conectindose mediante su dispositivo movil
con una clave privada. Esto favorecia que los padres cuando estaban en casa pudieran ver
a su hijo, al igual que aquellos familiares que no se pudieran desplazar al hospital.

Conclusiones. Aumentar los horarios de visita e involucrar a los padres en el cuidado
de los pacientes son recomendaciones dadas por numerosas publicaciones, a pesar de lo
cual adn en la actualidad hay muchas unidades con horarios de visita restringidos. Nuestra
experiencia hasta el momento ha sido positiva, no interfiriendo la presencia de los padres en
el cuidado y tratamiento que se le da al paciente. ST que creemos que mejora la relacion y
comunicacion con la familia sobre todo en pacientes que permanecen varios dias ingresados.
No hemos tenido problemas de oposicion del personal a este modo de trabajo, instaurado
en la actualidad después de todos estos afios como una practica habitual ms.

COMUNICACIONES ORALES BREVES CARDIOLOGIA
Sabado 6, 10:00 h, Sala 53454485
Moderadoras: Silvia Redondo Blizquez, Angela Ruiz Extremera

TUMOR AMORFO CALCIFICADO INTRACARDIACO, A PROPOSITO DE UN CASO.
Ales Palmer ML!, Abril Molina AM!, Salmerdn Fernandez MJ!, Urrutia Maldonado E2,
Gomez Vida JM!, Ortega Acosta MJ%, Gonzalez Hervés C!, Ocete Hita E!. tUCIP, 2 Uni-
dad de Oncohematologia Pedidtrica. Complejo Hospitalario Universitario de Granada.

Fundamento. Los tumores amorfos calcificados intracardiacos (Cardiac Calcified
Amorphous Tumor, CAT) son lesiones pseudoneopldsicas poco frecuentes, compuestas
por depdsitos de calcio sobre una base de fibrina, productos de degradacion de la fibrina
y células inflamatorias que en funcion de su localizacion puede producir sintomas de in-
suficiencia cardiaca o sintomas relacionados con la compresion de estructuras adyacentes.

Observacion clinica. Presentamos el caso de una nifia de 6 afios, diagnosticada hacia un
afio de leucemia aguda linfoblastica pre-B de riesgo intermedio que tras recibir tratamiento
quimioterdpico segtin el protocolo de la SEHOP se encuentra en fase de mantenimiento.
Al realizarle un control ecocardiografico rutinario se evidencia una lesion intracardiaca
a nivel de auricula derecha compatible con endocarditis por lo que se inicia tratamiento
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antibidtico y antifingico de amplio espectro asi como tratamiento con heparina de bajo peso
molecular. Ademas se retira el catéter reservorio cuyo extremo distal se encontraba dentro
de la auricula. Tras tres semanas de tratamiento persiste la misma lesion intracavitaria por
lo que se realiza angio-TC cardiaco en el que se confirma la existencia de una lesion inten-
samente calcificada anfractuosa de 19 mm x 11 mm localizada en auricula derecha que se
extiende desde la zona inferior del anillo tricuspideo por encima de la desembocadura del
seno coronario en relacién con el tabique interauricular. Se programa exéresis de la lesion
bajo cirugia extracorpérea, procedimiento que se realiza sin indencias. Posteriormente el
andlisis histopatoldgico confirma el diagndstico de CAT.

Comentarios. Ante el hallazgo de una masa intracardiaca esta entidad debe de incluirse
siempre en el diagndstico diferencial. Se trata de lesiones poco frecuentes que pueden causar
la muerte del paciente. Existen factores de riesgo asociados al desarrollo de las mismas
como la hipercalcemia o trombofilias hereditarias. Tambienlos portadores de catéteres
venosos centrales o con insuficienca renal son pacientes de riesgo. El tratamiento debe ser
quirurgico cuando se diagnostican pues el riesgo de embolizacion sitemica o pulmonar es
elevado asi como el de producir sintomas compresivos letales.

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR TRAS LA RETIRADA PRO-
GRESIVA DE DEXMEDETOMIDINA. Estalella Mendoza A, Flores Gonzilez JC, Hernan-
dez Gonzalez A, Rubio Quifiones F, Rodriguez Campoy P, Quintero Otero S. Unidad Cui-
dados Intensivos Pedidtricos. UGC Pediatria. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccion. Dexmedetomidina (DEX) es un agonista 0;-adrenérgico con propieda-
des sedantes, ansioliticas, analgésicas y minima depresion respiratoria. Aunque su uso no
estd aprobado en pediatria, existen numerosas publicaciones demostrando su eficacia y
seguridad en esta poblacion, siendo utilizado para el manejo de la sedacion, analgesia y del
sindrome de abstinencia en UCIP. Recientemente se ha descrito su utilidad en el tratamiento
de las arritmias supraventriculares y la taquicardia ectopica de la union perioperatorias.

Objetivos. Comunicar un primer caso de taquicardia paroxistica supraventricular
(TPSV) tras la retirada progresiva de Dexmedetomidina en una paciente de 4 afios.

Caso clinico. Nifia de 4 afios, con antecedentes de atrofia cerebral, sindrome dismorfico,
retraso psicomotor grave y epilepsia en tratamiento con Acido Valproico y Levetiracetam,
trasladada a nuestra UCIP por insuficiencia respiratoria aguda grave. Ingresada en el Hos-
pital de origen durante las 72 horas previas por neumontia por Gripe A con mala evolucion,
desarrollando un Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) decidiéndose intubacién
orotraqueal y conexion a ventilacion mecanica. A su llegada a nuestra Unidad se inicia
antibioterapia con Cefotaxima y terapia antiviral con Oseltamivir. Hemodindmicamente
inestable, precisando expansion con cristaloides e inicio de perfusion continua de dopamina
y noradrenalina para su estabilizacion. Respiratoriamente se programa con pardmetros de
proteccion pulmonar para el SDRA con buena respuesta, permitiendo disminucion progre-
siva del soporte respiratorio. A los 8 dias se decide extubacion programada presentando
fracaso por un sindrome de abstinencia que no respondid a la profilaxis con cloracepato
potdsico y metadona por lo que se inicia Dexmedetomidina en perfusion continua hasta
un maximo de 0,7 pg/kg/h, permitiendo la extubacidn definitiva a ventilacion no invasiva
el 12° dia de ingreso. Se mantiene la perfusion hasta la retirada de la VNI, tras lo cual se
inicia descenso progresivo siendo suspendida definitivamente tras 10 dias de su inicio. Tras
12 h de su suspension, presenta un episodio de TPSV a 220 lpm que no cede a las maniobras
vagales, precisando administracion de tres dosis de Adenosina, bolo de Esmolol 500 pg/
kg seguido de perfusion del mismo a 50 pg/kg/h precisando aumento hasta 100 pg/kg/h,
tras lo cual cede. Durante este episodio precisa de nuevo ventilacion no invasiva y reinicio
de perfusion de DEX. Se mantiene perfusion de Esmolol durante 24 h y posteriormente
se cambia a Propranolol via oral. Presenta progresiva mejoria permitiendo la retirada
del soporte respiratorio y la perfusion de DEX a los 6 dias del episodio, no presentando
recurrencias. Es dada de alta de UCIP al mes de su ingreso con Propranolol via oral y
seguimiento en consulta externa de Cardiologia Infantil.

Conclusiones. Hasta nuestro conocimiento, es el primer caso descrito de TPSV tras la
retirada progresiva de Dexmedetomidina en perfusién continua en un paciente sin patologia
cardiaca. Destacar que el episodio se produjo tras 12 h de su suspension, lo que sugiere
que los efectos secundarios no se limitan solo al proceso de retirada. Resaltar la excelente
respuesta de nuestra paciente al tratamiento con Esmolol en el manejo del episodio de TPSV.

PARADA CARDIORRESPIRATORIA DE ORIGEN DESCONOCIDO. Borrat Padrosa
S, Espuiia Capote N, Solé Amat L, Jiménez Canadas E, Uriel Prat S, Sanmartin Sanchez V,
Ametller Malfaz E, Mayol Canals Ll. Servicio de Pediatria. Hospital Universitari Doctor
Josep Trueta. Girona.

Fundamento y objetivos. La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una entidad poco
frecuente en pediatria. A diferencia de la edad adulta, los accidentes, el sindrome de muerte
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stibita del lactante y las enfermedades respiratorias son la causa mds frecuente de PCR en
pediatria. La etiologia cardiaca primaria constituye una causa minoritaria. No obstante, es
importante la rdpida actuacion en estos pacientes para reducir la mortalidad y morbilidad
inicial, asi como el estudio etioldgico posterior para prevenir su recurrencia. A continuacién
se presenta un caso de parada cardiorrespiratoria de origen desconocido.

Observaciones clinicas. Nifio de 3 afios que ingresa en hospital de zona inconsciente.
En la valoracion inicial se constata parada cardiorrespiratoria (PCR), iniciando reanimacion
cardiopulmonar avanzada. Se procede a intubacion orotraqueal, se canaliza via intradsea
y se administran 3 dosis de adrenalina, recuperando ritmo sinusal a los 20 minutos. A su
ingreso en la UCI pedidtrica se realiza estudio cardiologico con ECG normal y ecocardio-
graffa sin cardiopatia estructural ni signos de miocardiopatia. No antecedentes cardioldgicos
previos de interés. Se completa estudio etioldgico de PCR realizando TAC craneal y EEG sin
hallazgos patoldgicos. Toxicos en orina negativos. Se descarta origen séptico y alteracion
hidroelectrolitica mediante analitica sanguinea y puncién lumbar. Precisa tratamiento va-
soactivo con noradrenalina las primeras horas de ingreso. Se realiza hipotermia terapéutica,
se mantiene con ventilacion mecdnica y sedoanalgesia con midazolam y fentanilo. Se inicia
profilaxis anticomicial con levetiracetam. A las 48 horas de ingreso se detecta taquicardia
con ECG compatible con taquicardia ventricular fascicular posterior. Presenta varios epi-
sodios de entrada y salida a taquicardia ventricular de pocos segundos, sin inestabilidad
hemodindmica, que revierten de manera espontanea. Se inicia tratamiento con amiodarona
intravenosa. A pesar de la medicacion reaparece nuevo episodio de taquicardia ventricular
fascicular, sin inestabilidad. Se administran 3 dosis de adenosina, sin respuesta, y verapa-
milo consiguiendo ritmo sinusal. Dada la dificultad de control con tratamiento médico se
traslada a hospital de tercer nivel para valorar estudio electrofisiologico y tratamiento. La
arritmia persiste a pesar del tratamiento farmacoldgico, por lo que requiere cardioversion
eléctrica y finalmente ablacion de la taquicardia fascicular posterior izquierda. A pesar de
la ablacion, siguen reapareciendo salvas de taquicardia ventricular por lo que se reinicia
tratamiento con verapamilo y amiodarona, con buen control posterior. Durante el ingreso
se coloca DAT por el antecedente de PCR.

Comentarios. La taquicardia ventricular fascicular posterior es una forma de taquicar-
dia ventricular infrecuente, que se presenta en pacientes jovenes sin cardiopatia estructural
conocida. Suelen presentar ECG caracteristico con QRS entre 0,12-0,14 segundos, bloqueo
de rama derecha y eje superior. La parada cardiorrespiratoria es una forma de presentacion
muy poco frecuente. La clinica habitual suele ser palpitaciones y sincope. Buena respuesta
al tratamiento con verapamilo. En casos de resistencia o intolerancia farmacoldgica, se
realiza ablacion.

HIPERTENSION PULMONAR SEVERA: UNA ENTIDAD CON PRONOSTICO DES-
FAVORABLE. Moreno Vicente-Arche B!, Pérez-Caballero Macarron Cl, Vazquez Martinez
JL1, Coca Pérez Al, Tapia Moreno R!, del Cerro Marin MJ2. 'UCI Pedidtrica, 2Servicio de
Cardiologia Infantil. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Fundamentos y objetivos. La hipertensién pulmonar (HP) se define como la elevacion
persistente de la presion arterial pulmonar (PAP) por encima de 25 mmHg en reposo. Puede
ser primaria (HPP) o secundaria a otros procesos (cardiopatias, enfermedades pulmonares, ).
Los pacientes con HPP tienen mal prondstico a pesar de las multiples terapias existentes.

Observaciones clinicas. Caso 1. Varén de 12 afios de edad con sindrome de Down,
diagnosticado a los 8 meses de cardiopatia congénita tipo CIV perimembranosa. Progre-
sivo desarrollo de HP severa presentando sincopes de origen cardiogénico y fracaso del
ventriculo derecho (VD) a pesar del tratamiento con sildenafilo, bosentén y oxigenoterapia.
Se remite a nuestro centro inicidndose tratamiento con treprostinil subcutdneo (45 ng/kg/
min). Durante su ingreso presenta episodio de crisis hipertensiva con rigidez generalizada
y desconexion del medio, sin respuesta a ventilacion mecdnica, tratamiento inotropico y
vasodilatador pulmonar produciéndose el fallecimiento del paciente.

Caso 2. Varon de 21 meses de edad que presenta episodios de cianosis con el llanto y
pérdida de conciencia con el esfuerzo, diagnosticindose en su hospital de referencia de crisis
comiciales e HP severa con dilatacion de cavidades derechas por lo que se inicia tratamiento
con levetiracetam y sildenafilo. Se remite a nuestro centro donde se diagnostica de hipergli-
cinemia no cetdsica, optimizandose tratamiento con bosentan y treprostinil subcutaneo (10
ng/kg/min). Reingresa a los dos meses con clinica de edema agudo de pulmén con funcién
biventricular conservada desarrollando hipotension refractaria y acidosis ldctica progresiva
que desencadena parada cardiorrespiratoria y posterior fallecimiento.

Caso 3. Mujer de 15 afios de edad, con antecedentes de prematuridad y displasia
broncopulmonar, es diagnosticada a los ocho afios de HP siguiendo tratamiento con ada-
lafilo y ambrisentdn. Por empeoramiento de la clase funcional se asocia desde hace un afio
tratamiento con treprostinil subcutdneo con mala tolerancia por dolor e infeccion en el
lugar de puncion. Dada la progresion de su patologia se decide la implantacion de bomba
parenteral de prostaglandina. Durante el postoperatorio inmediato presenta empeoramiento
hemodindmico y respiratorio sin respuesta a la optimizacion de tratamiento (aumento de
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prostaglandinas -hasta 85 ng/kg/min-, digoxina, inotrpicos, ) presentando crisis repetidas
de HP con progresivo deterioro de la oxigenacion desencadendndose su fallecimiento.

Comentarios: el prondstico de la HP es malo y depende de la clase funcional de la
New York Heart Association (NYHA), de la PAP y del gasto cardiaco. Existen varios es-
calones terapéuticos cuyo objetivo es disminuir la PAP y la resistencia vascular pulmonar
manteniendo una presion sistémica adecuada pero tienen escasa eficacia en enfermos con
clase funcional avanzada (III/IV) como ocurrid en nuestros pacientes. La posibilidad de
trasplante pulmonar/cardiaco, posible en algunas circunstancias, fue desestimado en nuestros
pacientes debido a la etiologfa de su HP.

BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO DE ORIGEN INCIERTO EN
PACIENTE CON ATAXIA-TELANGIECTASIA. Martinez Redondo I, Palanca Arias D,
Ayerza Casas A, Sorribes i Estorch ], Gil Hernandez I, Dominguez Cajal M, Madurga Revilla
P, Garcia Ifiiguez JP. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos y Servicio de Cardiologia
Pedidtrica. Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

Fundamento y objetivos. La ataxia-telangiectasia (AT) es una enfermedad hereditaria
autosOmica recesiva que afecta a 1/80000-100000 nacidos vivos, que se caracteriza por
un cuadro de ataxia cerebelosa progresiva, telangiectasias en piel y conjuntivas, defectos
inmunolgicos y una mayor tendencia al desarrollo de tumores malignos. La mutacion
genética responsable (ATM) parece jugar un papel importante en la funcion celular normal
y en el remodelado cardiovascular. Algunos estudios han demostrado que la pérdida de
ATM en el tejido cardiaco conduce a la fibrosis e hipertrofia de miocitos.

Observaciones clinicas. Paciente de 14 afios afecto de ataxia-telangiectasia, en remision
completa de linfoma no Hodgkin B de alto grado, que consulta por sensacion de mareo,
palidez cutdnea e hipotonia sin pérdida de conocimiento, constatindose a la exploracion
bradicardia severa, ante lo que se realiza un ECG en el que se objetiva bloqueo AV com-
pleto. A los minutos, de manera espontanea recupera ritmo sinusal y se evidencia bloqueo
AV de primer grado, decidiéndose por ello ingreso en UCI-P para monitorizacion a la
espera de colocacion de marcapasos definitivo. Durante el ingreso, mientras permanecia
dormido presenta asistolia precisando maniobras de RCP avanzadas e inicio de perfusion
de isoproterenol (dosis mdxima 0,1 pg/kg/min). Tras recuperacion a ritmo sinusal precisa
expansion de volemia e inicio de perfusion adrenalina (dosis maxima 0,1 pg/kg/min) por
signos de bajo gasto cardfaco. Se programa de forma urgente cirugia para colocacion de
marcapasos definitivo implantando marcapasos en modo DDD. Tras la cirugia se retira el
soporte vasoactivo y se mantiene estable sin alteraciones del ritmo cardiaco. En radiografia
de control se objetiva neumotdrax, que precisa colocacion de drenaje pleural, y colocacion
inadecuada de cable auricular lo que requiere reintervencion para colocacion de cable de
marcapasos en posicion correcta.

Comentarios: Los bloqueos AV completos en pediatria pueden ser de origen congénito
0 adquirido, destacando entre estos ltimos los de origen infeccioso o por complicaciones
postquirdrgicas. En la bibliografia no se han encontrado asociacién de AT con arritmias
cardiacas, pudiendo ser posible que la enfermedad degenerativa cronica pueda afectar con
el tiempo al tejido de citoconduccion. El paciente no habia recibido una dosis de quimio-
terapia elevada para sospechar la etiologia. Resulta asi mismo importante comprobar la
correcta posicion de los cables de marcapasos tras su colocacion.

PARESIA/PARALISIS DIAFRAGMATICA TRAS CIRUGIA CARDIACA. Martinez Vi-
rumbrales L, Valle Ortiz JR, Redondo Blazquez S, Amores Hernandez I, Udaondo de
Soto J, Nieto Faza M, Garcia Urabayen D, Pilar Orive J. UCIP Hospital Universitario de
Cruces. Baracaldo, Vizcaya.

Objetivos. La paresia/parélisis diafragmatica es una de las complicaciones de la cirugia
cardfaca. Se define como la disminucion o ausencia de la movilidad diafragmatica, causada
por la lesion del nervio frénico durante la cirugfa. Revisamos la incidencia, el diagndstico
y el manejo de la misma en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo en el que se incluyeron los
pacientes ingresados en la UCIP postoperados de cirugia cardiaca que presentaron paresia
o parélisis diafragmatica desde Enero del 2013 hasta Diciembre del 2016. Los datos estin
expresados en media y rango.

Resultados. De un total de 314 cirugfas cardiacas durante el periodo de estudio, se
constaté afectacion de la movilidad diafragmatica en 33 pacientes (10,5%). 16 varones
(48%), edad media 48 meses (1 - 180) y peso medio de 16,8 kg (3-60). Las intervenciones
quirtirgicas mds frecuentemente relacionadas con la aparicion de paralisis diafragmatica
fueron la reparacion de la coartacion de aorta (4 casos), el cierre de CIA con DVPAP
mediante parche (3 casos), el Fontan (3 casos) y la reparacion de la tetralogia de Fallot (3
casos). La paralisis diafragmatica fue izquierda en 20 casos (60,6%), derecha en 12 (36,3%)
y bilateral en 1 (3%). La sospecha diagndstica fue mediante radiografia de torax (elevacion
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diafragmatica), confirmdndose posteriormente mediante ecografia toracica (disminucion
o ausencia de movilidad diafragmatica). El tiempo de ventilacion mecanica medio fue de
335 horas (0-1680). Tras la extubacion, 14 pacientes (42,4%) precisaron soporte con VNI
y 10 (30%) con OAE. Precisaron plicatura diafragmatica 12 pacientes (36,3 %) con edad
media de 18,6 meses (1-60), 3 de ellos habian sido intervenidos de tetralogia de Fallot y 2
de Fontan. La estancia media en UCIP fue de 25,4 dias (1-114).

Conclusiones. En nuestra serie, la incidencia de parilisis diafragmatica en los pacientes
postoperados de cirugia cardiaca estd en el limite superior de la reflejada en la literatura
(0,5-10,5%). Un porcentaje considerable preciso plicatura diagfragmatica.

TOS FERINA MALIGNA EN EL LACTANTE. ;ES LA HIPERTENSION PULMONAR
SECUNDARIA A HIPERCAPNIA? Muiioz-Bonet JI, Sebastian FJ, Alarcon B, Rosello P,
Lépez-Prats JL, Montero R, Flor E. Seccion de CIP. Hospital Clinico Universitario. Valencia.

Fundamento y objetivos. De los cuadros provocados por Bordetella pertussis, la tos
ferina maligna es el de mayor gravedad y peor prondstico. La hipertension pulmonar (HTP)
es una complicacion de extraordinaria gravedad. En su etiopatogenia se han implicado
mecanismos estructurales (lesion endotelial o trombosis). Presentamos el caso de un lactante
que desarrolld esta grave complicacidn, con una répida e intensa mejora hemodinamica
tras el control de la hipercapnia.

Observaciones clinicas. Lactante de 44 dias de vida, remitido a nuestra UCIP por
insuficiencia respiratoria aguda grave secundaria a tos ferina. Antecedente de prematuridad
tardia. Madre no vacunada frente a tosferina durante la gestacion. Ingresado 48 horas antes
en su Hospital de referencia por tos ferina, en tratamiento con Azitromicina. Evolucion
desfavorable, con dificultad respiratoria progresiva que preciso OAF y traslado a CIP.
Al ingreso destaca mal aspecto general, cianosis, FC 124 Ipm, FR 60 rpm, SatO, 69%
(OAE FiO, 0,85), Tension arterial 100/45 mmHg, tiraje subcostal-intercostal marcado
y auscultacién con mala entrada de aire bilateral. Andlisis con 45.260 leucocitos/mm3,
22.590 linfocitos/mm3, y PCR de 49,9 mg/dl. Rx de torax: infiltrado bibasal y atelectasia
completa de hemitdrax izquierdo. Se expande volemia, se intuba y conecta a ventilacion
mecdnica (VM) controlada por presion (FiO, 0,6, PIP 25 emH,0, PEEP 6 cmH,0, FR 25
rpm). Mantiene acidosis respiratoria (pH 7,17; pCO; 68,7 cmH,0) que precisa aumento
de asistencia respiratoria. Soporte inotropico con dopamina y noradrenalina a altas dosis.
A las 36 horas, ante HTP grave se sustituye noradrenalina por adrenalina y se afiade 6xido
nitrico inhalado (NOi) y milrinona. Evolucion a sindrome de distrés respiratorio grave e
HTP refractaria, con situacion terminal al 5° dia precisando asistencia respiratoria maxima
(Fi0, 0,7, PIP 45 cmH,0, PEEP 11 cmH,0, PM 20 cmH,0) y soporte inotropico a dosis
maximas (Dopamina 18, Adrenalina 0,95, Noradrenalina 0,24, Milrinona 0,5 pg/kg/min).
Hipercapnia permisiva grave (CO, 82 mmHg, pH 7,25) e hipoxemia refractaria (PaO,/
FiO, 56,10 26), con bajo gasto cardiaco (presion media 40 mmHg). Se decide ensayo
con ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO), con inmediata y extraordinaria
mejora ventilatoria y hemodindmica, reduciendo a menos de 1/3 el soporte inotropico en
la primera hora. Progresiva mejoria retirando inotrépicos a los 18 dias y milrinona a los
35. A las 2 semanas se sustituye VAFO por BIPAP. Se realiza traqueostomia a los 2 meses
por necesidad de VM prolongada. Presenta crisis de desaturacién e hipercapnia por crisis
de HTP que mejoran tras tratamiento vasodilatador (NOi+milrinona seguidos de losartdn
y sildenafilo). Pasa a VM domiciliaria a los 215 dias de ingreso, con destete completo a los
17 meses de edad y decanulacién a los 21.

Comentarios: Es fundamental un diagndstico y tratamiento precoz del lactante pequefio
con tos ferina y su remision precoz a centros con CIP, ya que su forma maligna conduce
a la muerte en la mayorfa de casos. La utilizacién de VAFO permiti6 el control de la hi-
percapnia y la mejora del fallo circulatorio. Consideramos que la hipercapnia permisiva,
muchas veces necesaria en el manejo de los pacientes con neumonia grave, podria ser un
mecanismo clave en el desarrollo de la HTP.

ASISTENCIA VENTRICULAR CON LEVITRONIX CENTRIMAG®. EXPERIENCIA EN
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Lorenzo Montero Mj,
Alarcon Torres B, Arrabal Vela MA, Gomez Luque JM, Palacios Mellado MD, Ibarra de la
Rosa I, Ulloa Santamaria E, Frias Pérez MA. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Fundamento y objetivos. En la poblacién peditrica, los dispositivos de soporte me-
cénico circulatorio mds utilizados incluyen sistemas a corto plazo, de flujo continuo, como
la Oxigenacion por Membrana Extracorpdrea (ECMO) y de flujo pulsitil, a largo plazo,
como el Berlin Heart (BH). El sistema Levitronix Centrimag es una alternativa intermedia,
dotado de una bomba de flujo continuo, de levitacion magnética sin rodamientos, con
una duracién mayor de treinta dias. Presentamos nuestra experiencia con tres Levitronix
implantados en un periodo de siete meses
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Observaciones clinicas. Varén de 13 afios, con antecedentes de estenosis valvular adrtica
critica neonatal tratada con valvuloplastia percutdnea, evolucion progresiva a fibroelastosis
endocrdica con hipertension pulmonar (HTP), realizindose trasplante cardiaco. A las 48
horas parada cardiorespiratoria (PCR) que no remonta con maniobras de RCP, entrando
en ECMO. Destete al décimo dia, con disfuncién ventricular derecha grave, implantindose
Levitronix, derecho. Anticoagulacion con heparina sddica, con dos episodios autolimitados
de sangrado y recambio de tubuladuras al décimo dia por coagulacion parcial del sistema.
Se retira a los 20 dias, con buena evolucion posterior. Varén de 19 meses, antecedente de
S. de Beuren-Willians con cardiopatia compleja. Tras cirugia correctora, disfuncion ven-
tricular izquierda severa que impide la salida de circulacion extracorpdrea conectindose a
ECMO central. Tras 18 dias no recupera funcién y se implanta como puente al trasplante
Levitronix izquierdo. Anticoagulacion con heparina sin incidencias. Bacteriemia persistente
por Stenotrophomona maltophilia, que se controla con triple terapia antibidtica. Grave
deterioro neuroldgico no relacionado con la asistencia, que contraindica el trasplante por
lo que se retira el soporte a los 82 dias. Varon de 22 meses con shock cardiogénico por
miocardiopatia dilatada secundaria a miocarditis aguda viral. Se implanta Levitronix con
canulas de BH. Presenta a las 24 horas obstruccion parcial de la canula a nivel del sensor
de flujo que se recambia por un conector de BH. Anticoagulacion con heparina sddica,
a los diez dias se asocia tratamiento antiagregante con dcido acetil salicilico (AAS) por
fibrina en la cdnula de salida. Actualmente asistido con Levitronix, en situacion de codigo
0 para trasplante cardiaco.

Comentarios. Aunque en la actualidad, las bombas de flujo continuo estén disefiadas
para una asistencia a corto plazo, en nuestra experiencia Levitronix puede proporcionar un
apoyo mecénico circulatorio méds duradero en la edad pedidtrica, sin mas complicaciones
que el resto de dispositivos. Sin embargo, se necesitan mds estudios para establecer qué
papel puede ocupar en el manejo de nifios que precisan soporte mecanico.

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ABLACION DE TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICU-
LARES PAROXISTICAS EN NINOS. Coca Pérez A!, Moreno Vicente-Arche B!, Sanchez
Pérez I2, Pérez-Caballero Macarrén Cl, Vazquez Martinez JL!, Tapia Moreno R!, Moreno
Planas J%, Sanchez Porras M. 'UCIP y 2Unidad de Arritmias. Hospital Universitario Ra-
mony Cajal. Madrid.

Objetivo. La taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP) es la segunda arritmia
mds frecuente en la edad pedidtrica, con incidencia entre 0,1-0,4%. Las mds frecuentes
son producidas por mecanismo de reentrada, apareciendo en nifios y jovenes sin cardiopa-
tia de base. Salvo en lactantes, que pueden producir insuficiencia cardiaca, generalmente
son bien toleradas y ceden espontaneamente o tras maniobras vagales. El tratamiento
preventivo incluye el uso de antiarritmicos, poco eficaz, y la ablacion, indicada en casos
de mal control farmacoldgico o episodios frecuentes y sintomadticos. Suele ser curativa
e implica pocos riesgos. Nuestro objetivo es revisar los pacientes ingresados en la UCIP
tras una ablacién, describiendo las indicaciones del estudio electrofisiologico (EEF) y las
complicaciones inmediatas.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los menores de 18 afios
que ingresaron en UCIP tras realizarse EEF y ablacidn, entre enero 2014 y enero 2017.

Resultado. Ingresamos 41 pacientes en los que se realizo 51 EEE. El rango de edad oscild
entre 6-17 afios (mediana: 13). El motivo de la ablacion fue: mal control o mala tolerancia
farmacologica (n= 13), pre-excitacion permanente en EKG (n= 12), recidiva (n= 11), TSVP
muy sintomatica o frecuente (n= 7), realizacion de deporte federado (n= 3), otros (n= ).
La mitad de los pacientes (n= 20) tomaban anti-arritmicos previo al procedimiento. Se
realizaron (n= 14) ablaciones de via intranodal, (n= 6) de extrasistoles ventriculares (EVs)
de alta densidad, (n= 1) de flutter auricular (FA) y (n= 29) de vias accesorias en distintas
localizaciones (la ms frecuente, lateral izquierda). Los pacientes permanecieron en UCIP
24 horas tras el procedimiento para monitorizacion continua. Entre las complicaciones del
ritmo que objetivamos: recidiva de TSVP que requirid tratamiento (n= 2), disociacion AV
(DAV) transitoria (n= 2), bloqueo AV de primer grado (n= 3), recidiva de EVs (n= 5). Tres
pacientes requirieron > 24 horas de ingreso: dos ya estaban ingresados por motivo de la
arritmia (EVs y FA) y uno por motivo de la DAV. Solo un 10% de los paciente requirieron
anti-arritmicos al alta (n= 10). La media de seguimiento en consultas tras el EEF (hasta la
fecha o hasta el alta) fue de 11,6 (1-29 meses). El nimero total de pacientes con recidiva
(inmediata o tardia) fue: TSVP (n= 13), EVs (n= 3). Algunos presentaron palpitaciones que
no se documentaron como TSVP. A parte de las alteraciones del ritmo solo se evidencid
como complicacién una insuficiencia adrtica post-procedimiento.

Conclusiones. 1) La ablacion es un método seguro y eficaz para el manejo no farma-
coldgico de las TSVP en nifios, ofreciendo una solucion definitiva al problema en muchos
casos. 2) Las complicaciones, como alteraciones de la conduccién AV, arritmias de novo,
derrame pericardico, insuficiencia valvular o las relacionadas con el punto de puncion, son
poco frecuentes, pero requieren una monitorizacion estrecha y continua tras el procedi-
miento para detectarlas a tiempo.
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MUERTE SUBITA ABORTADA EN UCIP. Diaz Ruiz L!, Belda Hofheinz St, Gijon Me-
diavilla M1, Baron Gonzalez de Suso L!, Caro Barri A2, Flores Fernandez M2, Duran
Lorenzo I, Freire Gomez X'. 'UCI pedidtrica, *Instituto Pedidtrico del corazon. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Fundamento y objetivos. La muerte stibita abortada es un diagndstico poco frecuente
en UCIP. La parada cardiorrespiratoria brusca e inesperada puede ser debida a diversas
patologias, algunas de ellas de reciente descripcion. El objetivo es describir nuestra serie
de 4 casos dada la heterogeneidad de los cuadros.

Observaciones clinicas. Caso 1. El primer caso es un nifio de 12 afios que jugando
al futbol sufre una parada cardiorrespiratoria (PCR), que se recupera con maniobras de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) basica inmediatas y avanzadas tras 20 minutos, detec-
tandose una fibrilacion ventricular que se desfibrila. Se extuba a las 24 horas, con sindrome
confusional inicial, sin secuelas neuroldgicas posteriores. En ecocardiografia se diagnostica
de miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica, que se confirma en RM. Se implanta
desfibrilador automdtico implantable (DAI) con control de la clinica.

Caso 2. Nifio de 3 afios que durante el suefio sufre una PCR. Inicio de la RCP por el
SUMMA a los 10 minutos, con ritmo idioventricular inicial. Ingresa en UCIP intubado en
ritmo nodal, con extrasistoles ventriculares frecuentes. Posteriormente presenta taquicardia
ventricular polimorfa y nueva parada, que precisa RCP y 4 desfibrilaciones, y una dosis de
amiodarona. Se realiza test de Amjalina que no es concluyente para sindrome de Brugada,
diagnosticdndose de fibrilacién ventricular primaria por enfermedad de la repolarizacion
(con onda J patoldgica). Es extubado, pero presenta secuelas neuroldgicas graves con
tetraparesia espastica y coma vigil, por lo que se decide no implantar DAL falleciendo el
paciente al recurrir la arritmia.

Caso 3. Nifia de 11 afios que andando sufre PCR recibiendo RCP bdsica 8 minutos
hasta llegar el SUMMA, detectando una fibrilacion ventricular que se recupera tras desfibri-
lacion en 10-15 minutos. Es diagnosticada de sindrome de QT largo por electrocardiograma
y Holter, implantindose DAL Se inicia tratamiento con betabloqueante, con aumento de
dosis por dos episodios de fibrilacion en relacion a taquicardias sinusales (tratados por el
DAI), modificindose el tratamiento a bisoprostol. Presenta mutacion puntual Ala2254 en
gen RYR2, no descrita previamente y se diagnostica de taquicardia ventricular polimorfa
catecolaminérgica, con buen control posterior.

Caso 4. Paciente vardn de 7 afios en seguimiento por taquicardia auricular automatica
que presenta al salir del coche una parada, recibiendo RCP basica inmediata y avanzada por
el SUMMA a los 8 minutos, con desfibrilacin por fibrilacion ventricular, con recuperacion.
Llega a UCIP sin intubar, en taquicardia auricular, precisando varias dosis de ATP, con
recurrencia posterior, y mala respuesta al esmolol. Presenta disfuncion ventricular sistolica
leve-moderada (FEVI 40%), que mejora. RM normal. Se realiza estudio elecrofisioldgico
con ablacion del foco en venas pulmonares y tests farmacoldgicos (epinefrina y flecainida)
sin alargamiento del QT ¢ y con respuesta anomala a la flecainida sin presentar patron de
Brugada. Se implanta DAI endovenoso y se hace estudio genético sin encontrar variantes
patogénicas. Presenta dos episodios de taquicardia ventricular no sintomatica. Se diagnostica
de sospecha de canalopatia.

Comentarios. Las muerte stibita abortada puede deberse a una variedad de enferme-
dades. Para su prondstico es fundamental la RCP precoz y el diagndstico etiolgico para
valorar viabilidad del DAL

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA COARTACION AORTICA ASO-
CIADA A HIPOPLASIA DE ARCO. ESTERNOTOMIA VS TORACOTOMIA. Aguilar
Jiménez JM!, Garcia Torres E!, Nuila Duran L!, Melo M!, Belda Hofheinz S, Palacios
Cuesta A2, Ordonez Saez O2, Lorenzo Boni L. !Cirugia Cardiaca Pedidtrica, Instituto
Pedidtrico del Corazon; 2Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Doce
de Octubre.

Introduccion. Existe controversia en el tratamiento de la coartacion adrtica asociada
a hipoplasia de arco adrtico distal. El abordaje mediante esternotomia presenta habitual-
mente menores indices de recoartacién a cambio de una mayor morbilidad. Actualmente
la presencia de otra cardiopatia asociada apoya este abordaje para la reparacion completa
en un solo tiempo quirtirgico.

Material y métodos. Presentamos una serie de 64 pacientes intervenidos mediante
esternotomia media (grupo 1) frente a 86 intervenidos mediante toracotomia izquierda
(grupo 2). Quedan incluidos pacientes con comunicacion interventricular y/o comunicacion
interauricular, tratados en el grupo 1 mediante el cierre en el mismo tiempo quirtrgico y en
el grupo 2 mediante actitud espectante o cerclaje de la arteria pulmonar. Quedan excluidos
pacientes con otras cardiopatias. El 79% de los pacientes del grupo 1 se intervinieron en
periodo neonatal y el 55% de los pacientes del grupo 2. § pacientes en el grupo 2 con
disfuncion ventricular izquierda grave tras el cierre ductal en periodo neonatal precisaron
angioplastia de rescate precirugia.
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Resultados. 3 pacientes en el grupo 1 fallecieron (4,5%)No hubo casos de mortali-
dad en el grupo 2. La morbilidad fue mayor en el grupo 1, siendo las complicaciones mds
frecuentes en el grupo 1 las infecciones, el bajo gasto y la taquicardia nodal. 4 pacientes
en el grupo 1 precisaron ECMO postoperatorio, dos de los cuales fallecieron. En el grupo
2 la complicacion mas frecuente fue la hipertension arterial, presente en el 25% de los
pacientes,. La incidencia de paralisis del nervio laringero recurrente y de quilotorax fue
similar en ambos grupos.Los tiempos de estancia media en cuidados intensivos y hospi-
talaria fueron menores en el grupo 2 (16 y 18 en grupo 1 vs 4 y 8 en grupo 2). Tras un
periodo de seguimiento medio de 112 meses en el grupo 1y 95 en el grupo 2 el porcentaje
de recoartacion fue del 16% y 9%, respectivamente, todas en el primer afio tras la cirugfa,
especialmente en los primeros 6 meses.

Conclusiones. En nuestra serie el abordaje mediante esternotomia media ha presentado
mayor morbilidad y mayor incidencia de recoartacion que el abordaje por toracotomia
izquierda. La hipertension arterial fue mucho mas frecuente en el grupo 2, aunque en
la mayoria de los pacientes la medicacion se pudo suspender en los primeros tres meses
postoperatorios.

REVISION DE LOS CASOS DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR ASOCIADA A
HIPERTENSION PULMONAR. Rodriguez Campoy P, Flores Gonzalez JC, Rodriguez
Gonzilez M, Grujic B, Hernandez Gonzélez A, Rubio Quifiones F, Quintero Otero S.
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Objetivos. Analizar los factores de riesgo, el manejo diagndstico-terapéutico y la
morbimortalidad de los pacientes con displasia broncopulmonar (DBP) asociada a hiper-
tension pulmonar (HTP) ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos pedidtricos.

Material y métodos. Estudio descriptivo restrospectivo de los pacientes ingresados en
UCIP con el diagndstico de DBP asociada a HTP durante un periodo de 12 afios (2004-
2016).

Resultados. 7 pacientes, 5 varones y 2 mujeres, con una edad gestacional media al
nacimiento de 27 semanas y un peso medio de 900 g. En 4 casos existi¢ patologia materna
asociada. 4 recibieron maduracién pulmonar completa y a todos se le administr surfac-
tante. La mayoria nacieron por cesirea por RPBE Durante su ingreso, 5 presentaron un
proceso infeccioso/sepsis. Media de dias de ventilacion mecdnica: 119 dias y de VNI: 171
dias. Se diagnosticaron de DBP grave 6 pacientes y solo uno de DBP moderada. $ casos se
diagnosticaron de HTP previo al ingreso en UCIP (edad media al diagndstico: 3,17 meses
de vida) y en total son diagnosticados de HTP leve: 1, HTP moderada: 5, HTP grave: 1.
Asociaron shunt ID: 5 casos (ductus y un caso ademds con CIA), 2 de ellos requirieron cierre
quirdrgico: uno a los 9 meses de vida y el otro a los 6,5 meses de vida. En cuanto al motivo
de ingreso en UCIP: 4 son tras realizacion de traqueostomia, 2 por parada cardiorespira-
toria (PCR) en domicilio y otra por reagudizacion respiratoria. Media de edad corregida
al ingreso: 4 meses. Con respecto al tratamiento, reciben sildenafilo las HTP moderadas (5
casos) y se asocia bosentan en las graves (1 caso) o en las que se objetiv empeoramiento
(3 casos). Se realizd seguimiento hasta 21 meses por Cardiologia Infantil detectandose
mejoria de la HTP en todos ellos, la mayoria con resolucién completa. La duracion media
del tratamiento fue de 9 meses. Como complicaciones registradas: las PCR repetidas (las
mas frecuentes), 2 casos de ICC que requiejrieron inotrdpicos y 2 casos de encefalopatia
hipoxico-isquémica grave. 3 casos de exitus, (uno a los 2 meses, otro a los 3 meses y otro
a los 7 meses de edad corregida). Todos con antecedentes de patologia materna durante
el embarazo, con diagnéstico de DBP grave e HTP moderada; tratados inicialmente con
sildenafilo y, posteriormente con bosentén dos de ellos.

Conclusiones. En nuestra serie los factores de riesgo de morbimortalidad mds desta-
cables han sido: prematuridad < 28 SG, peso < 1.000 g, patologia gestacional, infeccidn/
sepsis tardia y la presencia de Shunt ID. Respecto al tratamiento antihipertensivo, en nuestra
revision se han obtienidos buenos resultados. La asociacion de sildenafilo y bosentén consi-
gui6 una mejorfa en todos ellos, sin asociarse a efectos secundarios atiin con mantenimiento
prolongado. A pesar de los buenos resultados del tratamiento, se registraron un nimero
elevado de exitus y graves complicaciones asociadas a esta patologia.

COMUNICACIONES ORALES CARDIOLOGIA
Sabado 6, 11:30 h, Sala Manuel de Falla
Moderadoras: Susana Segura Matute, Maria José Santiago Lozano

ECMO EN SHOCK SEPTICO: ;QUE RESULTADOS TENEMOS? Solé A1, Bobillo $?,
Rodriguez-Fanjul 3, Moreno J?, Segura S, Esteban E2, Jordan I2, Cambra FJ2. 'Residente
Pediatria, *Médico adjunto Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, 3Médico adjunto
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de
Llobregat, Barcelona.
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Objetivo. Describir los casos de shock séptico que precisaron oxigenacién por mem-
brana extracorporea (ECMO). Comparar los casos neonatales y pedidtricos. Analizar
factores de mortalidad.

Material y método. Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos neonatal o pediatrica (UCIP, UCIN) que precisaron ECMO por shock
séptico refractario, en un hospital terciario (2001-2016). Dos cohortes: grupo 1, pacientes de
pedidtricos y grupo 2, los neonatales. Se analizaron caracteristicas clinicas, microbioldgicas
y del soporte en ECMO, asi como de evolucion. Se expresan los resultados en medianas
y rango intercuartilico (RIQ), comparacion de variables cuantitativas mediante U de Man
Withney y Chi? para las cualitativas. Programa SPSS 19.0°.

Resultados. Se recogieron 20 pacientes, (61,9% varones), 9 en la UCIP (grupo 1,45%)
y 11 enla UCIN (grupo 2, 55%). S. agalactiae (4 casos), S. pneumoniae (4), N. meningitidis
(2) y E. coli (3) fueron los gérmenes més frecuentemente identificados. El PRISM fue de
30,5 (RIQ: 22,75-39,75) y el SOFA de 14 (RIQ: 14-15,5). La mediana de edad fue de 3,29
afios (RIQ: 0,41-4,75) en el grupo 1,y 1 dia de vida (RIQ: 1-5) en el grupo 2. E1 80% se
canularon a nivel de yugular-carétida. Comparativa pre-ECMO (grupo 1, grupo 2). La
mediana de horas desde el ingreso a la entrada en ECMO fue de 14 (RIQ: 6,5-66,5) y
12 (RIQ: 5-48) respectivamente, p= 0,732. No se detectaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al soporte inotropico (mediana de escore de 22,7 (RIQ: 19,5-42,35)
y 25 (RIQ: 22-30), p= 0,568). Existieron diferencias respecto el lactato, Pa0,/FiO;, e indice
de oxigenacion, p= 0,037, p= 0,002 y p= 0,01 respectivamente, que fueron peores en el
grupo 2. Un 44,4% y 63,6% respectivamente presentaron una parada cardiorrespiratoria
pre-ECMO p= 0,391. Comparativa en ECMO. En la mediana del gasto cardiaco maximo a
las 24 h no hubo diferencias entre ambos grupos. A las 24,48 y 72 horas no hubo diferencias
entre ambos grupos en el escore inotropico, la PCT y la PCR aunque si una tendencia a
ser peores en el segundo grupo. Si hubieron diferencias en el lactato (p= 0,026, p= 0,019
y p= 0,072 respectivamente). La mediana de dias de ECMO fue de 1 (RIQ: 1-3,5) en el
grupo 1y 4 (RIQ: 2-8) en el grupo 2 (p= 0,058). No existieron diferencias significativas en
los dias de ventilacion, los dias de ingreso en UCI y la estancia hospitalaria entre grupos.
En cuanto a factores prondsticos de mortalidad, las horas de evolucion de la sepsia pre-
ECMO, la MAP y el escore inotropico pre-ECMO fueron superiores en el grupo de exitus,
(p=0,009, p= 10,0014 y p=0,0063). Mortalidad del 50% (35% por retirada del soporte por
complicacion neuroldgica grave y 20% por fallo multiorgénico refractario).

Conclusiones. La ECMO deberia ser considerada en los pacientes con shock séptico
refractario pese a la elevada mortalidad, se deberfa valorar si una indicacion precoz mejo-
rarfa el prondstico. Existen datos para pensar que los neonatos entran en ECMO en una
situacion mds critica y se mantiene en un peor estado aunque estos resultados podrian
verse artefactados por el ductus.

EVALUACION DE LA MICROCIRCULACION SUBLINGUAL MEDIANTE MI-
CROSCOPIA DE CAMPO OSCURO LATERAL EN NINOS SOMETIDOS A CIRUGIA
CARDIACA. Gonzélez R, Fuentes JR2, Pérez-Caballero R3, Zamorano JA*, Alvarez RS,
Fernandez SN, Ortiz I, Lopez Herce J'. 'UCIP, 2Anestsiologia Infantil, 3Cirugia Cardia-
ca, *Enfermero Perfusionista, sCardiologia Infantil. H.G.U. Gregorio Maraiién. Madrid.

Objetivos. Evaluar la capacidad de la microscopia de campo oscuro lateral (SDF) para
detectar los cambios que se producen en la microcirculacion sublingual en los nifios some-
tidos a cirugfa cardiaca. Determinar la capacidad pronostica de esta técnica para predecir
la evolucion de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca durante su ingreso en UCIP.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio prospectivo descriptivo. Tras la obtencion
del consentimiento informado se incluyeron nifios sometidos a cirugia cardiaca. La micro-
circulacién sublingual fue evaluada durante la induccion anestésica (Ty), durante la cirugia
(T;) y antes del ingreso en UCIP (T,) empleando imagen por SDE. Las secuencias de video de
la microcirculacién fue evaluada empleando el sistema de andlisis automatizado AVA 3.2.
Se recogieron como variables micorcirculatorias la densidad vascular total, la densidad de
vasos perfundidos, la proporcion de vasos perfundidos, el indice de flujo microvascular, el
indice de heterogenicidad y la puntuacion de la escala de de Backer. De manera simultanea
se recogieron variables hemodindmicas, respiratorias y de laboratorio. Fueron recogidas
ademds variables clinicas relativas al ingreso en UCIP (duracion de ingreso en UCIP y
duracion total de ingreso, necesidad de drogas vasoactivas, necesidad y duracion de ne-
cesidad de ventilacion mecénica, necesidad de terapias de reemplazo renal y necesidad de
ECMO) y variables quirtirgicas (Puntuacion de la escala quirtrgica de Aristotle, duracién
de circulacién extracorporea, tiempo de clampaje adrtico, temperatura minima alcanzada
durante la cirugfa, necesidad de drogas vasoactivas y necesidad de transfusiones y liquidos).

Resultados y conclusiones. Se evalu6 la microcirculacion sublingual en 19 pacientes
durante la cirugia cardiaca. La mediana (rango intercuartilico) de edad y peso fue de 2.0
afios (0,7-6,9) y 13 kg (7,6-17,4). La puntuacion de la escala quirtrgica de Aristotles
fue de 6,3 (6-8). Se empleo bypass cardiopulmonar en 17 pacientes con una duracién de
83 minutos (45-122). La minima temperatura alcanzada durante la cirugia fue de 30° C
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(29-32). La duracién de ingreso en cuidados intensivos pediatricos fue de 3 dias (2-9) y
la duracion de ingreso hospitalario fue de 8 dias (7-22). E1 73.7% de los pacientes fueron
extubados previamente al ingreso en UCIP. La mediana de utilizacion de drogas vasoactivas
fue de 2 dias (1-8). La evaluacion de la microcirculacion empleando dispositivos de imagen
Optica como la microscopia de campo oscuro lateral puede ser una herramienta util para
la evaluacion de los nifios sometidos a cirugia cardiaca.

MOTIVO DE INGRESO: ARRITMIA. REVISION DE CASOS EN LA UNIDAD DE
REFERENCIA DE ANDALUCIA ORIENTAL. Alés Palmer ML, Abril Molina A, Salmeron
Fernandez MJ, Gémez Luque JM, Gonzilez Hervas C, Sinchez Martinez F, del Valle Toro A,
Ocete Hita E. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos. Estudio descriptivo de pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Inten-
sivos por arritmias graves. Analizar los tipos de arritmias mds frecuentes, la clinica, los
tratamientos administrados, asi como la tasa de reingreso y complicaciones.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes
ingresados por arritmia en los dltimos 10 afios en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos (UCIP) en un hospital de tercer nivel.

Resultados. Entre enero de 2007 y diciembre de 2016 ingresaron un total de 40
pacientes por trastornos del ritmo cardiaco. El 57,5% fueron varones, frente a un 42,5%
de mujeres. El rango de edad de los pacientes oscilaba desde los 0 y los 13 afios, con una
edad media de 4afios. E147,5% de los pacientes procedian derivados de otros hospitales.
Un 40% se ingresaron procedentes de urgencias. Un 7,5% se trasladaron desde el quird-
fano, y un 5% desde su domicilio por el 061. Respecto a la tasa de reingreso, el 40% de
los pacientes precisaron mas de un ingreso en UCIP, con un maximo de seis episodios en
uno de los casos. El tipo de arritmia més frecuente en UCIP fue la taquicardia supraven-
tricular (65% de los casos). En segundo lugar la fibrilacién ventricular (17,5%), seguido
del bloqueo auriculo-ventricular (10%) y la taquicardia ventricular (7,5%). En el 87,5%
de los casos existia sintomatologia clinica durante el episodio de arritmia. Los sintomas
presentados por orden de frecuencia fueron: palpitaciones, sincope, sudoracion, palidez
cutdnea, vomitos, dificultad respiratoria, dolor toracico e irritabilidad.Un 20% estaban
diagnosticados previamente de alguna cardiopatia y en un 10% se detectaron posteriormente
mutaciones genéticas responsables del cuadro. E1 25% presentaba antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular precoz (menores de 50afios). Del total de la muestra 36 pa-
cientes requirieron tratamiento farmacoldgico o eléctrico (90%). El firmaco antiarritmico
mas utilizado fue adenosina, seguido de amiodarona, betabloqueantes y digoxina. Hasta
un 30% de los pacientes precisaron varios firmacos para el control de la arritmia. A un
10% de los casos se les realizo cardioversion eléctrica. 7 pacientes presentaron fibrilacion
ventricular precisando desfibrilacion y maniobras de reanimacién cardiopulmonar avan-
zadas. Después del episodio agudo, se realizd ablacion con radiofrecuencia en 5 pacientes;
a 7 se les implantd un desfibrilador automético y a 2 un marcapasos. Un paciente fallecio
durante el ingreso y otros dos en ingresos posteriores. Al alta persistian alteraciones del
ritmo en un 7,5% de los casos. Entre otras secuelas, destaca un paciente con déficit motor
por enfermedad hipoxico-isquémica secundaria a parada cardiorrespiratoria y un paciente
con insuficiencia cardiaca crénica.

Conclusiones. La arritmia mas frecuente en nuestra serie fue la taquicardia supraven-
tricular, de dificil manejo farmacoldgico, motivando una alta tasa de reingreso en estos
pacientes. A largo plazo el prondstico es bueno aunque precisen tratamiento cronico e
incluso la ablacion de la via accesoria. Respecto a las arritmias ventriculares, segunda
causa de ingreso en UCID, la existencia de una cardiopatia grave asociada es mucho mas
frecuente y condicionard el prondstico a largo plazo.

¢ES SIEMPRE LA ECMO UNA OPCION? ANALISIS DE CASOS DE INDICACION
NO ADECUAD /CUESTIONABLE DE ASISTENCIA CON MEMBRANA DE OXIGE-
NACION EXTRACORPOREA. Diaz Ruiz L, Calderdn Checa R!, Baron Gonzélez de
Suso L1, Gijon Mediavilla M1, Aguilar Jiménez JM2, Garcia Torres E2, Canet Tarrés Al
Belda Hofheinz S. 'Servicio de UCI Pedidtrica, *Instituto Pedidtrico del corazén. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Describir y analizar los casos de pacientes que han recibido asistencia con
oxigenacion mediante membrana extracorporea (ECMO), bajo una indicacién no adecuada
o cuestionable, en un hospital terciario con cirugia cardiaca.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo. Se revisaron las historias de
los pacientes que recibieron asistencia con ECMO de julio de 2009 a enero de 2017 y cuya
indicacidn de asistencia no era adecuada. Se recogieron datos demogréficos, diagndstico,
comorbilidad asociada y dias de asistencia.

Resultados. Se identificaron 11 pacientes con indicacion no adecuada. Dos lactantes
asistidos en situacion de shock refractario secundario a tos ferina maligna, ambos con

176~ Comunicaciones Orales

parada cardiorrespiratoria reanimada previa a la asistencia. Un caso evoluciond a sindrome
de disfuncion multiorgdnica (9 dias de asistencia), y otro presentd hipertension pulmonar
grave refractaria (17 dfas de asistencia). Una paciente con trastorno de la beta-oxidacion
de los dcidos grasos y miocardiopatia hipertrofica, asistida tras parada cardiorrespiratoria
reanimada (16 dfas de canulacidn); un caso de shock séptico meningocdcico fulminante en
una lactante de 1 mes, con piirpura masiva, con evolucion a fracaso multiorganico, reci-
biendo 1 dia de asistencia; un caso de un recién nacido con ventriculo dnico con agenesia
valvula pulmonar, con sufrimiento fetal agudo (APGAR 0/0/0), asistido en situacion de
shock refractario, sin recuperacion, retirando el soporte a las 24 horas; un neonato de 3
dias de vida en situacion de shock cardiogénico refractario en relacion a cierre precoz de
ductus intradtero, con hipertension pulmonar grave, retirando asistencia tras 17 dias. §
pacientes se asistieron tras cirugia cardiaca: lactante con doble salida tipo canal, con insufi-
ciencia adrtica grave residual y oclusion en rama pulmonar irreparable (1 dia de asistencia),
recién nacido con doble salida tipo canal y drenaje venoso pulmonar total obstructivo que
se asiste tras cirugfa paliativa, detectando en cateterismo escasa arborizacion pulmonar
vascular derecha, retirando la asistencia tras 9 dias. 2 pacientes con ventriculo derecho de
doble salida y vasos en transposicion, con insuficiencia adrtica grave como lesion residual,
con escasa actividad eléctrica cardiaca, y en un caso con episodios de bradicardia extrema
que no responden a medidas de reanimacion cardiopulmonar (1y 2 dias de asistencia),
y lactante con transposicion de grandes arterias con patrén coronario complejo, encon-
trandose en asistolia (1 dia de asistencia). La media de dias de canulacion fue de 6.8 dias.
Todos los pacientes precisaron soporte inotropico por inestabilidad durante la ECMO, 3
pacientes presentaron trombosis extensa durante el soporte, y en 2 casos no se consiguid
alcanzar al flujo adecuado.

Conclusiones. La funcién de la ECMO es asistir temporalmente a pacientes con fallo
pulmonar y/o cardiaco grave, potencialmente reversible, refractario a medidas terapéuti-
cas convencionales, siendo en muchas ocasiones dificil determinar la reversibilidad de los
procesos, y la existencia de posibilidades terapéuticas. En nuestra serie de casos planteamos
situaciones que probablemente eran irreversibles, sin potencial de recuperacion, siendo la
indicacion cuestionable. En estos pacientes como muestra nuestra serie con frecuencia no
se consigue una asistencia adecuada.

ASISTENCIA CON OXIGENACION MEDIANTE MEMBRANA EXTRACORPOREA
(ECMO). EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL TERCIARIO. Diaz Ruiz L1, Gijon Media-
villa M1, Calderon Checa R, Aguilar Jiménez JM2, Garcia Torres E2, Boni L2, Rodriguez
Martinez Al, Belda Hofheinz St. Servicio de UCI Pedidtrica, 2Instituto Pedidtrico del
corazon. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Describir la experiencia de las asistencias con oxigenacion mediante mem-
brana extracorpérea (ECMO) en una UCIP de un hospital terciario, con bomba centrifuga
de 3° generacion. Analizar y comparar las complicaciones en el grupo de supervivientes
y no supervivientes, la mortalidad por grupos diagndsticos, y realizar comparacion con
periodo previo con utilizacion de bomba centrifuga de 1° generacion y bomba de rodillo.

Material y métodos. Estudio retrospectivo analitico en el que se incluyeron los pacientes
que recibieron ECMO entre julio de 2009 y enero de 2017. Se recogieron datos demogra-
ficos, diagndstico primario, indicacion de la asistencia, complicaciones asociadas, y datos
de mortalidad. Se compard la aparicion de complicaciones en el grupo de supervivientes y
no supervivientes y se realizo comparacion con periodo previo (enero 1999-agosto 2007).

Resultados. Durante el periodo de estudio se han realizado 101 asistencias con ECMO,
en un total de 94 pacientes. 45 % de los pacientes recibieron la asistencia tras cirugfa cardia-
ca, 19% por enfermedad pulmonar, 19% por alteracion cardiaca sin cirugia, en un 6% se
realiza ECMO-RCP, un 9% se canularon por disfuncion cardiorrespiratoria y 4% tras otras
circunstancias (sepsis, shock). 10% son canulados en su centro de origen y transportados al
nuestro. Un 28% sufri6 una parada cardiorrespiratoria previa a la canulacion. En el 95%
el tipo de canulacion fue arterio-venosa, y el 2% veno-venosa. En un caso la canulacion
inicial fue arterio-venosa y se convirtié en veno-venosa, y en 2 casos se realizd un cambio
de veno-venosa a veno-arterial. El 63% de las canulaciones fue central. Presentaron mal-
funcionamiento del circuito el 20%, siendo el 82% por malposicion de las cinulas. Las
complicaciones hemorragicas fueron las mas frecuentes (52%), seguidas de las complica-
ciones renales (50%). Se realizo cirugfa en ECMO en un 56% de los pacientes, la mayoria
(26) por sangrado; y cateterismo diagndstico-terapettico en 28%. La supervivencia global
fue del 61%, y fue mayor en el grupo postcirugfa cardiaca (67%), aunque sin significacion
estadistica respecto los otros grupos diagndsticos (p= 0.16). El grupo de no supervivientes
presentd de forma mas frecuente complicaciones renales (75%), neuroldgicas (38%) y
hemolisis (27%), de forma estadisticamente significativa (p< 0.03, p= 0.008, p= 0.027), asi
como trombdticas (27%), estas sin significacion estadistica (p= 0.058). Respecto al periodo
previo se canularon un total de 30 pacientes, 28 tras cirugia cardiaca. La supervivencia
global de este periodo fue del 26% (entre los afios 2005-2007 fue del 40%), con mejoria de
la supervivencia en el periodo estudiado de forma estadisticamente significativa (p= 0.002).
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Conclusiones. La ECMO es una terapia de soporte que mejora la supervivencia de
pacientes que de otra forma falleceran. La indicacién mas frecuente en nuestra serie es
cardiaca, siendo el mayor grupo la asistencia tras cirugfa cardiaca. El grupo de pacientes
que mueren, presenta significativamente méas complicaciones. La frecuencia en la utilizacion
de ECMO ha aumentado en los dltimos afios con una mejoria con significacion estadistica
en la supervivencia, aunque sigue existiendo un nimero importante de complicaciones,
siendo el sangrado la mds frecuente.

METODO RAPIDO VERSUS DOBLE BOMBA PARA EL CAMBIO DE PERFUSIONES
DE AMINAS VASOACTIVAS: ESTUDIO EXPERIMENTAL. Morales Martinez A, San-
chez Yaiiez P, Sanchiz Cardenas S, Sepilveda Haro A, Garcia Soler P, Camacho Alonso
J, Milano Manso G. UGC Cuidados Criticos y Urgencias Pedidtricas. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga.

Objetivos. La inestabilidad hemodindmica tras el cambio de jeringa para la adminis-
tracion de drogas vasoactivas (DVA) supone un problema comiin en las unidad de cuidados
intensivos peditricos. El objetivo principal de nuestro estudio es la comparacion de la
repercusion hemodindmica entre dos métodos para el cambio. El objetivo secundario es la
busqueda de factores de riesgo para dicha repercusion.

Material y métodos. Ensayo clinico prospectivo aleatorizado. Se incluyeron todos
los pacientes ingresados que recibian adrenalina, noradrenalina y/o dopamina en los que
se realiz6 un cambio de cualquier perfusion en la linea por la que se infundian dichos
farmacos. Se compararon dos métodos: rapido y con doble bomba. Se defini6 como reper-
cusion hemodinamica la variacion de frecuencia cardiaca (FC) > 10%; y de tension arterial
media (TAm) > 15% respecto a las basales durante los 15 minutos posteriores al cambio
(2-4-6-8-10-15) asi como la necesidad de modificar las perfusiones. Estadistica inferencial
mediante el test de Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher para la comparacion de variables
cualitativas segin conveniencia y U-Mann Whitney para la comparacion de medianas. Se
aplicd regresion multivariante para analizar posibles factores de asociacion.

Resultados. Se recogieron 102 episodios de los que finalmente se analizaron 73 (tras
excluir incidencias en el paciente o la administracion de DVA): 43 cambios (58,9%) con
método rapido y 30 (41.1%) con doble bomba. Correspondieron a 20 pacientes con ca-
racteristicas (edad, peso, género, motivo de ingreso, VIS, PRISM-II) similares en ambos
grupos. No hubo diferencia significativa en la proporcion de episodios con repercusion
hemodindmica global (FC, TAm, modificacion de perfusiones) entre los dos métodos: 42%
(18/43) versus 50% (15/30) con método rapido y doble bomba respectivamente (p 0,49).
Se produjo un descenso de TA > 15% en 18,6% (8/43) de los cambios con método rapido
y en 16,7% (5/30) de los cambios con doble bomba (p 0,83). Se evidencié una mayor pro-
porcion de aumento de TA en los cambios realizados con doble bomba no estadisticamente
significativo (18,6 vs 30%; p 0,25). En el analisis cuantitativo comparando la mediana de
porcentaje de cambio de TA con respecto a la basal se observd diferencia significativa entre
ambos métodos en los primeros 6 minutos tras el cambio: a los 2 minutos 0% (RIQ -5,
+2%) vs +4% (RIQ -1,2, +10%) p 0,026; a los 4 minutos -1% (RIQ -6, +2%) vs +3,5%
(RIQ -0,7, +6%) p 0,007: a los 6 minutos: -2% (RIQ-1, +2%) vs 0 (RIQ -5, +8%) p 0,037.
No se encontraron otros factores de riesgo (peso, VIS, PRISM, edad) que se asociaran de
forma independiente con repercusion hemodindmica.

Conclusiones. No existen diferencias clinicamente significativas en la hemodinamia de
los pacientes entre los dos métodos si bien el método con doble bomba produce un aumento
significativo de TA en los primeros 6 minutos tras el cambio que no se produce con el método
rapido. Con estos datos podemos considerar el método rpido es seguro garantizando una
lista de comprobacion previa adecuada. En la actualidad continuamos recogiendo pacientes
en el grupo tedrico de mayor riesgo (lactantes con inestabilidad hemodindmica).

COMUNICACIONES ORALES MISCELANEA
Sabado 6, 11:30 h, Sala A3
Moderadores: Custodio Calvo Macias, Ana Serrano Gonzdlez

CALIDAD DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR REALIZADA POR RESI-
DENTES DE PEDIATRIA. UN ASPECTO A MEJORAR. Rujido Freire S, Grana Silva F,
Rendo Vazquez A, Galifianes Varela D, Barcala Furelos R, Rodriguez Nuiez A. Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. Santiago de Compostela.

Objetivos. Analizar la calidad de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) en lactantes
administrada por los residentes de pediatria y ver su capacidad de mejora tras entrena-
mientos con dispositivos de retroalimentacion en tiempo real.

Métodos. Estudio prospectivo que incluyd a 16 residentes de pediatria, que habian
superado el curso de RCP bésica y avanzada pedidtrica y neonatal en los dos afios anterio-
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res. Se comprobo la calidad de las compresiones tordcicas y las ventilaciones con bolsa y
mascarilla, sin entrenamiento y tras entrenamiento con ayuda de un sistema de retroalimen-
tacion de la calidad de las maniobras en tiempo real, ajustado segtin las recomendaciones
internacionales de RCP de 2015.

Resultados. La calidad global de las compresiones pre-entrenamiento fue de 55 + 24%,
siendo el porcentaje de compresiones correctas del 28,7 = 34% y la profundidad media de
37 + 7,1mm. Tras el entrenamiento la calidad global de las compresiones alcanzo el 74 +
20%, el porcentaje de compresiones correctas fue del 57 + 39% y la profundidad media
alcanzada de 39,1 = 6 mm. A nivel ventilatorio, en la fase basal el volumen corriente medio
fue de 64 + 43 ml, alcanzando el objetivo solo el 16,5 = 20,7% de las ventilaciones. Tras el
entrenamiento el volumen corriente medio fue de 56 + 24 ml y el porcentaje de ventilaciones
correctas fue del 23,3 = 20,4%.

Conclusiones. En un modelo simulado de parada cardiaca infantil, los residentes
alcanzan una calidad de compresiones y ventilaciones insuficiente, que mejora de forma
sustancial tras un entrenamiento breve guiado por un sistema de retroalimentacion en
tiempo real. Los residentes deberfan reentrenar de forma periddica las maniobras de RCP.

LESION MEDULAR AGUDA TRAUMATICA. ;QUE HACEMOS EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS? Pérez Hernandez R?, Calvo Monge C2, Esteban
Torné E?, Rossich Verdés R4, Cafiadas Palazon S%, Sanchez Pérez S¢, Gonzalez Rivera I, Alados
Arboledas FJ8. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Universitario de Canarias.
Tenerife. *Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Universitario Donostia. San
Sebastian. 3Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital San Joan de Déu. Barcelona.
*Unidad de Cuidados intensivos Pedidtricos y Programa de Trauma Pedidtrico, Hospital Uni-
versitario Vall d’Hebron, Barcelona. SServicio de Urgencias Pedidtricas y Programa de Trauma
Pedidtrico, Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona. $Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos, Hospital Sabadell. Corporacion Parc Tauli. Sabadell. "Complexo Hospitalario
Universitario A Corufia. La Coruia. $Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén.

Objetivo. Conocer la variabilidad en el uso de corticoides en la lesion medular aguda
traumdtica (LMAT) en las UCIP espaiiolas.

Material y métodos. Se disefid una encuesta segin la herramienta Google forms, difundi-
da a través de la pagina de la SECIP. Los datos fueron analizados segtin el programa SPSS v21.

Resultados. Se han obtenido 22 encuestas de 21 hospitales, con una tasa de respuesta
de 39%. La mediana de lesiones medulares agudas traumaticas (LMAT) en S afios es 1 Ps.s
(1-2,5) con un minimo de 0 y un maximo de 12 casos. El 38% de las unidades disponen de
protocolo. La existencia de protocolos es mayor en aquellos centros con mayor casuistica,
existiendo una asociacion lineal significativa (P= 0,026). En dos de estos centros se siguen
las recomendaciones de la Sociedad Espatiola de Paraplejia, diferenciando en el tratamiento
si la lesion es completa o incompleta, otros tres se rigen el estudio NASCIS IT'y 7 por el
NASCIS IIL. EI 50% de los hospitales que tienen protocolo contemplan el uso de corticoides
frente al 25% de los que no lo tienen. El corticoide més usado es la metilprednisolona. El
52,4% de los encuestados no usa corticoides en una LMAT, el 42,8% metilprednisolona
y el 7,76% metilprednisolona y dexametasona. Los hospitales que defienden el uso de
corticoides lo hacen en base a beneficios en determinados subgrupos de pacientes. Los que
no estan a favor del uso de los mismos lo justifican en base a la falta de evidencia cientifica.

Conclusiones. La poca casuistica existente y la falta de evidencia cientifica de peso
no favorece la uniformidad en el desarrollo de protocolos sobre la LMAT. Se observa una
gran variabilidad en la indicacion de uso de los corticoides, siendo la metilprednisolona
el corticoide mas usado.

REVISION DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL EN LA EDAD PEDIATRICA. Jiménez
Jiménez AP, Paz Paya E, Fernandez Provencio V, Tobar Mideros C, Fernandez Garcia-Abril
C, Pino Velazquez M, Brezmes Raposo M, Pino Vazquez A. Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. El politraumatismo es la principal causa de muerte en la edad pedidtrica,
siendo el traumatismo abdominal (TA) la tercera causa mds frecuente, tras el craneoence-
falico y el tordcico. Sus caracteristicas con respecto al mecanismo de accion de la lesion,
anatomia y complicaciones a largo plazo difieren a las de la edad adulta.

Material y métodos. Estudio retrospectivo-descriptivo de las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas, diagndsticas y terapéuticas del TA desde 2009 a 2016 en nuestro servicio.

Resultados. De un total de 20 pacientes ingresados por politraumatismo, 15 asociaban
TA, siendo 8 (53,3%) mujeres y 7 (46,6%) varones. La mediana etaria al diagndstico fue
de 9 afios (1-13). La estancia media de ingreso en UCIP fue de 3,5 dias (1-12). El mecanis-
mo asociado al TA fue: 6 (40%) por accidente de trafico, 6 (40%) por caida accidental, 2
(13,3%) por atropello, y 1 (6,6%) por traumatismo accidental (coz de caballo). Los drganos
afectos fueron: el higado en 8 pacientes (53,3%) de los cuales, 5 (33,3%) correspondieron
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a laceraciones hepdticas y 3 (20%) fueron contusiones hepdticas, el bazo en 3 pacientes
(20%) siendo en todos ellos una rotura esplénica, 2 pacientes (13,3%) con afectacion del
intestino delgado de los cuales, 1 asoci6 perforacion de ileo terminal y el otro perforacion
yeyunal, 1 paciente (6,6%) con afectacion del intestino grueso por perforacion colénica y 1
paciente (6,6%) con contusion pancreatica. En los 15 pacientes la clinica al ingreso asociaba
dolor abdominal difuso, 7 (46,6%) defensa generalizada abdominal, 2 (13,3%) equimosis
por cinturdn de seguridad, 4 (26.6%) fracturas multiples. 2 (13,3%) precisaron ventilacién
mecanica al ingreso durante una media de 4 dias (1-7) y 2 (13,3%) soporte inotrépico. La
media de la hemoglobina al diagndstico fue de 11.4 mg/dl (11,4-13,8) precisandose en 2
pacientes (13,3%) transfusion de hematies. Los pacientes afectos de perforacion intestinal
precisaron cirugia urgente, realizindose reseccién y anastomosis termino-terminal en los pa-
cientes con afectacion de intestino delgado y reseccion y ostomia en el paciente con afectacion
colonica. En relacion con el mecanismo del traumatismo y asociado a la lesion abdominal
encontramos: (20%) con TCE leve, (6,6%) TCE grave, (20%) contusién pulmonar, (6,6 %)
fractura de huesos largos, fracturas craneales, hematoma subaracnoideo y (6,6%) subluxacion
atlantoaxoidea. En todos los pacientes el diagndstico se realizo a través de los hallazgos
del TAC abdominal, la ecograffa abdominal no fue concluyente, encontrando como tnico
hallazgo en el 53,5% de los pacientes liquido libre siendo normal en el resto. La evolucién
fue satisfactoria en 14 pacientes (93,3%) y hubo 1 éxitus por shock hipovolémico refractario.
1 (6,6%) asocid pancreatitis como complicacion, que se resolvid con manejo conservador

Conclusiones. En nuestra serie, el drgano afectado con més frecuencia fue el higado,
siendo la laceracion hepética la lesion mds prevalente, en contraposicion en la literatura
consultada, el 6rgano mds frecuentemente afectado fue el bazo. En diversos estudios se
ha constatado un retraso en el diagndstico de la lesion de viscera hueca por una clinica
mds insidiosa, sin embargo en nuestro trabajo el diagndstico fue inmediato, puesto que la
clinica que asociaban era ms acusada, realizindose las pruebas complementarias y cirugia
de forma urgente, minimizando las complicaciones secuelares.

TECNICAS DE DEPURACION EXTRARRENAL CONTINUA EN PACIENTES EN
ECMO. Diez M!, Casado E!, Manrique G2, Lépez-Herce J%, Santiago MJ?, Sanchez A2,
Gonzalez R2, Lopez J2. 'Universidad Complutense de Madrid. 2Hospital General Univer-
sitario Gregorio Maraiién. Madrid.

Introduccion. La oxigenacion con membrana extracorpdorea (ECMO) es un tratamiento
ttil en la disfuncion cardiaca y/ o respiratoria refractaria a tratamiento convencional. Los
pacientes que precisan esta técnica presentan en muchas ocasiones afectacion de la funcion
renal y precisan técnicas de depuracion extrarrenal (TDEC).

Objetivos. Analizar las causas y evolucion de los nifios tratados con ECMO que
precisan TDEC.

Material y métodos. Se estudiaron los nifios tratados con ECMO desde Octubre de
2006 a diciembre de 2015 en la UCIP del Hospital General Universitario Gregorio Mara-
fién. Se recogieron pardmetros demograficos, de la técnica de ECMO y de funcion renal.

Resultados. Se analizaron 100 pacientes (67% varones). La mediana de edad fue
de 11 meses (rango entre 9 dias-18 afios) y de peso de 7,4 kg (rango entre 2,7-93 kg).
El diagnéstico al ingreso fue: cardiopatia 94 pacientes (64 estaban en postoperatorio de
cirugia cardiaca), fallo respiratorio 5 y shock séptico 1. Se realizo ECMO venoarterial en
98 pacientes y venovenoso en 2. La duracion media de la técnica de ECMO fue de 6,7 dias
(0,2-27 dias). 19 pacientes (19%) precisaban TDEC antes de iniciar la asistencia con ECMO.
Durante el tratamiento con ECMO precisaron TDEC 81 pacientes, 67 de ellos insertado
en el circuito de ECMO. La indicacion de ECMO fue fallo a la salida de extracorpérea en
27 (TDEC 96,3%), bajo gasto postoperatorio 23 (TDEC 82,6%), shock cardiogénico 18
(TDEC 72,2%), hipoxemia 13 (TDEC 69,2%), arritmia 7 (TDEC 42,9%) y parada cardiaca
12 (TDEC 91,7%) (p= 0,017). La indicacién de TDEC fue hipervolemia (42%), dafio renal
agudo (27%) y ambas indicaciones (31%). En 75 pacientes se pudo retirar la asistencia de
ECMO (61 por mejoria, 7 por paso a asistencia ventricular y 7 por trasplante cardiaco).
37 pacientes (49%) siguieron precisando TDEC tras la retirada del ECMO. La mediana
de duracion de la TDEC en estos pacientes fue de 11 dias. La supervivencia al alta de la
UCIP fue de un 52%. Ningiin paciente precisé TDEC al alta de la UCIP.

Conclusiones. Un porcentaje muy elevado de los nifios tratados con ECMO precisan
TDEC. Y la indicacién mas frecuente es la hipervolemia. Los supervivientes mejoran su
funcion renal y no quedan dependientes de TDEC al alta de la UCIP

INTOXICACIONES QUE REQUIEREN INGRESO EN LA UCIP: REVISION 5 ANOS.
brid sanagustin S, Turon Vifas E, Castillo Gomez F, Moron Soler H, Coca Fernandez E,
Carreras Gonzalez E. UCI pedidtrica. Servicio de Pediatria. Hospital de Sant Pau. Barcelona.

Las intoxicaciones suponen una causa prevenible comin de ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos pediatricos. Pocos estudios han analizado la epidemiologia de los
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pacientes intoxicados pedidtricos que precisan ingreso en nuestras unidades de cuidados
intensivos.

Objetivo. Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro centro con el diagndstico de intoxicacion, asi
como el prondstico y la mortalidad.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional. Periodo de
estudio: 5 afios (Enero 2012 a Diciembre 2016). Criterios de inclusion: nifios< de 18 afios
ingresados en UCIP afectos de una intoxicacion.

Resultados. Ingresan por intoxicacion 27 pacientes (1,59% de los ingresos). Distri-
bucién bimodal: 15 menores de 5 afios (55%) y 12 mayores de 12 afios (45%). El 66%
de los pacientes estuvieron ingresados menos de 48 horas y el 48% menos de 24 horas. La
estancia media fue 2,037 = 1,28 dias. El 100% de las intoxicaciones en los menores de 5
afios fueron involuntarias. 11 (73%) por ingesta accidental de medicamentos (bisoprolol,
clometiazol, benzodiacepinas, risperidona, dextrometorfano, paracetamol) o errores en
medicamentos prescritos (un paciente recibié haloperidol en lugar de vitamina D en do-
micilio y un paciente recibi6 sobredosificacion de fenobarbital). 4 (33%) sufri6 inhalacion
o ingesta de toxicos (2 sustancias custicas, 1 aceite de quinqué y 1 cocaina). EI 91% de
las intoxicaciones en mayores de 12 afios fueron voluntarias, 8 fueron intentos de autolisis
(66%) con ingesta de medicamentos (5 polimedicamentosas), 3 intoxicaciones etilicas y
1 contacto accidental con una sustancia toxica (dcido borico). El 100% de los intentos
de autolisis fueron mujeres, el 50% de las cuales estaba diagnosticada de un trastorno
psiquidtrico. El 77% de los pacientes ingresd por una alteracién del nivel de conciencia.
Precisaron intubacion y conexion a ventilacion mecénica el 22% de los pacientes. Recibio
carbon activado el 22% de los intoxicados y antidotos el 33% del total (flumacenilo, na-
loxona y n-acetilcisteina). El prondstico en nuestra serie es bueno. E196% de los pacientes
(26/27) presentd recuperacion total en el momento del alta hospitalaria. Uno de los pacientes
presentaba al alta lesiones de esofagitis grave tras ingesta de cdusticos con resolucion total
en una endoscopia al mes del accidente.

Conclusiones. La intoxicacién aguda, en nuestro medio, es un problema de salud
por causa accidental en menores de 5 afios; y no accidental (asociada a intento suicida
frecuentemente) en nifios mayores de 12 afios. Pese a el buen prondstico de los pacientes
ingresados por intoxicaciones deberfamos poner mas énfasis en la prevencion para evitar
la exposicion a tdxicos.

SINDROME HEMOLITICO UREMICO, REVISION DE DIEZ ANOS. Camara Otegui
A, Muguruza Oyarzabal A, De Llobet Cucalon AL, Igartua Laraudogoitia ], Calvo Monge
C, Onate Vergara E. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.

Introduccion y objetivos. El sindrome hemolitico urémico (SHU) es la causa mas
frecuente de insuficiencia renal aguda (IRA) en nifios, caracterizada por la triada cldsica:
trombocitopenia, anemia hemolitica microangiopatica e IRA. El objetivo ha sido revisar
los casos de pacientes diagnosticados de SHU en diez afios, en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (UCIP) de un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Estudio descriptivo, observacional, por revision de historias cli-
nicas de los casos diagnosticados de SHU del 01/01/2007 al 31/12/2016. Se han analizado
variables epidemioldgicas, clinico-analiticas, diagndsticas, tratamiento y evolucion.

Resultados. En el periodo estudiado, 8 pacientes fueron diagnosticados de SHU (5 SHU
inducido por E. Coli productora de toxina Shiga (STEC), 1 SHU secundario a infeccién
por Streptococcus pyogenes, 2 SHU atipico: uno de ellos por disfuncion del factor Hy
otro por anticuerpos anti-factor H de la via alternativa del complemento). La edad media
de presentacion fue de 4,7 afios; la distribucion por sexos fue de 3 nifias y § nifios. De los
pacientes diagnosticados de SHU-STEC, todos debutaron con diarrea, siendo el intervalo
medio entre el inicio de la clinica y el diagndstico de SHU de 4,7 dias. Se realizo coprocul-
tivo constatandose Escherichia coli O: 111 en 3 pacientes y Escherichia coli O: 157; H7
en 1 paciente. E1 80% (n= 4) de estos pacientes debutaron en los meses de verano, 2 de
los casos habian asistido al mismo campamento dias antes. Entre los datos de laboratorio,
destacaron una hemoglobina minima media 6,4 g/dl; plaquetas minimas medias 34.125/l;
creatinina médxima media 4,6 mg/dl y urea méxima media 222,3 mg/dl. El 87,5% (n=7)
precisd técnicas de depuracion extrarenal (TDE): hemodiafiltracion veno-venosa continua
(HDFVVC) 3 casos (42,8%), didlisis peritoneal 2 casos (28,5%), plasmaféresis un caso
(14,2%) y, un paciente plasmaféresis y HDFVVC. El tiempo medio desde el ingreso hasta
el inicio de la TDE fue de 2,6 dias; manteniéndose esta de media durante 6,4 dias. Se ad-
ministrd tratamiento antibidtico en 3 casos: azitromicina en 2 casos con clinica de diarrea
y cefotaxima junto con clindamicina, en el paciente con neumonia por S. pyogenes. Entre
las complicaciones destacan: hipertension arterial 6 casos (75%), de los cuales 3 precisa-
ron tratamiento farmacoldgico; perforacion intestinal 1 caso (12,5%); convulsion 1 caso
(12,5%). A los 6 meses del diagndstico todos presentaban una funcién renal normal. El
87,5% de los casos no presentaron secuelas. La estancia media en UCIP fue de 16,7 dias.
Los casos de SHU secundarios a infeccién (STEC o neumonia) no han presentado recidivas.
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Comentarios. El SHU presenta una baja incidencia en nuestro medio, siendo el
SHU-STEC el mds frecuente, con predominio del Escherichia Coli O: 111, y con claro
predominio estacional. En nuestra serie la afectacion de la funcion renal fue importante,
precisando la mayoria de los pacientes TDE, en un periodo no prolongado. Aunque las
complicaciones fueron frecuentes, todas ellas se resolvieron sin presentar secuelas. Los
casos de SHU secundarios a infeccion no presentaron recidivas, lo cual concuerda con la
bibliografia publicada.

COMUNICACIONES ORALES BREVES SEDACION/NEUROLOGIA
Sibado 6, 11:30 h, Sala A2
Moderadoras: Sylvia Belda Hofheinz, Romy Rossich Verdés

DIAGNOSTICO TARDIO Y ATIPICO DE KERNICTERUS: A PROPOSITO DE DOS
CASOS. Daina C!, Martinez de Compaiion Z!, De Paz B!, Fernandez E!, Pujol M!, Sanchez-
Montaiiez A%, Ortega J', Balcells JI. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Servicio
de Radiologia Pedidtrica. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Fundamento y objetivos. El Kernicterus es la secuela crénica y permanente de la
disfuncion neuroldgica inducida por bilirrubina, que suele desarrollarse durante el primer
ao de vida. Clinicamente se caracteriza por hipertonia generalizada, encefalopatia coreoa-
tetdsica, limitacion de la supraversion de la mirada y pérdida neurosensorial de audicion.

Observaciones clinicas. Primer caso. Paciente exprematuro de 28 semanas de gesta-
cion que presentd como complicaciones de la prematuridad displasia broncopulmonar,
hemorragia intraventricular grado II bilateral, enterocolitis necrotizante y laringotra-
queomalacia. Durante su ingreso en UCI neonatal present ictericia no isoimmune los
primeros dias de vida que se solucioné con fototerapia. A los 13 dias present6 ascenso
de la bilirrubina hasta 15mg/dl, en contexto de sepsis por enterocolitis necrotizante con
hipoalbuminemia, recibiendo nuevamente fototerapia. La colestasis neonatal se resolvio
por completo a los 2 meses de vida. Durante su estancia en neonatos se observaron mo-
vimientos andmalos y atetdsicos de las extremidades superiores, realizindose resonancia
nuclear magnética que descartaba afectacion de ganglios basales y bulbo-protuberanciales.
A los 10 meses de vida reingresd des de domicilio por insuficiencia respiratoria croni-
ca agudizada en contexto de infeccion virica. Durante el ingreso destacaban crisis de
irritabilidad incontrolable, hiperextension de tronco y movimientos distonicos de las
extremidades. Se descartaron otras causas orgdnicas de dicha clinica. Se realizo resonancia
nuclear magnética para completar estudio que mostraba una afectacion palidal bilateral
con elevacion de glutamina/glutamato altamente sugestivos de encefalopatia bilirrubi-
nica. El tratamiento con baclofeno permitié controlar la irritabilidad y los movimientos
anémalos con mejoria clinica.

Segundo caso. Paciente de 8 meses de vida afecto de sindrome nefrético de tipo
finlandés que ingreso en cuidados intensivos pediatricos en contexto de shock séptico.
Tras la estabilizacion, y ya en fase de resolucion, destacaba clinica de crisis de irritabili-
dad incontrolable con hipertonia generalizada e hiperextension de tronco. Tras despistaje
y tratamiento empirico de otras causas orgdnicas de irritabilidad se realizo resonancia
nuclear magnética que mostrd lesiones hiperintensas palidales bilaterales compatibles con
encefalopatia bilirrubinémica. El tratamiento con levomepromazina permiti¢ una mejorfa
de la clinica de distonia e irritabilidad. A ambos pacientes se les realizaron estudios de
potenciales evocados auditivos que mostraban hipoacusia bilateral grave.

Comentarios. El Kernicterus no asociado a hiperbilirrubinémia es una entidad poco
frecuente. En la poblacion de neonatos pretérmino existen casos con niveles tericamente
no patogénicos de bilirrubina. La hipoalbuminemia, los insultos neuroldgicos, las infec-
ciones o cuadros inflamatorios sistémicos son situaciones clinicas que pueden potenciar la
neurotoxicidad de la bilirrubina. Asimismo, se describen en la literatura pacientes afectos
de sindrome nefrotico con lesiones neuroldgicas compatibles. En estos pacientes la hipoal-
buminemia es el principal factor patogénico. Es, por tanto, recomendable monitorizar
los factores que potencian la neurotoxicidad por bilirrubina, y sospechar esta entidad en
pacientes que presentan encefalopatia con clinica compatible. El diagndstico mediante
neuroimagen permitird el diagndstico diferencial con otras entidades y poder estimar el
tipo y grado de secuelas neuroldgicas a largo plazo.

ESTATUS EPILEPTICO REFRACTARIO ;CUAL ES EL SIGUIENTE PASO? Novoa llanes
A, Alvarez Demanuel D, Del Campo Garcia A, Ortiz Pallarés M, Meijide del Rio F, Blanco
Barca MO. Servicio de Pediatria. Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Fundamento y objetivos. El estatus epiléptico es una patologia prevalente en la edad

peditrica que con frecuencia precisa ingreso en UCIP. EI manejo inicial estd protocoliza-
do y en la mayoria de los casos es suficiente para estabilizar al paciente. Sin embargo, en
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ocasiones puede presentarse alglin cuadro refractario en el que la actitud a seguir no estd
claramente establecida.

Observaciones clinicas. Se plantea el caso de una paciente de 8 afios, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, traida por el servicio de emergencias a nuestro centro
por crisis parcial con afasia, que posteriormente se acompafia de pérdida de conciencia y
rigidez generalizada. Se administran hasta tres dosis de benzodiazepinas endovenosas sin
respuesta, por lo que se pauta dcido valproico con cese de la crisis clinica. Ante el bajo nivel
de conciencia se decide intubacion orotraqueal y se inicia midazolam en perfusion. Mientras
en el EEG presenta un patron de brote supresion, con actividad paroxistica en los brotes. Se
afiade de forma progresiva levetiracetam, lacosamida y fenitoina, progresando el EEG a un
estatus eléctrico franco. Ante esta situacion se decide la induccion de un coma barbitirico
con pentotal hasta 6 mg/kg/h, manteniendo el tratamiento antiepiléptico previo. En los
estudios complementarios destacan anticuerpos antitiroglobulina elevados, con alteracion
de funcion tiroidea, datos sugestivos de encefalopatia de Hashimoto. Resto de pruebas sin
alteraciones destacables (hemograma, bioquimica, estudio de coagulacion, LCR, anticuer-
pos en LCR, inmunidad, metabolopatias, microbiologia y TAC cerebral), salvo lesiones en
ambos talamos y cortical témporo-occipital, en RM, probablemente secundarias al estatus
epiléptico. Se inicia tratamiento corticoideo con dosis altas, seguido de inmunoglobulinas,
y posteriormente plasmaféresis. A pesar del tratamiento inmunomodulador persiste un
trazado compatible con estatus al intentar retirar los barbitdricos por lo que se asocian
secuencialmente topiramato, fenobarbital, clobazam y ketamina en perfusion. Finalmente
se indica hipotermia activa administrandose bolo de sulfato de magnesio previo a la terapia,
con cese del estatus eléctrico en ese momento, por lo que esta no se llega a iniciar. Tras la
suspension de barbitiricos y ketamina permanece estable, con mejoria progresiva de la
exploracion neuroldgica y del EEG.

Comentarios. 1) La secuencia de actuacion inicial en el estatus epiléptico estd bien
definida, pero tras recurrir a firmacos de tercera linea nos encontramos sin opciones claras
siendo dificil la toma de decisiones. 2) En el estatus epiléptico es bdsico el estudio causal,
pues en ocasiones el tratamiento antiepiléptico no es suficiente para revertir la situacion.
3) Se debe protocolizar la actuacion en el estatus epiléptico refractario para mejorar el
manejo de estos pacientes, basandonos en la evidencia cientifica.

ESTUDIO MULTICENTRICO DE SEDOANALGESIA PARA LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS EN HOSPITALES PEDIATRICOS ESPANOLES. Fernandez-Can-
talejo J', Mencia S2, Lopez-Herce J* y Grupo multicéntrico de estudio para sedaciones
en procedimientos. 'H.U. Fundacién Jiménez Diaz. 2H. General Universitario Gregorio
Marasion. Madrid.

Introduccion. Para garantizar una adecuada sedacion y poder realizarla en condiciones
seguras, es imprescindible seleccionar el tipo de paciente y firmacos, y asegurar la mejor
estrategia de sedacion. No existe un registro amplio en nuestro pais que haya valorado la
eficacia y seguridad las sedaciones en procedimientos en nifios.

Objetivos. Estudiar la prictica clinica, la eficacia y seguridad de la sedacion durante
los procedimientos en nifios en los hospitales espafioles.

Métodos. Se realiz6 un estudio prospectivo multicéntrico observacional en el que se
incluyeron los nifios que precisaron sedoanalgesia farmacoldgica para la realizacion de algin
procedimiento diagndstico y/o terapéutico entre abril 2015 y abril 2016. Se registraron las
caracteristicas demograficas, clinicas, tipo de procedimiento, firmaco y dosis administrado,
las variables de monitorizacion hemodindmica y respiratoria, duracion del procedimiento,
efectos adversos y necesidad de otros tratamientos. Se valoro la satisfaccion con el procedi-
miento mediante una encuesta a los profesionales sanitarios, padres y pacientes.

Resultados. Se analizaron 658 procedimientos en 12 hospitales, 10 de ellos con UCI
pediétrica. Los més frecuentes fueron: sutura de heridas (18,5%), gastroscopias y fibrobron-
coscopias (13,2%), canalizacién de vias venosas (12,4%) y punciones lumbares (7,6%).
El 36,8% se llevaron a cabo en la UCIP y el resto en otras ubicaciones hospitalarias. Los
farmacos més usados fueron el 6xido nitroso inhalado (26%), la mezcla de fentanilo y
propofol (14,9%), ketamina y midazolam (14,1%) y midazolam (13,7%), siendo la via
més utilizada la intravenosa (56,1%) seguida de la inhalada (27,2%). Los padres estuvieron
presentes en un 58,5% de los casos. La efectividad global de las sedaciones fue de 97,3%.
La tasa de efectos adversos fue de 13,8% (los mas frecuentes fueron desaturaciones leves,
7,8%, y agitacion transitoria, 1,2%), ninguno de ellos grave, precisando en un 66 % algin
tipo de intervencion, la mayorfa oxigenoterapia (7,8%). Los efectos adversos fueron mds
frecuentes con propofol y ketamina (32,1%) y fentanilo y propofol (32,7%). La satisfac-
cion con la estrategia de sedacion fue: pediatra responsable (96,3 %), enfermeria (97,6%),
padres (96,5%) y pacientes (98%).

Conclusiones. Existe una gran variabilidad en el tipo de sedoanalgesia utilizada para
sedaciones para procedimientos. Una sedoanalgesia bien controlada es efectiva, segura y
sin efectos secundarios graves, y el grado de satisfaccion con la misma es elevado tanto en
los profesionales sanitarios como en los pacientes y familiares.
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SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA SEDOANALGESIA PARA LA REALIZACION DE
ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS ALTAS. Rodriguez Miguélez M, Pérez Rodriguez M, Ferra-
gut Ferretjans F, Bernués Lopez E, Elizondo Alzola A, Gomez Sanchez E, Garcia Gonzalez
M, Urquiza Fisico JL. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad de nuestro protocolo de sedoanalgesia con
fentanilo y propofol para la realizacion de endoscopias digestivas altas (EDA) en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo que incluye a todos los pacientes sometidos
a EDA con protocolo de sedacion profunda y analgesia basado en propofol y fentanilo
realizada bajo monitorizacion cardiorrespiratoria no invasiva entre diciembre de 2014 y
diciembre de 2016. La induccién se realiza con un bolo lento de propofol y otro de fentanilo.
La fase de mantenimiento se consigue con infusién continua de propofol a un méximo de 10
mg/kg/h. Se considera efectiva la sedacion cuando se logra un nivel de sedacién y analgesia
de 3-4 en la escala de Ramsay modificada. Para valorar la seguridad se recogen los even-
tos cardiorrespiratorios adversos y las medidas terapéuticas realizadas para solventarlos.
Se consideran eventos graves aquellos que requieren ventilacién con bolsa autoinflable
durante mas de 30 segundos, masaje cardiaco, expansion de volemia, administracion de
adrenalina o naloxona o aquellos relacionados con la sedacion que impidan continuar con
el procedimiento independientemente de la medida terapéutica.

Resultados. Se realizaron 169 EDA bajo sedacion profunda. Se excluy6 a 6 pacientes en
quienes no se pudo aplicar el protocolo con propofol y fentanilo por ser alérgicos al huevo.
El' 63% de las EDA fueron procedimientos diagndsticos nuevos, el 29% de seguimiento y
el 8% para tratamiento. La mediana de edad fue de 8,7 afios (rango intercuartilico [IQR] 7
afos) y la mediana de peso 26 kg (IQR 23 kg). E161% de los pacientes fueron varones. El
95% de los pacientes eran ASATo ASATI. De los 8 pacientes con ASA superior a III, 6 pre-
sentaban patologia neuromuscular y el resto patologia respiratoria. Las dosis administradas
(expresadas en mediana y IQR) fueron: dosis de induccion de propofol: 3 mg/kg (1,1 mg/
kg), dosis total de propofol: 4,3 mg/kg (3 mg/kg), dosis total de fentanilo 2 pg/kg (0 pg/kg).
En el 100% de los casos se alcanzo un nivel de sedacion de 3-4 de la escala modificada de
Ramsay. La mediana de tiempo de induccion fue de 7 minutos (IQR 4 minutos). La duracién
del procedimiento fue de 9 minutos (IQR 8 minutos). La duracion total de la sedacion fue de
15 minutos (IQR 8 minutos). Se registraron eventos adversos de origen cardiorrespiratorio
en 13 de los procedimientos (8%); de ellos 5 fueron eventos adversos graves (3%). Todos los
eventos adversos graves consistieron en apnea que preciso ventilacion con bolsa autoinflable
mas de 1 minuto. En dos de estos pacientes se decidié ademds revertir con naloxona y en uno
que presentaba un riesgo ASA Il no se pudo completar el estudio endoscdpico por no poder
recuperar respiracion espontanea efectiva durante la sedacion profunda. En otro paciente se
suspendi6 el procedimiento por sangrado esofagico en contexto de esofagitis eosinofilica.

Conclusiones. Nuestro protocolo de sedoanalgesia profunda con propofol y fentanilo
para la realizacion de endoscopias digestivas altas aplicado en el medio controlado de
nuestra UCIP ha resultado eficaz y seguro.

SINDROME DE ENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Arizcun Aguilera B!, Rodriguez Rubio M1,
Rodriguez Alvarez DY, Pérez Costa E1, Tirado Requero P2, Frutos Martinez R, Verdii San-
chez C2, De la Oliva Senovilla P'. ! Cuidados Intensivos Pedidtricos, 2Neurologia Infantil,
3Unidad de Neurorradiologia Pedidtrica. Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Objetivos. El sindrome de encefalopatia posterior reversible es un sindrome clinico-
radioldgico agudo caracterizado por sintomas neuroldgicos como cefalea, convulsiones,
alteracion del nivel de conciencia y/o alteraciones visuales. La imagen de resonancia magnética
mas frecuentemente descrita es la presencia de edema vasogénico cortical y subcortical en los
16bulos parietal y occipital. Es una complicacion cada vez mds reconocida del tratamiento del
cancer pediatrico, principalmente en pacientes con diagndstico de leucemia, pero también en
pacientes con tumores solidos. El objetivo de este estudio es la revision de los casos descritos
en nuestra unidad, contribuyendo asi a realizar un diagndstico y tratamiento precoces.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y re-
trospectivo. Se incluyen pacientes diagnosticados de encefalopatia posterior reversible en
la unidad de cuidados intensivos peditricos entre los afios 2014 y 2016. Se analizan
caracteristicas de la muestra de pacientes seleccionada, la expresion clinico radioldgica
del cuadro, la evolucion del mismo, el tratamiento administrado y la morbilidad asociada.

Resultados. N = 6 pacientes (50% mujeres). Mediana de edad: 10 afios. La condicion
médica subyacente mds comdn fue el tratamiento inmunosupresor (n= 6). Otras condicio-
nes fueron tratamiento quimioterdpico (n= 2), insuficiencia renal aguda (n= 2), trasplante
hepatico (n= 2), trasplante multivisceral (n= 1) y aplasia de médula 6sea (n=1). La sinto-
matologia neuroldgica motivo el ingreso en la unidad en 4 de los 6 pacientes. El sintoma
de presentacion méds comin fue la fluctuacion del nivel de conciencia (80%). Un 60%
presentaron cefalea y/o alteraciones visuales y el 50% present6 convulsiones. Mediana de
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tiempo de recuperacion al estado mental de base: 4 dias (rango de 1a 15 dias). En 5 de los
6 pacientes se realizo TAC cerebral al inicio de la sintomatologia, mostrando hipodensidad
de la sustancia blanca, generalizada (n=2) o en regiones temporales y/o occipitales (n=2). Se
realizo RNM en el 100% de los casos, siendo el hallazgo mds frecuente el edema vasogénico
cerebral de localizacion parietooccipital (n= 3). No se encontraron hallazgos compatibles
con infartos isquémicos o disfuncion endotelial cerebral. Otras dreas afectadas fueron los
16bulos frontales (n=2) y el cerebelo (n= 2). Dos pacientes precisaron ventilacién mecanica.
Ninguno present inestabilidad hemodindmica ni signos de hipertension intracraneal. El
66,6% de los pacientes presentd hipertension arterial durante el ingreso. Todos los pacientes
recuperaron su situacion neuroldgica previa. Se realizd tratamiento sintomatico en todos
los pacientes, modificindose el tratamiento inmunosupresor en 4 pacientes.

Conclusiones. El sindrome de encefalopatia posterior reversible en pediatria se asocia
con frecuencia al tratamiento inmunosupresor en el contexto de tumores y trasplantes.
Debe ser considerado en el diagnostico diferencial de las encefalopatias agudas en pacientes
con convulsiones, alteracion del nivel de conciencia e hipertension arterial. Los hallazgos
clinicos, la enfermedad de base, los tratamientos recibidos y las pruebas de imagen deben
ser evaluadas conjuntamente. La recuperacion clinica completa se puede proporcionar con
el diagnostico precoz y el enfoque terapéutico adecuado.

REVISION DE CASOS DE ESTATUS EPILEPTICO INGRESADOS EN UCIP. Urriza Ripa
I, Gonzélez Benavides A, Amores Torres M, Armendariz Cuevas Y, Pérez Ocon A, Lecumbe-
rri Garcia N. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona, Navarra.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y terapéuticas de aque-
llos pacientes ingresados por Estatus Convulsivo (EC) en UCIP de un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Se realiza un estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes
con EC que ingresaron en UCIP entre enero 2015 y diciembre 2016 mediante revision de
historias clinicas. Se recogieron variables epidemioldgicas y clinicas. Las variables cuanti-
tativas se expresan como mediana y rango intercuartilico.

Resultados. Se registraron 17 casos de EC sobre un total de 15 pacientes (40% varones)
con una mediana de edad de 65 meses (43-133 meses), lo que supone un 4% de los ingresos en
UCIP durante los afios 2015-2016. La estancia media en la unidad fue de 24 horas (16,5-38,5
horas). Segtin la duracion del EC: 12 (71%) EC establecido, 5 (29%) EC refractario. En cuanto
a la etiologfa fue secundaria a infecciones en 8 casos (47%): 2 Enterovirus, 1 Adenovirus,
1 Rhinovirus, 1 Influenza A, 1 Estreptococo Pyogenes, 2 sin filiar; alteraciones metabélicas
(hiponatremia) 1 (6%); idiopaticas 2 (12%); epilepsia conocida 5 (29%); toxicos (metotrexate
intratecal) 1 caso (6%). Segtn el tipo de crisis: convulsiva parcial compleja 3 (17.5%), par-
cial secundariamente generalizada 4 (23.5%), generalizada 10 (59%). De los 17 episodios,
ninguno respondi6 a tratamiento de primera linea: diazepam (DZ) 8/17, midazolam (MDZ)
2/17,DZ y MDZ 7/17. Dosis media DZ 10 mg rectal, 0,3 mg/kg intravenoso. 15 (88%)
respondieron a tratamiento de segunda linea; 8 respondieron a levetiracetam (dosis media 45
mg/kg), 4 respondieron a fenitoina (dosis media 20 mg/kg) y 3 a dcido valproico (dosis media
20 mg/kg); dos pacientes (12%) precisaron tratamiento de tercera linea, uno de ellos con
perfusion continua de tiopental (dosis maxima 5 mg/kg/hora) y otro con perfusion continua
de midazolam (dosis maxima 0,1 mg/kg/hora). 4 (23.5%) precisaron ventilacion mecanica. En
cuanto a las pruebas complementarias, en todos los pacientes se realizd electroencefalograma
(EEG) en las primeras 24-48 horas, siendo patoldgico en 9 casos (4 lentificacidn global, 5 con
foco epileptiforme). Se realiz prueba de imagen en 11 (65%), realizindose TC en 7 (58 %),
RM en 2 (18%) y ambas pruebas en 3 (24%). En la mitad de los casos se realizé puncion
lumbar, siendo normal en todos ellos. Durante su ingreso en la unidad ninguno present6
complicaciones. Al alta 11 (64%) precisaron tratamiento de mantenimiento posterior, siendo
el firmaco mas utilizado el levetiracetam. Un tnico paciente presentd secuelas neuroldgicas
(crisis occipitales con alucinaciones visuales tras leucoencefalopatia posterior reversible por
Metotrexate). No hubo fallecimientos en nuestra serie de casos.

Conclusiones. Al igual que en otras series observamos que el estatus epiléptico es la
urgencia neuroldgica més frecuente en la infancia, siendo nuestra incidencia similar a lo
publicado en la literatura. Aunque en nuestra serie de casos la mayoria respondieron a
farmacos de segunda linea, es evidente la gran variabilidad terapéutica utilizada por un
mismo grupo de trabajo, ya que con la evidencia actual es muy dificil determinar cudl es
la pauta ideal, por lo que son necesarios estudios prospectivos amplios y multicéntricos.

SEDOANALGESIA PARA PROCEDIMIENTOS POR PEDIATRAS EN UN HOSPITAL
GENERAL. Lozano Diaz D, Gonzalez Jimeno A, Matamala Morillo M, Calero Cortés S,
Garcia Bermejo A, Martin Castiblanco D, Belmonte Pintre Z, Garrido Palomo R. Hospital
General La Mancha Centro. Alcdzar de San Juan, Ciudad Real.

Objetivo. Analizar las sedo-analgesias para procedimientos realizadas por pediatras
en un Hospital General con UCI mixta.
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Material y métodos. Estudio analitico prospectivo de las sedo-analgesias pediatricas
realizadas por pediatras desde diciembre de 2010 hasta enero de 2017 en el Hospital
General La Mancha Centro.

Resultados. Se realizaron 176 procedimientos: 62% fuera UCIP, 38% dentro; 22% no
dolorosos, 78% dolorosos; 48% programados, 52% urgentes. Procedimientos moderadamen-
te dolorosos 27%, muy dolorosos 22 %, radioldgicos 21%, oculares 16,5% y endoscopicos
14%. Muestra: 142 pacientes: 58% hombres, edad mediana 33,4 meses (14-83), con un
peso mediano de 13,1 kg (10-23). ASA T'y IT 84%. Sedoanalgesia no farmacoldgica 99%.
El sedante més usado fue el midazolam (71%), seguido de ketamina. La via mis usada fue
endovenosa (61%), seguida de rectal (26%). Recibi6 analgesia el 70%. El analgésico mds
usado fue la ketamina (75%), seguida del fentanilo (16%). Recibi6 atropina presedacion
el 45%. Ninguno se revirtio. E1 45% de procedimientos durd menos de 15 minutos. Com-
plicacion més frecuente desaturacion, ninguna preciso ventilacién con presion positiva. No
hubo complicaciones mayores. No hubo diferencias entre la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la saturacion basales y las mismas durante y tras el procedimiento. El 100%
de procedimientos se realizd con éxito. En el andlisis multivariante se observo que los prin-
cipales factores de riesgo asociados a complicaciones fueron el ASA TIT (OR: 4,3 (1-17,9);
p=0,049) y el peso (OR: 1,3 (1,1-1,5); p= 0,006). También se aprecio que ser procedimiento
urgente (OR: 3,7 (0,94-14,3); p= 0,06) y que tener una frecuencia respiratoria basal mayor
(OR: 1,04 (0,99-1,1); p= 0,14) se relacionaban a complicaciones, sin alcanzar significacion.

A mayor edad menor probabilidad de complicaciones (OR: 0,95 (0,91-0,99); p= 0,023).

Media /
N Mediana  DE/ Rango

Duracién de la induccion (minutos) 146 6 3-11
Duraci6n del procedimiento (minutos) 155 15 9-39
Duracin total del proceso (minutos) 153 25 14-45
N° de bolos de sedante 167 2,5 1,7
N° de bolos de analgésico 114 1,9 1,6
Dosis total de midazolam (mg/kg) 125 0,6 0,9
Dosis total de ketamina (mg/kg) 92 5,2 3,1
Dosis total de propofol (mg/kg) 35 43 32
Dosis total de fentanilo (pg/kg) 19 2,8 2,1
Nivel sedacién procedimiento (1-4 H. N. Jests) 122 3,9 3,14
Nivel analgesia procedimiento (1-4 H. N. Jesus) 91 3,6 3-4
Sp0O, < 94 en procedimiento (%) 174 14,3

Sp0; < 90% > 1 minuto en procedimiento (%) 174 9,8
Complicaciones menores (%) 174 17,8

Conclusiones. La complicacién mds frecuente fue la desaturacion. Los factores aso-
ciados a complicaciones menores fueron ASA > IIl y mayor peso. A mayor edad menos
complicaciones.

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE CON OFTALMOPLEJ{A INTERNUCLEAR. Zabala
Zapiain A!, Muguruza Oyarzabal A!, Onate Vergara E!, Igartua Laraudogoitia J', Marti Ca-
rrera 12, Calvo Monge C'. 'Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, *Unidad de Neurologia
Pedidirica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Donostia. Donostia-San Sebastidn.

Fundamento y objetivos. El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una polineuropatia
aguda que cuenta con varias variantes clinicas que se pueden solapar entre si. La forma
clésica de SGB, es decir, la polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda
(PDIA), caracterizada por debilidad simétrica arrefléxica ascendente, se puede acompariar
de manifestaciones clinicas mas caracteristicas de otras formas no clasicas de SGB como el
sindrome de Miller-Fisher (SMF), caracterizado por la triada oftalmoplejia+ataxia+arrefle
xia. Presentamos el caso de un nifio con hallazgos clinicos, analiticos y electromiogréficos
compatibles con SGB con oftalmoplejia internuclear.

Observaciones clinicas. Nifio de 15 meses, sin antecedentes personales ni familiares
de interés, derivado del H. Comarcal por debilidad de extremidades inferiores y exotropia
de 0jo izquierdo de unas horas de evolucion. Infeccion aguda de vias aéreas superiores y
otitis media aguda diagnosticadas 6 dias antes bajo antibioterapia con amoxicilina. Afe-
bril. Exploracin fisica: Glasgow 15. Nivel de conciencia normal. Estrabismo divergente
espontdneo con oftalmoplejia internuclear. Pupilas isocoricas normorreactivas. Fuerza:
EEIL 3/5 y EESS 4/5. Sensibilidad aparentemente conservada. Leve hipotonia cervico-axial.
Sedestacidn estable. Arreflexia universal. Exdmenes complementarios. Analitica: hemograma,
coagulacion, ionograma, glucosa, urea, creatinina, calcio, proteinas totales, GPT, PCR, PCT,
gasometria: normal. Hemocultivo: negativo. TC craneal: normal salvo otomastoiditis. LCR:
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Hematies 0/mm3, Leucocitos 7/mm3, Polimorfonucleares 0%, Glucosa 51 mg/dl, Proteinas
22,6 mg/dl; Ac anti-Ganglidsidos IgG negativos; Ac anti-GQ1b IgM positivos; Cultivo
bacteriano y PCR VHS 1/2, VVZ y Enterovirus: negativo. Ac anti-Gangliosidos IgG/IgM
en sangre: negativos. Serologias (VHA, VHB, CMV, VHS 1/2, VVZ, VEB, Coxiella bur-
netti, Mycoplasma Pneumoniae): negativas. Aspirado nasofaringeo: VRS+Parainfluenza 3
positivo. Coprocultivo: negativo. RM con gadolinio cerebral y columna vertebral: normal.
Electromiograma: Estudio compatible con polineuropatia mixta sensitivo motora desmieli-
nizante sin signos de dafio axonal motor. A su ingreso en UCIP se inician monitorizacion,
antibioterapia con cefotaxima+azitromicina y tratamiento con IgIV a 2 g/kg repartidas
en 2 dias. Empeoramiento neuroldgico durante primeras 48-72 horas con disminucién de
fuerza EEII 0/5 y EESS 2/5 asociando hipotonia cervico-axial mds marcada con dificultad
para sostén cefdlico, sedestacion inestable y estrabismo divergente persistente. No debi-
lidad muscular respiratoria. No alteraciones sensitivas/autonomicas. Clinica neuroldgica
en siguientes 5-6 dias fluctuante, por lo que se administran nuevamente Ig[V con la misma
pauta. Estabilidad y mejorfa en 135 dias posteriores con mejoria de fuerza EESS y resolucion
de estrabismo divergente. Actualmente el nifio tiene 18 meses y es capaz de manipular,
gatear y andar con ayuda aunque todavia le cuesta levantarse del suelo. Fuerza: EEII 3/5
y EESS 5/5. No debilidad cervico-axial. Sedestacion estable. Ausencia de ROTs en EEIL
Continta realizando ejercicios de rehabilitacion.

Comentarios. Las formas clinicas del SGB se pueden solapar entre si. Todas ellas son
precedidas de una infeccién que desencadena una respuesta autoinmune que lesiona el nervio
periférico dando lugar a las diferentes manifestaciones clinicas siendo la debilidad simétrica
ascendente ms propia de la PDIA y la oftalmoplejia del SME. Ambas dos comparten similar
patron electromiografico. Se ha descrito el hallazgo de Ac anti-GQ1b tanto en el SMF como
en el SGB con oftalmolplejia. El prondstico suele ser favorable.

SEDOANALGESIA EN NINOS CON OXIGENADOR DE MEMBRANA EXTRACOR-
POREA (ECMO). de la Morena R, Butraguefo L, Manrique G, Carrascon L, Pérez G,
Santiago MJ, Sanchez A, Mencia S. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
General Universitario Gregorio Maraiién. Madrid.

Objetivos. El objetivo de nuestro estudio es valorar las necesidades de farmacos se-
dantes, analgésicos y bloqueantes neuromusculares (BNM) en nifios criticos sometidos
a ECMO, asi como la comparacion de las dosis en distintos momentos de la asistencia.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional en el que incluyeron los
pacientes que precisaron soporte con ECMO entre los afios 2010 y 2015. Se recogieron
datos epidemioldgicos, duracion y dosis méxima de firmacos sedantes, analgésicos y BNM,
monitorizacién mediante el BIS y datos hemodindmicos en distintos momentos (6 horas
antes del inicio del ECMO, a las 24 horas del inicio, al 5° dia, previa a la retirada de la
asistencia y 24 horas después de la retirada).

Resultados. Se estudiaron 50 pacientes (68 % varones), con una mediana de edad de
9,6 meses (RIQ: 2,8-44). El motivo de la asistencia en ECMO fue por patologia cardiaca
en un 90% de los casos. El porcentaje de pacientes que recibieron cada farmaco sedoa-
nalgésico, la mediana de dosis y su duracion fueron: fentanilo (78%; 4 pg/kg/h; 4 dias),
remifentanilo (50%j; 50 pg/kg/h; 4 dias), midazolam (98%; 5 pg/kg/h; S dias), propofol
(58%; 2,8 mg/kg/h; 5 dias), ketamina (32%; 2 mg/kg/h; 3 dias), dexmetomidina (8%; 1 pg/
kg/h; 3 dias), metamizol (34%; 6,6 mg/kg/h; 3 dias), vecuronio (48%; 100 pg/kg/h; 3 dias)
y rocuronio (20%j; 600 pg/kg/h; 4,5 dias). Al comparar las necesidades de sedoanalgesia y
BNM durante la asistencia en ECMO se observo una disminucién significativa en la dosis
de farmacos al 5° dia de la asistencia con respecto al primero: fentanilo (1,3 vs 3 pg/kg/h;
p= 0,000), midazolam (3,9 vs 1,5 pg/kg/min; p= 0,000) y vecuronio (82 vs 32,5 pglkg/h;
p=0,01). No existieron diferencias significativas en las dosis de otros sedoanalgésicos, en
el BIS ni en las variables hemodindmicas.

Conclusiones. Los nifios que requieren ECMO precisan un gran nimero de firmacos
sedoanalgésicos a dosis elevadas y un porcentaje elevado de ellos también relajantes mus-
culares. La dosis de sedoanalgesia disminuye a lo largo del tratamiento.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO DE ESCASA MAGNITUD. ¢ES SUFICIENTE
EL TAC URGENTE? Gomez Luque JM, Lorenzo Montero M], Palacios Mellado MD,
Prados Mezcua J, Ulloa Santamaria E, Frias Pérez MA, Jaraba Caballero S, Ibarra de la Rosa
L. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Fundamento y objetivos. La prevalencia del ictus isquémico arterial (ITA) es baja en
nifios y las manifestaciones clinicas frecuentemente sutiles e inespecificas, por lo que el
diagnostico diferencial es dificil o incluso pasa desapercibido. Sin embargo, la evolucion
neuroldgica, con frecuencia adversa, puede mejorar con una deteccion precoz y un trata-
miento especifico. Su diagndstico certero requiere la realizacion de angioRM urgente en
la mayorfa de los casos.
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Observaciones clinicas. Paciente de 9 afios que ingresa en UCIP por deterioro del
nivel de conciencia tras caida de tobogan de poca altura. Al ingreso Glasgow de 10 y fo-
calidad neuroldgica: parélisis facial y hemiplejia derecha y afasia motora. Se realizan dos
TC craneales (a las 3 y 6 horas de la caida) en los que no se evidencia ninguna anomalia.
Dada la persistencia de focalidad neuroldgica se realiza de forma urgente angioRM (15
h postraumatismo) donde se objetiva infarto isquémico de territorio profundo de arteria
cerebral media izquierda con efecto masa sobre parénquima adyacente y desplazamien-
to de estructuras de linea media de 4-5mm. Durante su estancia en UCIP se llevaron a
cabo estrategias neuroprotectoras, encaminadas al mantenimiento estricto de la presion
de perfusion cerebral, y terapia antitrombdtica, seguido de un programa de rehabilitacién
precoz, actualmente en seguimiento, recuperando la capacidad de hablar y mejorando las
secuelas motoras.

Comentarios. Aunque poco frecuente, el IIA es causa importante de mortalidad y
discapacidad en Pediatria. Es una de las 10 principales causas de mortalidad en mayores
de 5 afios (5-25 afios). Las nuevas técnicas de neuroimagen han posibilitado una mejor
deteccion del ITA infantil y su incidencia actual se estima en 1,6 por 100.000 nifios/afio. El
comienzo agudo de un déficit neuroldgico focal en un nifio representa un “ictus” hasta que
no se demuestre lo contrario, siendo la presentacion focal mas frecuente la hemiparesia. No
es posible determinar si en nuestro caso la lesion isquémica fue consecuencia del traumatismo
0 la causa de un posible desvanecimiento previo. En cualquier caso, entendemos que ante
la persistencia de focalidad neuroldgica es necesaria la realizacion precoz de angioRMN
cerebral, como prueba de mayor sensibilidad diagnostica.

DISMINUCION RECURRENTE DE LA CONSCIENCIA: CAUSA EVIDENTE SIN PRUE-
BAS CONCLUYENTES. Estalella Mendoza A, Rodriguez Campoy P, Flores Gonzalez
JC, Garcia Sanchez V, Ley Martos M, Quintero Otero S, Rubio Quifiones F, Hernandez
Gonzalez A. Unidad Cuidados Intensivos Pedidtricos. UGC Pediatria. Hospital Universi-
tario Puerta del Mar. Cddiz.

Fundamento y objetivo. La alteracion paroxistica y recurrente del nivel de consciencia
supone un reto diagndstico en Pediatria dada las mdltiples causas de la misma, siendo en
ocasiones el primer signo de una patologia del sistema nervioso central o la expresion
de una enfermedad sistémica. El objetivo es comunicar el caso de un paciente de 9 afios
con disminuci6n recurrente del nivel de conciencia como manifestacion principal de un
glioma de alto grado.

Observaciones clinicas. Nifio de 9 afios, sin antecedentes, acude a urgencias por un
cuadro agudo de febricula, vomitos, cefalea y disminucion del nivel de consciencia. Analitica
normal salvo PCR §9 mg/L, TAC normal, decidiéndose traslado a nuestra UCI Pediatrica.
En su primer ingreso en UCIP, se realiza puncion lumbar (10 leucocitos, 20 hematies, resto
normal), toxicos en orina negativos y EEG con actividad eléctrica lentificada. Se sospecha
meningoencefalitis aguda iniciando Cefotaxima y Aciclovir. Excelente mejorfa, siendo alta a
los 7 dias, sin identificarse germen. Segundo ingreso en UCIP a los 7 dias por agitacion psi-
comotora, agresividad y pérdida progresiva del nivel de consciencia precisando intubacién.
Nuevo TAC craneal normal y puncion lumbar con 13 leucocitos e hiperproteinorraquia.
RMN normal en dos ocasiones. Se sospecha encefalitis autoinmune inicidndose bolos de
Metilprednisolona iv. Estudio de LCR para anticuerpos anti NMDA, bandas oligoclonales,
GADs y PCR herpes negativo. Lictico y amonio normales. Extubado al tercer dia con nivel
de consciencia normal, dado de alta a los 11 dias persistiendo leve bradipsiquia. Tercer
ingreso a los 14 dias por cuadro similar y crisis convulsivas. Se realiza puncion lumbar
con medicién de PIC, estando elevada y fondo de ojo con borramiento papilar. Se inicia
tratamiento de la HTIC con topiramato sin mejorfa. Se decide monitorizar PIC por persistir
disminuciones agudas del nivel de consciencia observindose cifras de 60 cmH,O que se
trata con bolos de SSH3% y colocacién de VDVP. Mejoria clinica siendo dado de alta a
planta. Posteriormente presenta sindrome de piernas inquietas y ataxia. A los X dias de su
primer ingreso Se realiza RMN crdneo-medular, observandose germinoma hipotaldmico-
pineal con carcinomatosis leptomeningea. Se traslada a la unidad de Oncologia Infantil,
siendo éxitus al mes del traslado.

Comentarios. Presentamos el caso de un paciente con episodios agudos de disminucion
de conciencia y recuperacion intercrisis con un diagndstico dificil. El sindrome de piernas
inquietas nos dio la clave para llegar al diagndstico. En nuestro caso, las dos primeras RNM
no permitieron realizar el diagndstico. Probablemente la solicitud de anatomia patoldgica
en LCR también hubiera ayudado al diagndstico mds precozmente.

MENINGITIS POR ENTEROVIRUS: NUESTRA INCIDENCIA EN LOS ULTIMOS
18 MESES. Martinez Rebollo MM, Martin Moya MR, Martinez Colmenero C, Santiago
Gutiérrez C, Martinez Moya G, Ruiz Garrido B, Martinez Padilla MC, De la Cruz Moreno
J. UGC Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén.

182 Comunicaciones Orales

Objetivos. Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, hallazgos de labo-
ratorio y posibles secuelas de los casos atendidos en nuestro hospital con meningitis por
enterovirus en los Gltimos 18 meses.

Material y métodos. Andlisis retrospectivo descriptivo de los nifios hospitalizados entre
julio 2015-enero 2017 con diagndstico de meningitis por enterovirus mediante estudio de
PCR en LCR. Variables estudiadas: edad, sexo, fecha, clinica, pruebas de laboratorio, dias
de ingreso, tratamiento, evolucion.

Resultados. Se describen 7 casos de meningoencefalitis por enterovirus atendidos en
nuestro hospital en los tltimos 18 meses. Predominio masculino (5/7). El 71% de los casos
se agruparon en los meses de primavera y verano. Las edades comprendidas fueron entre §
dias-6 afios, con 5 casos en lactantes hasta 2 meses de edad y 2 casos aislados en nifios de
4y 6 afios. La clinica predominante en los lactantes fue fiebre, irritabilidad y disminucion
de la ingesta oral. En los casos de los nifios, presentaron fiebre, cefalea, vomitos, tendencia
al sueflo y signos meningeos positivos. La mayoria de los casos presentaron buen estado
general y estabilidad clinica, excepto un neonato de 3 dias que presentd mal estado general,
mala perfusion periférica, taquipnea, quejido y tendencia al suefio, con mejoria progresiva
a las 48 horas de su ingreso en UCIP. Datos de laboratorio: Todos los casos presentaron
un hemograma sin leucocitosis, ademas de hemocultivo y cultivo de LCR negativo. No
aumento de reactantes de fase aguda salvo en dos casos, con un maximo de PCR 62 mg/L.
Citoquimica de LCR: Pleocitosis en 5/7 casos; glucorraquia normal en todos los casos;
solo en dos casos aumento de proteinorraquia. PCR en LCR positiva a enterovirus. Todos
los casos de lactantes recibieron antibioterapia empirica inicial ante sospecha de sepsis/
meningitis bacteriana, que se suspendieron tras resultado positivo a enterovirus. Estancia
media hospitalaria de 3 dias y en UCIP 24 horas. Evolucion favorable en todos los casos,
sin observar secuelas en la actualidad.

Conclusiones. 1) La meningitis por enterovirus es una posible causa de fiebre sin
foco y cuadro séptico en los lactantes menores de 3 meses, sin embargo, inicialmente es
dificil de distinguir de una infeccion bacteriana. Por tanto, habria que solicitar virus en
LCR ante estas situaciones para su diagndstico. 2) Pueden producirse durante todo el afio,
pero predominan en los meses de primavera y verano. 3) Ante un hemograma normal,
sin aumento de reactantes de fase aguda e incluso con ausencia de pleocitosis en LCR, no
podemos descartar el diagndstico de meningoencefalitis. 4) En nuestros casos, no hemos
observado complicaciones con evolucion favorable y curso benigno.

COMUNICACIONES ORALES BREVES INFECCIOSO
Sibado 6, 11:30 h, Sala S3+54+S5
Moderadores: Arturo Herndndez Gonzdlez, Alberto Garcia Salido

COXSACKIE A6 Y PARALISIS FLACIDA AGUDA. Povo Martin S, Toledo Parrefio JD,
Gonzalez Miio C. Servicio de Pediatria. Hospital General Universitario de Castellon.

Fundamento y objetivos. En el tltimo afio ha habido un aumento de la incidencia de
afectacion neurologfa por enterovirus en Espafia (mds de 60 casos). La presentacién clinica
es muy variada (romboencefalitis, mielitis transversa, polirradiculoneuritis,...) generalmente
con afectacion leve y con casos excepcionales que han requerido cuidados intensivos.
Aunque el ms frecuente ha sido el enterovirusD68, debemos pensar en subtipos menos
frecuentes como el coxsackie A6 del que hemos tenido dos casos en nuestro hospital con
afectacion grave.

Observaciones clinicas. Nifia de 4 afios sin antecedentes de interés ni infecciones
previas. Ingresada por ataxia y fiebre. Presenta al quinto dia como sintomas de mayor afec-
tacién neuroldgica, nivel de conciencia fluctuante, oftalmoplejia y paresia facial periférica
izquierda. Resonancia magnética al séptimo dia con desmielinizacion longitudinal subtotal
de troncoencéfalo, discreta afectacion médula cervical y dorsal. Recibi tratamiento con
Aciclovir, gammaglobulinas y corticoides. Diagndstico de encefalomielitis aguda diseminada.
No presenta enfermedad residual. Nina de 2 afios que present6 gastroenteritis aguda. En
las primeras 24 horas de ingreso presentas sintomas de mayor afectacion neuroldgica con
paralisis de miembros superiores, hipotonia cervical y paresia facial periférica derecha. En
la resonancia magnética se objetiva desmielinizacion longitudinal y edema en bulbo, médula
cervical y dorsal. Recibi6 tratamiento con gammaglobulinas, corticoterapia y plasmafére-
sis. Diagnostico de bulbomielitis longitudinal. Parélisis residual de miembros superiores e
hipotonia cervical en rehabilitacion, traqueostomia y gastrostomia.

Comentarios. El Coxsackie A6 es un subtipo de enterovirus que cursa generalmente con
clinica de exantema boca-mano-pie e infeccion respiratoria. La afectacién neuroldgica es
infrecuente y la parélisis flicida aguda es la forma mas grave de presentacion como los dos
que hemos presentado. Existen dudas en el tipo y orden del tratamiento (gammaglobulina,
corticoides y plasmaféresis), siendo su instauracién precoz importante para minimizar las
secuelas neuroldgicas
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GRIPE A, PERITONITIS PRIMARIA Y SHOCK SEPTICO REFRACTARIO. Espuna
Capote N, Borrat Padrosa S, Solé Amat L, Sanchez Fernandez M, Jiménez Caadas E, Casas
Satre C, Posadas Blazquez V, Mayol Canals LL. Servicio de Pediatria. Hospital Universitari
Dr. Josep Trueta. Girona.

Fundamento y objetivos. La peritonitis primaria es poco comtn en nifios inmunocom-
petentes, asi como las complicaciones bacterianas secundarias al virus de la gripe. En todo
caso, una répida actuacion e instauracion del tratamiento es clave para el prondstico. A
continuacion se presenta caso clinico sobre peritonitis primaria y su abordaje terapéutico.

Caso clinico. Nifia de 3 afios con sintomatologia gripal de 10 dias de evolucion, que
en las dltimas 24 horas presenta empeoramiento del estado general con vémitos, diarreas
y reaparicion de la fiebre. Ingresa en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCI-P)
por shock séptico fulminante. Se procede a intubacion orotraqueal, canalizacion de via
central, administracion de fluidos 70 cc/kg durante su estabilizacion y soporte inotrpico.
A la exploracion destaca Glasglow 13, mala perfusion periférica y abdomen en tabla, sin
peristaltismo, compatible con sepsis de origen abdominal, por lo que se solicita valoracion
por cirugia pedidtrica. Se realiza laparotomia media obteniendo gran cantidad (1 litro) de
liquido purulento sin observar foco abdominal, orientdndose como peritonitis primaria. Se
inicia tratamiento empirico con Cefotaxima y Metronidazol. Dado el proceso respiratorio
previo se realiza PCR a Gripe A positiva, motivo por el que realiza tratamiento con oselta-
mivir. A las 48 horas se obtienen cultivos del liquido peritoneal positivos por Streptococcus
anginosus y S. aureus. Durante las siguientes horas presenta fallo multiorganico progresivo:
a nivel cardiaco disfuncion sistolica grave precisando altas dosis de soporte inotrépico;
insuficiencia renal i sobrecarga hidrica que requiere hemodiafiltracion durante 7 dias;
aumento de las transaminasas hepaticas y trastornos de la coagulacion. Diselectronemias
secundarias a insuficiencia renal y tratamiento farmacoldgico. Tendencia a la hipertension
que mejora con tratamiento vasodilatador. Se realiza TAC craneal que muestra multiples
HSA y RMN con lesiones de encefalopatia hipoxico-isquémica. A los 8 dias de ingreso
aumento de los reactantes de fase aguda, orientdndose como sepsis nosocomial y se modifica
tratamiento a meropenem y vancomicina. A los 10 dias de ingreso destaca tetraparesia
flaccida, con EMG compatible con bloqueo masivo de la placa neuromuscular y aumento
de CK. Actualmente, la paciente, se encuentra ingresada en programa de didlisis.

Comentarios. El Streptococcus anginosus pertenece a la flora saprofita (tracto gas-
trointestinal y genitoruinario) y ocasionalmente patogena del ser humano. En general,
presenta baja patogeneidad en pacientes immunocompetentes, aunque, se han descrito
casos de enfermedad invasiva en forma de abscesos. Hay pocos casos descritos en pacientes
pediatricos. Es interesante el hecho que se presente en el contexto de una infeccion por gripe
A, siendo este, uno de los pocos casos hallados en la literatura. Si que hemos encontrado
asociacion entre el virus de la gripe y S. aureus.

BRONCOESPASMO GRAVE Y CONVULSIONES POR BOCAVIRUS HUMANO. Niifiez
Rebollo T, Pérez-Piaya Moreno R, Riaza Gomez M, Giannivelli S, Garcia Barba M, Martinez
Pasamar S, Miranda Alcalde B. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos y Neonatales.
Hospital Universitario Madrid Monteprincipe. Madrid.

Fundamento y objetivos. Bocavirus humano es un virus emergente en los tltimos afios;
se ha relacionado con cuadros respiratorios y gastrointestinales, siendo su asociacion con
encefalitis un hallazgo reciente e infrecuente. Presentamos paciente con broncoespasmo
grave, alteracion del estado neuroldgico y convulsiones atribuible a infeccion por bocavirus.

Observacion clinica. Varon de 2 afios con sibilancias recurrentes y datos de atopia.
Presentaba infeccion respiratoria febril de 7 dias de evolucién, con broncoespasmo en
tltimas 24 horas. Tratamiento ambulatorio con azitromicina, salbutamol y corticoide,
sin mejoria. Ingresa inicialmente en planta con oxigenoterapia en sistema de alto flujo y
tratamiento broncodilatador, presentando rapido empeoramiento clinico ¢ insuficiencia
respiratoria que requiere traslado a UCIP, donde se intensifica tratamiento broncodilata-
dor y corticoterapia, persistiendo signos de dificultad respiratoria grave y disminucion de
nivel de conciencia, precisando intubacion y ventilacion mecanica, perfusion continua de
salbutamol, sevofluorane inhalado y sedorelajacion, tras lo cual presenta mejoria. Tras 12
horas de ventilacion mecanica, y en situacion hemodindmica previa estable, presenta parada
cardiorespiratoria secundaria a taponamiento cardiaco que precisa evacuacion urgente y
soporte inotropico, alcanzando rapidamente estabilidad cardiocirculatoria. Mejorfa clinica
progresiva, con extubacion a los 4 dias, sin incidencias, y retirada progresiva de tratamiento
broncodilatador intravenoso y corticoterapia. Deteccion de bocavirus humano y adenovirus
por técnica PCR en aspirado nasofaringeo. Tras retirada de ventilacion mecanica y desper-
tar, mantiene nivel de conciencia fluctuante, escasa conexion con el medio, fasciculaciones
linguales, y otros signos compatibles con sindrome de abstinencia y delirium, por lo que
recibe tratamiento para los mismos. A las 24 horas presenta convulsion tonico-clonica
generalizada, con recurrencia en tres ocasiones, iniciando tratamiento anticomicial intra-
venoso con valproato y levetiracetam, con control de crisis. TC craneal normal. LCR con
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citoquimico normal y PCR positiva para bocavirus. EEG con datos de afectacion cerebral
difusa. RM cerebral con pequeiias lesiones isquémicas en territorios limitrofes sin otros
hallazgos. En dias siguientes se objetiva hipotonia, disfagia, falta de fijacion de la mirada y
defecto visual, sin paralisis de misculos oculomotores, con mejorfa posterior, objetivando
en seguimiento ambulatorio recuperacion neuroldgica completa salvo pequefio defecto en
campo visual superior izquierdo.

Comentarios. La infeccién por bocavirus ha sido descrita en todas las edades, con
mayor incidencia en menores de 2 afios y con predominio estacional. Es frecuente su coin-
feccion con otros virus. Asociado principalmente a patologia respiratoria de vias altas y
bajas, incluyendo cuadros graves e incluso fallecimiento, y también a diarrea. En los tiltimos
afos se plantea como agente causal de encefalitis tras su deteccion en LCR de pacientes
con sintomatologfa neuroldgica, sugiriendo como hipdtesis patogénica su diseminacion
hematdgena, pero siendo atin su fisiopatologia y consecuencias clinicas desconocidas. Ex-
ponemos este caso a fin de contribuir al conocimiento del potencial patdgeno de este virus
y su cada vez més frecuente espectro clinico. Resefiamos la dificultad de diagndstico de
patologia neuroldgica en paciente con sindrome de abstinencia y antecedente de parada
cardiorrespiratoria, pero su evolucion clinica y la deteccion virica en LCR sugieren la
encefalitis por bocavirus como causante principal del cuadro.

BRONQUIOLITIS AGUDAS EN UCI PEDIATRICA. CASUISTICA DE 5§ TEMPORA-
DAS. Lozano Diaz D, Gonzilez Jimeno A, Flores Casas N, Matamala Morillo M, Calero
Cortés S, Garcia Bermejo A, Martin Castiblanco D, Belmonte Pintre Z. Hospital General
La Mancha Centro. Alcazar de San Juan, Ciudad Real.

Objetivo. Describir el soporte terapéutico y respiratorio de las bronquiolitis agudas
ingresadas en una UCL

Material y métodos. Estudio analitico retrospectivo de las bronquiolitis agudas ingre-
sadas durante 2012-2017 en la UCIP del Hospital General La Mancha Centro.

Resultados. ingresaron 31 pacientes, 68 % varones, con una edad mediana de 1,3 meses
(0,7-2,4). Estancia media de 6,4 dias (3,3). Procedian de planta el 51,6%, otro hospital el
25,8% y urgencias el 19,4%. E1 22,6% tuvo factor de riesgo (4 prematuros, 1 neumopata,
1 patologia neonatal y 1 metabélico), y ninguno habia recibido palivizumab. El 74,2%
fueron VRS positivo. Al ingreso presentaban un ph medio de 7,31 (0,06), pCO, media 52,2
(10,7), PCR media 2,35 mg/dl (4,7) y PCT media 1,2 ng/ml (2,1). Durante su ingreso el peor
ph medio 7,29 (0,1), el peor pCO, medio 56,1 (13,6), peor PCR media 3,75 mg/dl (5,9) y
peor PCT media 11,66 ng/ml (30,9). La antibioterapia fue por empeoramiento clinico y/o
analitico. La radiografia fue normal en el 12,9%, con atrapamiento en el 58,1%, atrapa-
miento y atelectasia en el 12,9% y atelectasia en el 6,8%. El 93,5% recibi6 ventilacién no
invasiva, durante 4,9 dias (2,8) u oxigeno en gafas. La CPAP minima fue 3,9 cm H,0 (0,8),
la CPAP méxima 6,2 (1,2). Si recibieron BIPAP, la EPAP minima fue 4,1 cm H,O (0,7), la
EPAP méxima 5,9 (0,8), la IPAP minima 6,6 (1,6) y la IPAP maxima 9,9 (2,8). El fracaso
respiratorio fue hipoxémico (47%), mixto (47%) o hipercdpnico (7%). La estancia de los
pacientes con VNI fue de 6,1 dias (3). La ventilacion invasiva fue por hipoxemia refractaria
y neumonia nosocomial. La tabla 1 muestra los tratamientos recibidos y sus caracteristicas.

TABLA 1.

N SI FiO, maxima  Dias
Adrenalina con hipertonico (%) 31 93,5
Salbutamol (%) 31 26
Corticoide (%) 31 35,5
Antibioterapia (%) 31 58
0, gafas convencionales (%) 31 68 25,2 1,01
Gafas alto flujo (%) 31 93,5 46,7 3,4
CPAP (%) 31 39 51,1 3
BIPAP (%) 31 19 43 23
Ventilacion invasiva (%) 31 6,45 60 0,32

En el andlisis bivariante comparando los pacientes con estancia menor a 1 semana
versus los de estancia superior los factores asociados a mayor estancia fueron: peor PCT;
p= 0,049, recibir salbutamol; p= 0,013, recibir corticoide; p< 0,001, recibir antibitico;
p= 0,002, dias de VNT; p< 0,001, CPAP minima; p= 0,025, recibir CPAP; p= 0,002 y recibir
BIPAP; p= 0,007.En el andlisis multivariante se observo que los principales factores de
riesgo asociados a estancia superior a 7 dias fueron recibir corticoide (OR: 26,4 (2,1-329);
p=0,011) y recibir CPAP (OR: 12,1 (1,3-109); p= 0,026).

Conclusiones. La mayoria de los pacientes procedian de planta. El 93,5% se trataron
con VNI El ph al ingreso mostraba acidosis respiratoria leve. En la radiografia predo-
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minaba el atrapamiento. Existié un abuso de corticoides y antibidticos. Los factores de
riesgo asociados a estancia superior a 1 semana fueron haber recibido corticoide y/o CPAP.

FASCITIS NECROSANTE VERSUS MIOSITIS Y TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
SECUNDARIAS A ENFERMEDAD INVASIVA POR §. PYOGENES. Marquez Romero
C1, Arizcun Aguilera B2, Tapia Moreno RY, Alvarez Rojas E2, Pérez-Caballero Macarrén C!,
Vazquez Ordofiez C!, Montero Yeboles R, Coca Pérez Al. 'UCIP. Hospital Universitario
Ramén y Cajal. Madrid. 2UCIP. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Fundamentos y objetivos. La incidencia estimada de enfermedad invasiva por Estrep-
tococo del Grupo A en la infancia es de 3,5 por 100.000 /afio. Entre 1-9% de casos se
asocian a fascitis necrosante y un 12% a Miositis. La fascitis necrosante es una infeccién
grave, de curso rapido, con necrosis de tejidos, afectacion sistémica, y elevada mortalidad.
El tratamiento consiste en desbridamiento quirtrgico y antibioterapia; la asociacion de
inmunoglobulina inespecifica parece beneficiosa, aunque no estd demostrada su utilidad.
Describiremos un caso con sospecha inicial de fascitis necrosante secundaria a bacteriemia
por S. pyogenes con evolucion atipica.

Observaciones clinicas. Nifia de 22 meses de edad, previamente sana, que presenta
fiebre (39°C) de 3 dias de evolucion asociada a dolor, aumento de volumen e impotencia
funcional en rodilla izquierda, sin traumatismo previo. En la exploracion fisica destaca
marcado edema, eritema y calor local en miembro inferior izquierdo desde la rodilla hasta
el pie, con intenso dolor a la movilizacion, sin otros hallazgos. Analitica: Leucocitos: 8.510
mm3, Neutréfilos: 71%, PCR: 286,9 mg/L y PCT: 7,06 ng/ml. En la ecografia articular de
rodilla se descarta artritis séptica. Aparicion en pocas horas de exantema escarlatiniforme
con deteccion de S. pyogenes en frotis faringeo. Se realiza ecografia Doppler objetivando
TVP de vena poplitea izquierda por lo que ingresa en UCIP para anticoagulacion y antio-
bioterapia empirica con Clindamicina y Cefotaxima intravenosa. En las primeras 24 horas,
presenta aumento del eritema y del edema local, progresando hasta raiz del miembro, con
elevacion de CPK: 3469 U/L. En la ecografia de partes blandas destaca afectacion de tejido
celular subcutdneo, lengiietas de liquido en planos profundos, extendiéndose a mdsculos y
fascias, confirmandose estos hallazgos mediante TAC. Ante la sospecha inicial de fascitis
necrosante (escala LRINEC: 10 puntos) iniciamos tratamiento con Inmunoglobulinas ines-
pecificas intravenosas. Valorada por Cirugia Plastica, quienes dada la falta de afectacion
sistémica y la ausencia de flictenas ni necrosis, deciden conducta expectante y seguimiento
estrecho valorando la posibilidad de requerir cirugia. Al quinto dia se confirma S. pyogenes
sensible a penicilina en hemocultivo, modificamos antibioterapia manteniendo Clindamicina
y sutituyendo Cefotaxima por Penicilina G. Se realiza estudio hematoldgico descartando
trombofilia y se descarta trombosis a otros niveles mediante pruebas de imdgenes. Buena
evolucion clinica, con estabilidad hemodindmica, permaneciendo afebril con descenso pro-
gresivo de reactantes de fase aguda y de CPK. En ecografias doppler seriadas se objetiva
recanalizacion progresiva de la vena poplitea trombosada. Se realiza RM objetivando
inflamacion difusa del compartimiento muscular anterior de la pierna izquierda, con dreas
flemonosas, sin necrosis, siendo compatible con miositis. Ante la mejoria progresiva tanto
clinica como ecogrfica del miembro afectado, se descarta tratamiento quirdrgico.

Comentarios. La fascitis necrosante es una patologia poco frecuente en la infancia,
pero su elevada mortalidad hace indispensable mantener una alta sospecha. La clinica
inicial es inespecifica dificultando diferenciarla de otras patologias como la miositis. En el
caso antes descrito, la antibioterapia dirigida y la probable utilidad del tratamiento con
inmunoglobulinas permiti6 una evolucion favorable sin tratamiento quirtrgico, diagnos-
ticindose finalmente de Miositis por S. pyogenes.

SEPSIS POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA EN LACTANTE INMUNOCOMPETEN-
TE. Martin Moya MR, Martinez Padilla MC, Millan Miralles ML, Viedma Chamorro GM,
Martinez Colmenero C, Santiago Gutiérrez C, Alados Arboledas FJ, De la Cruz Moreno,
J. UGC de Pediatria. Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén.

Fundamentos y objetivos. La sepsis por Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa), es
uno de los cuadros mds graves que produce este patogeno. Supone el 10-20% de sepsis
por Gram negativos y provoca una mortalidad entre 40-70%. En pacientes sanos cuando
es adquirida en la comunidad podria ser 1* manifestacion de inmunodeficiencia. El ectima
gangrenoso es la lesion caracteristica localizado tipicamente en region anoperineal, extremi-
dades, cara y tronco en individuos inmunocompetentes. Entre factores de mal prondstico se
encuentran la instauracion tardia del antibidtico, neutropenia y sintomas gastrointestinales.
Presentamos un caso complicado, con factores de mal prondstico en un lactante sano.

Observaciones clinicas. Lactante de 6 meses, sin antecedentes de interés y vacunada
correctamente. Consulta por fiebre alta de 3 dias, decaimiento y deposiciones diarreicas.
En exploracion presenta mal estado general, relleno capilar lento y lesion vesiculosa inica
en frente y maculopapulovesiculares en miembros inferiores. Discreta distension abdominal
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con hepatomegalia 3-4 cm. Presenta deterioro progresivo con compromiso hemodindmico
ingresando en Ucip. A su ingreso en analitica sanguinea presenta anemia, leucopenia con
neutropenia, coagulacion alterada y PCR 343 mg/L. Se inicia antibioterapia con cefotaxima
y vancomicina. En citomorfologia periférica presenta anisopoiquilocitosis, leucopenia y
neutropenia real con vacuolizacion toxica. Puncion lumbar normal. Se toman muestras para
cultivo de lesiones cutaneas, hemocultivo, coprocultivo y serologias virales. Coprocultivo y
virus negativos. Hemocultivo y cultivo lesiones cutdneas positivos a P. aeruginosa. Se cambia
pauta antibidtica a cefepime y amikacina por persistir PCR elevada y fiebre con evolucién
analitica favorable y desaparicion fiebre. Clinicamente distension abdominal progresiva
presentando a los 6 dias del ingreso neumoperitoneo precisando intervencion quirtirgica
urgente, encontrando signos de apendicitis aguda y perforacion intestinal mdltiple en ileon
terminal que precisan sutura. Cultivo en apéndice positivo a P. aeruginosa. Se afiade a
tratamiento meropenem y metronidazol. Como complicacién quirdrgica presenta pequefia
dehiscencia de herida. Precisa nutricion parenteral durante 11 dias con buena tolerancia
oral posterior. La evolucion es favorable con mejoria y desaparicion de lesiones cutaneas
quedando pequefios nodulos residuales. Estudio inmunoldgico normal. Tras 21 dias de anti-
bidtico es dada de alta con seguimiento en nuestro servicio descartindose inmunodeficiencia.

Comentarios. 1) La sepsis por P. aeruginosa adquirida en la comunidad en pacientes
sanos es una entidad clinica poco frecuente que suele afectar a lactantes y preescolares.
2) Debe sospecharse ante la presencia de ectima gangrenoso, neutropenia y clinica gas-
trointestinal. 3) Importante inicio precoz de antibidtico antipseudomona para mejorar
prondstico. 4) Siempre se deben estudiar e investigar enfermedades subyacentes inadvertidas
hasta el momento.

INFECCION DISEMINADA POR ADENOVIRUS. Ramos-Vicente I, Bacelo-Ruano I,
Garcia-Salido A, Nifio-Taravilla C, Leoz I, Serrano-Gonzalez Al. Servicio de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Fundamento y objetivos. El adenovirus es una causa comiin de infecciones leves tanto
del aparato respiratorio como gastrointestinal, de curso aultomilitado en la infancia. Sin
embargo, puede causar infecciones mds graves, afectando al sistema nervioso, o sistémico. Se
presenta un caso clinico de infeccion invasora por adenovirus en lactante inmunocompetente.

Observaciones clinicas. Lactante de 8 meses que acude a urgencias por febricula de
20 horas de evolucién y rinorrea en los dias previos consultar. Estando urgencias, presenta
fiebre e inicia desviacion de la mirada a la derecha, con pupilas midticas arreactivas, ba-
beo y movimientos clénicos de la mano derecha. Se administra primeramente, diazepam
rectal, pero ante persistencia de los movimientos, se administra diazepam intravenoso y
levetiracetam (30 mg/kg) con lo que cede de forma intermitente reapareciendo a los pocos
minutos. Se administra fenitoina (dosis total 30 mg/kg) cediendo finalmente el episodio
a la hora y 55 min. Se realiza intubacion endotraqueal, radiografia de torax que objetiva
infiltrado pulmonar retrocardiaco y TC craneal que es normal. Se decide ingreso en la
unidad de cuidados intensivos. Ante estatus epiléptico febril e infeccion respiratoria, se
realiza puncion lumbar, con LCR normal, y se extrae cultivo PCR para virus neurotropos
en LCR. Se completa estudio con cultivos de muestras respiratorias, hemocultivos y PCR
virales en sangre y en secreciones respiratorias. Se inicia cefotaxima y aciclovir que se
suspenden a los 9 dias ante negatividad de PCR virales y cultivo LCR. Durante el ingreso,
precisa soporte inotropico durante las primeras horas. Se monitoriza funcion cerebral y se
realiza EEG. No se objetivan nuevas crisis ni clinicas ni electicas. Se extuba el tercer dia de
ingreso precisando reintubacion a las pocas horas por aumento de secreciones respiratorias
y distrés respiratorio. Empeoramiento que precisa aumentar asistencia respiratoria (maxima
VRCP PEEP de 10 y FiO, de 0,6). Se consigue optimizar oxigenacion con la pronacién
del paciente. Presenta PCR positiva para Adenovirus tanto en plasma como en secrecion
nasofaringea siendo esta negativa en LCR y en lavado broncoalveolar, no otros hallazgos
microbioldgicos. Por lo que ante la gravedad del cuadro clinico, se pauta tratamiento con
cidofovir (5 mg/kg a la semana), probenecid e hiperhidratacion. Negativizacion de Ade-
novirus a la semana con evolucion clinica favorable por lo que no precisa nueva dosis de
probenecid. Extubacion al octavo dia de ingreso

Comentarios. La infeccion diseminada por adenovirus suele suceder en pacientes in-
munosuprimidos, sin embargo, puede suceder en inmunocompetentes. La deteccion por
PCR de DNA viral es la prueba con mayor sensibilidad y especificidad en cualquier tipo
de muestra y es diagnostica de enfermedad diseminada. El tratamiento es controvertido
pues no se han realizado estudios prospectivos randomizados. Sin embargo, en caso de
infecciones graves se debe plantear tratamiento con Cidofovir.

MENINGITIS CON SHOCK SEPTICO POR CITROBACTER KOSERI, A PROPOSITO
DE UN CASO. Martin Moya MR, Martinez Rebollo MM, Martinez Colmenero C, Millan
Miralles ML, Expdsito Montes JF, Martinez Padilla MC, Santiago Gutiérrez C, De la Cruz
Moreno J. UGC de Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén.
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Fundamento y objetivos. Citrobacter koseri (C. koseri) es un bacilo Gram negativo
de la familia enterobacteriaceae componente de la flora comensal gastrointestinal y tracto
genitourinario femenino. Es causa infrecuente de sepsis y meningitis neonatal de curso
fulminante y alta incidencia de complicaciones. La transmision puede tener mecanismo
vertical dando una forma precoz del 5° al 11° dia de vida (ddv) y una transmisién horizontal
relacionada con la forma tardia al mes de vida. Es caracteristica la produccion de abscesos
cerebrales, sobre todo en las formas tardias. El tratamiento antibitico de eleccion debe
incluir cefalosporina de 3* 0 4* generacion siendo beneficiosa asociarlas con aminoglucd-
sidos. Importante conocer su resistencia a ampicilina. Presenta prondstico desfavorable,
con elevada morbilidad mediante secuelas neuroldgicas afectando a mas de la mitad de los
casos y mortalidad proxima al 30%.

Observaciones clinicas. Neonato de 5 ddv, acude a urgencias por fiebre, disminucion
del apetito, irritabilidad y quejido de 12 horas de evolucion. Antecedentes: embarazo
gemelar, bicorial-biamniotico con infeccion tracto urinario a las 30 semanas de gestacion
(sg) tratada correctamente. SGB positivo con profilaxis adecuada. Amniorrexis menos 18
horas. Parto instrumental con ventosa a las 35+5 sg. En exploracion destaca mal estado
general, quejido continuo, tinte ictérico hasta nalgas, mala perfusion y piel reticulada.
Taquipnea moderada con subcrepitantes bilaterales en auscultacion. Neurologicamen-
te, reactivo aunque actividad espontdnea disminuida. Fontanela anterior llena. Ante
sospecha de meningitis se inicia antibioterapia empirica con ampicilina+cefotaxima y
se extraen pruebas complementarias: analitica sanguinea con leucopenia 2.890 (PMN
1.630) y PCR 191,6 mg/L; Examen LCR con glucorraquia no detectable, proteinas 631
mg/dl, leucocitos 112 (75% PMN) y en extension abundantes bacterias gram negati-
vo. Hemocultivo y cultivo LCR positivo a C. koseri continuando antibioterapia con
cefotaxima+gentamicina desapareciendo fiebre. Por mantener PCR elevada (hasta 3535
mg/L) 2 puncion lumbar a las 48 h persistiendo en cultivo C. koseri. Descenso posterior
de PCR. Deterioro respiratorio y hemodindmico progresivo con inicio de apneas preci-
sando ventilacion mecdnica, tendencia a taquicardia e hipotension necesitando drogas
vasoactivas. Inicialmente oliguria que responde a diuréticos y acidosis metabélica que
corrige en dias siguientes. Anemia multifactorial y trombopenia que precisan transfusion.
Ligera coagulopatia sin signos de sangrado. Ecografia cerebral urgente sin hallazgos.
EEG hipoactivo e hipovoltado. Tras suspender sedacion pocas respiraciones espontineas,
escasa respuesta a estimulos sin mantener vigilia, rigidez de extremidades, hiperreflexia y
episodios de enclavamiento consistentes en hipertension+bradicardia. En RMN amplias
lesiones isquémicas en bulbo raquideo, ganglios basales, tdlamo e infartos venosos en
16bulos occipitales. EEG control con patrén brote-supresion. Dada la situacion clinica
del paciente con lesiones morfoldgicas y funcionales irreversibles e incompatibles con
una vida digna, se retne equipo médico y la familia decidiendo limitacion del esfuerzo
terapéutico prestando medidas de confort.

Comentarios. 1) La sepsis-meningitis neonatal por C. koseri es una patologia poco
frecuente de elevada morbimortalidad. 2) Tiene un curso rdpidamente progresivo por tanto
la monitorizacion clinica estrecha y el control mediante pruebas de imagen es crucial para
detectar precozmente complicaciones. 3) En nuestro caso hubo un desenlace fatal, pero
ante supervivencia del paciente debe ser seguido para descubrir secuelas neuroldgicas a
largo plazo.

ESTUDIO DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA
COMUNIDAD E INGRESADAS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS DURANTE UN PERIODO DE 22 ANOS. Prieto Zazo MC, Silvero En-
riquez VP, Gil Poch E!, Santiago Arribas L2, Prieto Mayoral A3, Hernandez Rastrollo R,
Agulla Rodifio E2, Martinez Tallo E2. 1Servicio de Pediatria; 2Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pedidtricos y Neonatales, Servicio de Pediatria. Hospital Materno Infantil. Badajoz.
3Universidad de Extremadura. Badajoz.

Introduccion. Desde la década de los 90 se ha objetivado un aumento de las neumonias
en la edad pedidtrica, debido a sus posibles complicaciones como insuficiencia respiratoria,
derrame pleural (DP), neumotdrax, formas necrosantes o sepsis, que indican ingreso en
una unidad de cuidados intensivos.

Objetivos. Describir las caracteristicas de los pacientes con diagndstico de neumonia
ingresados en una UCIP de un Hospital de tercer nivel.

Métodos. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, entre 1994 y 2016, basado
en la revision de las historias clinicas de pacientes con diagndstico de neumonta, excluyendo
neumonias secundarias en el seno de hospitalizaciones por otro motivo.

Resultados. Durante el periodo analizado se incluyeron 65 pacientes con diagndstico
principal de neumonia. La edad media al diagndstico fue de 5,17 afios y el 52% de ellos
eran mujeres. El 63% presentaban algiin tipo de patologia subyacente, neuroldgica la
mds frecuente. La estancia media fue de 9,8 dias. Hubo 8 éxitus, todos con patologia
de base. Pico de incidencia en invierno-primavera, mayor en el mes de marzo y mayor
concentracion de ingresos en el periodo 2009-2016 (65%). Se confirm causa bacteriana
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en 21 pacientes, virica en 9 y fiingica en 3. El principal germen implicado sigue siendo
Streptococcus pneumoniae (17%), siendo su complicacion mas frecuente el DP (72%);
seguido del virus Influenza AHIN1. Desarrollaron como complicaciones durante su
hospitalizacion, un 41% DP, un 10% neumotdrax, un 15% evolucionaron a sepsis y un
6% cumplian caracteristicas ecograficas necrotizantes. El parametro mds relacionado
con la presentacion de DP fue la PCR (media 90 mg/L en el grupo no-DP, y 188 mg/L
en el grupo DP). La elevacion mds relevante de PCR se registr en el grupo con cultivos
positivos para Streptococcus pyogenes (media 381 mg/L). No se detectaron diferencias en
las cifras de natremia. Un 68% de los pacientes precisd VM invasiva; 3% requirio VAFO
(todos con PCR positiva a Influenza AHINT).

Conclusiones. En los tltimos afios se esta produciendo un aumento de las neumonias
y de sus complicaciones que en su evolucion precisan cuidados intensivos. La principal
causa continua siendo Streptococcus pneumoniae y como complicacion el derrame pleural
pero la mejora de las pruebas microbioldgicas ha permitido identificar nuevos microor-
ganismos implicados como determinados virus. Como limitacion, nuestro estudio se trata
de una muestra pequefia de pacientes, lo que dificulta la significacion estadistica a la hora
de establecer diferencias entre los grupos. Serdn necesarios mds estudios que permitan
identificar qué variables se pueden relacionar con una evolucion térpida e ir por delante
de sus complicaciones.

SEPSIS TARDIA POR STREPTOCOCCUS AGALACTIAE EN GEMELAS. gPODRIA-
MOS PREVENIRLA? Martinez Rebollo MM, Martinez Padilla MC, Millan Miralles ML,
Martinez Colmenero C, Esteban Marfil MV, Martin Moya MR, Ruiz Garrido B, De la
Cruz Moreno J. UGC Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén.

Fundamento y objetivos. El Streptococcus agalactiae o estreptococo grupo B
(SGB) es un agente principial de sepsis neonatal. La quimioprofilaxis intraparto ha
disminuido el nimero de casos ante la infeccion precoz, pero la infeccion tardia con-
tinta siendo un problema importante. Existen diferentes factores de riesgo conocidos
para la infeccidon, como madre portadora SGB, prematuridad, gestaciones gemelares
y determinadas cepas patogénicas. Las manifestaciones mucocutineas son menos co-
nocidas, siendo la més frecuente la celulitis. Presentamos dos casos clinicos de sepsis
tardia por SGB en gemelas.

Observaciones clinicas. Antecedentes perinatales: Embarazo gemelar. Serologias ne-
gativas. SGB desconocido. Aminorrexis intraquirtrgica. Cesdrea programada a las 31+1
SG por CIR de una gemela.

Caso 1. Lactante de 32 dias de vida que acude a Urgencias por hipotonia y palidez.
Exploracion fisica: palidez, cianosis, hipotonia, mala perfusion periférica, taquicardia, realiza
varias apneas. Alta hospitalaria hace 48 horas y presentd conjuntivitis por Enterococcus
faecalis. Ante sospecha de sepsis nosocomial ingresa en UCIP e inicia antibioterapia con
vancomicina, amikacina y ampicilina. Precisa soporte respiratorio con CPAP. Presenta
aumento de reactantes de fase aguda. Se realiza puncion lumbar normal y cultivo LCR
negativo. Hemocultivo con crecimiento SBG. Recibe tratamiento con ampicilina intravenosa
14 dias con evolucidn favorable. Hermana gemela ingresada en Neonatologia por bajo
peso, se le realiza hemocultivo con resultado negativo. Se realiza estudio de portadores:
Madre cultivo vaginorectal positivo, frotis faringeo negativo, cultivo leche materna negativo.
Padre frotis faringeo positivo.

Caso 2. 26 dias después del ingreso del primer caso, acude hermana gemela, lactante
de dos meses de edad por irritabilidad, piel reticulada y disminucion de la ingesta. Explo-
racion fisica: temperatura 37,2°C, taquipnea, taquicardia, hipotensién, mal estado general,
palidez, piel reticulada, relleno capilar enlentecido, irritabilidad. Ante sospecha de sepsis
ingresa en UCIP e inicia antibioterapia empirica (ampicilina y cefotaxima). Aparicion
brusca de tumefaccion en dngulo mandibular izquierdo, eritematosa, caliente. con ecografia
compatible con adenitis-celulitis. Presenta aumento de reactantes de fase aguda, hipoten-
sion, hipokaliemia, anemia que precisa transfusion y apneas que precisan CPAP. Se realiza
puncion lumbar normal, cultivo LCR, urocultivo y coprocultivo negativo. Crecimiento en
hemocultivo de SGB, por lo que recibe tratamiento con ampicilina 14 dias con evolucién
favorable. Se realiza frotis faringeo a la hermana gemela que es positivo. Se realiza pauta
erradicadora a padres y hermana con rifampicina oral, realizandose frotis faringeo de
control tras tratamiento que continuaron positivos.

Comentarios. 1) Importante la sospecha clinica de infeccion tardia por SGB e iniciar
tratamiento antibidtico precoz. 2) La prematuridad y bajo peso al nacer son factores de
riesgo importantes. Las gestaciones gemelares son un factor de riesgo predisponente, con
manejo controvertido del gemelo sano. 3) La celulitis puede constituir la tinica manifestacién
de bacteriemia y/o meningitis por SGB en menores de tres meses. 4) La administracion de
rifampicina oral tras el tratamiento de la infeccion, podria erradicar el SGB que podria
encontrarse acantonado en las mucosas del paciente, aunque en nuestro caso no ocurrio.
5) Son necesarios maltiples estudios para continuar con nuevos métodos de prevencién de
infeccion por SGB, siendo la vacuna un posible camino de futuro.
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MENINGITIS NEUMOCOCICA AGUDA EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRI-
COS. Cieza Asenjo R, Verdii Sanchez C, La Plaza Gonzalez M, Menéndez Suso JJ, Gomez
Zamora A, Del Rio Garcia M, Schiiffelman Guitiérrez C, Rodriguez Alvarez D. Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Descripcion de la poblacién con meningitis neumocdcica aguda que ingresa
en el servicio de cuidados intensivos pediatricos, asi como de los factores relacionados con
el curso clinico y la morbi-mortalidad.

Material y métodos. Se realiza estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con
diagndstico de meningitis neumocdcica aguda que precisaron ingreso en un servicio de
Cuidados Intensivos Pediatricos con una media de 870 ingresos al afio. Se recogen variables
relacionadas con las caracteristicas demogréficas y clinicas. Se realiza estudio analitico para
estimar los factores predictores clinicos y de laboratorio de morbi-mortalidad. Se hace
seguimiento neuroldgico durante un minimo de 6 meses.

Resultados. Entre 2005 y enero de 2016, 22 nifios precisaron ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos por presentar meningitis neumocdcica aguda. El 41% de
los pacientes eran menores de 1 afio, con una media de edad de 3 afios (rango de 14 afios),
siendo varones el 64%. El 27% presentaba enfermedad de base (VIH, asplenia, leucemia
entre otras). El 82% estaban vacunados frente al neumococo. El 18% de los pacientes
habian recibido tratamiento antibidtico previo. A su ingreso, el 27% presentaban crisis
convulsivas con afectacion de pares craneales en el 18%. El Glasgow era < 9 en el 27% de
los casos. Precisaron intubacion el 50%, asi como administracion de firmacos vasoactivos
en el 45% de los casos. El 63% de los pacientes presentaban una TC al ingreso normal.
E1 95% de los pacientes tenian cultivo positivo de LCR, con hemocultivo positivo en el
73% de los casos. El citoquimico de LCR fue patoldgico en el 82%. Se realiza serotipo
y antibiograma. Presentaron leucocitosis con neutrofilia y aumento de reactantes de fase
aguda el 82% de los pacientes. En el 95% de los casos la antibioterapia inicial fue vanco-
micina y cefotaxima, recibiendo tratamiento con dexametasona el 55% de los pacientes.
Se monitoriza presion intracraneal en el 9% de los casos. La mortalidad fue del 27%,
siendo el 96% de los fallecidos mayores de 1 afio. Presentan mayor morbi-mortalidad
aquellos pacientes con Glasgow < 9, focalidad neuroldgica, crisis convulsivas o clinica
de hipertension intracraneal. Se realiza seguimiento neuroldgico durante un minimo de 6
meses, describiéndose las secuelas menores y mayores.

Conclusiones. El bajo nivel de conciencia, la focalidad neuroldgica asi como la HTIC
son factores de mal prondstico en la meningitis por neumococo. Es necesaria la realizacion
de estudios que nos permitan establecer con certeza los factores prondsticos.

DRENAJES PLEURALES, NUESTRA EXPERIENCIA EN 10 ANOS. Sarmiento Carrera
N, Garcia Alonso L, Novoa Illanes A, Alvarez Demanuel D, Ortiz Pallarés M, Meijide del
Rio E. Servicio de Pediatria. Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo.

Objetivos. Descripcion de la epidemiologfa, caracteristicas y manejo de los derrames
pleurales que precisaron drenaje en nuestra unidad. Establecer la relacion entre los datos
analiticos, las caracteristicas del liquido pleural, y la evolucion clinica. Revision de los crite-
rios de administracion de fibrinoliticos y eleccion de cobertura antibidtica en nuestra unidad.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron los pacien-
tes ingresados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) entre 2006 y 2016
diagnosticados de derrame pleural subsidiario de drenaje toracico. Los datos fueron obtenidos
mediante la revision de historias clinicas y analizados con el paquete estadistico SPSS 19.

Resultados. Se incluyeron 57 pacientes, 56% varones. La edad media fue de 5.4 afios (2
meses- 16 afios). La estancia media en UCIP fue de 6 dias con un tiempo medio de ingreso
hospitalario de 18 dias. El 30% tenia patologia respiratoria de base y el 9% neuroldgica.
En cuanto a la clinica, el 93% presentaban fiebre al diagndstico siendo el tinico signo clinico
en 17. Cuatro pacientes referian sintomas (dolor pleuritico, tos, dificultad respiratoria)
sin fiebre. En un 50% de los casos el drenaje se colocd guiado por ecografia, realizindose
por intensivistas pedidtricos el 84% y por radi6logos intervencionistas los restantes. Un
paciente desarrollé neumotdrax como complicacion de la técnica. En el 93% el liquido
pleural presentaba caracteristicas de exudado y en el 3,5% de trasudado, cumpliendo
criterios de empiema un 26%. La proteina C Reactiva era > 100 mg/dl en los empiemas;
no se encontrd una correlacion constante con la elevacion de procalcitonina, lo que se
puede atribuir a que la mayorfa habfan recibido tratamiento antibiético previo. El drenaje
se mantuvo una media de 7 dias en los empiemas y 4.5 en los demds casos. La pauta mds
frecuente de antibioticoterapia fue cefalosporinas y glucopéptidos. En cuanto a los resul-
tados microbioldgicos positivos: cultivo de liquido pleural en 10%, hemocultivo en 17%
y antigeno de neumococo en orina en 57%. Clasificacion segun criterios de Light: el 26%
cumplian caracteristicas de clase > 5. Recibieron tratamiento fibrinolitico con uroquinasa
un 56% de los pacientes, de los cudles 10 precisaron una segunda tanda, resolviéndose el
90%. Finalmente 3 necesitaron videotoracoscopia. Un 52% precisd soporte respiratorio,
requiriendo ventilacion mecdnica un 23% de estos. En la serie se registrd 1 exitus.
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Conclusiones. 1) En nuestra muestra la presentacion clinica més constante al diag-
nostico es el cuadro febril, a pesar de tratamiento antibidtico previo. 2) Se recomienda
la colocacion ecoguiada de los catéteres para disminuir la tasa de complicaciones. 3) La
etiologia mas frecuente es la infeccion por S. preumoniae, con mayor rendimiento el test de
antigeno en orina que los cultivos, teniendo en cuenta su baja especificidad. 4) En nuestra
unidad, la indicacion de colocacion de drenaje pleural y la administracion de fibrinoliticos
se basa mds en la evolucidn clinica y los hallazgos ecograficos (presencia de tabiques) que
en la clasificacion de Light. 5) En nuestra serie, la segunda tanda de fibrinoliticos evita la
necesidad de la videotoracospia en un porcentaje significativo de pacientes.

COMUNICACIONES ORALES INFECCIOSO
Sibado 6, 15:30 h, Sala Manuel de Falla
Moderadores: Francisco Ruza Tarrio, Antonio Rodriguez Niifiez

RELACION ENTRE LAS CARACTERISTICAS CITOQUIMICAS DEL LIQUIDO PLEU-
RAL DE LOS DERRAMES PARANEUMONICOS Y LA ESTANCIA EN CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS. Estalella Mendoza A, Flores Gonzélez JC, Rodriguez Cam-
poy P, Quintero Otero S, Rubio Quifiones F, Gonzalez A. Unidad Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccion. El uso de la toracocentesis diagndstica esta indicada en los derrames
pleurales paraneumonicos (DPPN) > 10 mm para clasificarlos en funcion de las caracteris-
ticas citoquimicas del liquido pleural (LP) en simple, complicado o empiema. La estancia en
Cuidados Intensivos Pedidtricos dependerd del grado de DPPN 'y del tratamiento recibido.

Objetivo. Determinar si existen diferencias en la estancia media en la UCIP en funcién
del tipo de DPPN segtin sus caracteristicas citoquimicas.

Método. Estudio descriptivo prospectivo. Se incluyeron los casos ingresados en UCIP
con el diagnostico de derrame pleural paraneumonico y que precisaron toracocentesis,
entre Enero 2008 y Junio 2016. Se excluyeron los pacientes sin determinacién del pH y/o
la glucosa en LP. Las variables principales fueron pH y glucosa en LP. Se consideré DPPN
simple si pH: 7,21y 7,3 y glucosa < 60 mg/dl, complicado pH: 7-7,2 y glucosa < 40 mg/dl y
empiema pH < 7 y glucosa < 40 ml/dl. Las variables que se ajustan a la distribucion normal
se representan mediante la media y desviacion estindar y las que no a través de la mediana
y rango. Las variables cualitativas se representan mediante porcentajes. Para comparacién
de medias se utilizo el test de ANOVA, seguido del test de Bonferoni.

Resultados. Incluimos 59 casos (71,2% varones). Edad media 3,2 afios = 3,59 afios.
Vacunacion antineumocdcica en el 44,1%. El 78% tuvo antibioterapia antes del ingreso en
UCIP. La media de leucocitos en sangre 19.321 + 16.173 y la mediana de PCR 22,26 mg/L
(Rango p25-p75: 13,78-47,24). A todos los pacientes se les realizd una ecografia tordcica
al ingreso, presentando tabiques el 59,3%. Se realizo toracocentesis diagndstica seguido
de colocacidn de tubo de drenaje toracico en el 88%. Todos recibieron antibioterapia con
cefalosporina de 3° generacion y el 62% precis6 afiadir o modificar el antibidtico. Con
respecto a las caracteristicas bioquimicas del liquido pleural, el pH medio en el liquido
pleural fue de 7,12 = 0,29; mediana de leucocitos 1605 (rango p25-p75: 660-6.450), con
una mediana del lactato de 22 mmol/L (rango p25-p75: 5,3-46), glucosa mediana 41 mg/dl
(rango p25-p75: 7-80 mg/dl), y LDH 1329 (rango p25-p75: 752,5-4067). El tipo de derrame
mds frecuente fue simple (41%), seguido de empiema (30,5%). Se administré uroquinasa al
48%. En un caso se realizd videotoracoscopia y en un caso toracotomia. No hubo exitus.
La estancia hospitalaria media fue de 13 + 4,45 dias en los DPPN simples, 13,36 + 3,55 dias
en los DPPN complicados y 19,12 + 11,77 dias en los empiemas. Encontramos diferencias
significativas en la estancia hospitalaria media en funcién del tipo de derrame (p= 0,037).
La estancia media en UCIP fue de 5,38 = 5,57 dias en los DPPN simples, 4,93 + 2,84 dias en
los DPPN complicados y 10,22 = 11,17 dias en los empiemas. No encontramos diferencias
significativas en la estancia media en UCIP en funcién del tipo de derrame (p= 0,062).

Conclusiones. En nuestra experiencia, no hemos obtenido diferencias significativas en
la estancia media en UCIP en funci6n de la gravedad del derrame, cuando este se clasifica
por sus caracteristicas bioquimicas, pero si en la estancia hospitalaria.

INFECCIONES EN LOS PACIENTES TRATADOS CON OXIGENACION CON MEM-
BRANA EXTRACORPOREA (ECMO). Le6n R!, Madrid L!, Fuentes L1, Barquin M1,
Santiago MJ%, Sanchez A2, Fernandez S, Lopez-Herce J2. 'Universidad Complutense de
Madrid. 2Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital General Universitario Gre-
gorio Marandn. Madrid.

Introduccion. Los pacientes tratados con oxigenacién con membrana extracorpdrea

(ECMO) tienen un riesgo elevado de infeccién debida a la invasividad de la técnica y la gravedad
del estado clinico. Ademas en ellos las infecciones son dificiles de diagnosticar de forma precoz.
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Objetivo. Revisar las infecciones y la profilaxis y tratamiento antibidtico realizados
en los nifios tratados con ECMO.

Material y métodos. Se estudiaron los pacientes tratados con ECMO desde Octubre
de 2006 a diciembre de 2015. Se recogieron pardmetros demogréficos, de la técnica de
ECMO, los cultivos y la profilaxis y tratamiento de la infeccién.

Resultados. Se analizaron 100 pacientes de 11 meses de edad mediana (rango 9 dias
al8 afios) y 7,4 kg de peso (rango 2,7 a 93 kg). El diagnéstico al ingreso fue de cardiopatia
en 94 pacientes, fallo respiratorio en 5 y shock séptico en 1. La duracién media de del
ECMO fue de 6,7 dias (0,2-27 dias). La canulacién vascular fue cervical en 53 pacientes,
transtordcica (ECMO central) en 30 y en 15 pacientes se utilizaron ambos tipos de canula-
cion. Se realizo profilaxis con cefazolina en 48 pacientes (mediana 2 dias). En 21 nifios se
inici6 tratamiento antibitico anticipado siendo los antibidticos mds utilizados meropenem
y piperacilina-tazobactam. Se sospechd infeccion y se inicid tratamiento antibidtico en 77
pacientes aunque solo se confirmaron microbioldgicamente 34 de ellas. La infeccion mds
frecuente fue la sepsis (44,6%), seguida de la neumonia (37,5%) y la infeccion urinaria
(10,7%). De los 128 hemocultivos extraidos, 21 resultaron positivos (12 bacilos Gram
negativos y 8 cocos Gram positivos). De los 104 broncoaspirados, un 19% fueron positivos,
siendo los bacilos Gram negativos los mas frecuentes (35%). De los 96 urocultivos, 10
fueron positivos, siendo los bacilos Gram negativos (5) y las candidas (4) los gérmenes mds
frecuentes. La duracion media del tratamiento antibidtico fue de 10 dias. En 75 pacientes
se pudo retirar el ECMO y 52 sobrevivieron al alta de la UCIP.

Conclusiones. La infeccion en nifios con ECMO es elevada siendo la sepsis y la infeccion
respiratoria las infecciones mds frecuentes. Menos de la mitad de las infecciones clinicas
son confirmadas microbioldgicamente. Son necesarios protocolos especificos de profilaxis,
diagnstico precoz y tratamiento de las infecciones en los pacientes en ECMO debido a la
dificultad de diagnéstico y la repercusion clinica de las infecciones.

LA ETIOLOGIA DE LA SEPSIS ESTA RELACIONADA CON LA MORTALIDAD EN
LOS PACIENTES PEDIATRICOS. Armero Gt, Vila DY, Faura A2, Cuaresma A%, Girona
M2, Hernandez-Platero L!, Esteban E!, Jordan I, 'UCIP, 2Servicio Pediatria. Hospital Sant
Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Describir la etiologia de la sepsis en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtrica (UCIP) y su relacion con la mortalidad.

Material y método. Estudio prospectivo obervacional, de los afios 2010-2015. Se utilizo
el registro prospectivo de pacientes sépticos de una UCIP de un hospital de tercer nivel. Se
recogieron variables demogréficas, clinicas, microbioldgicas y de evolucion (mortalidad).
Estadistica: andlisis descriptivo de variables cualitativas (n y%) y cuantitativas (mediana y
p25-75). Comparativa mediante U de Mann-Withnney, SPSS® 20.0.

Resultados. Se reclutaron 374 pacientes de los cudles 218 fueron varones (58,8 %), con
una mediana de edad de 13,3 meses (RIQ 2,4 meses-4,3 afios). Un 32,9% (n 123) presentaba
algtin tipo de enfermedad de base. La sepsis se catalogé de infeccion nosocomial en 93
(25,4%). Presentaron criterios de sepsis grave 229 (61,4%), de shock séptico 205 (55,0%)
y evolucion a exitus 41 (11,0%). La confirmacién microbioldgica se consigui6 en 253
casos (67,6%), por cultivo, por técnica de serologia o por PCR. Entre los microrganismos
detectados, destacaron N. meningitidis (n 48; 19,0%), S. pneumoniae (n 34; 13,4%), E.
coli (n 30; 11,9%), S. pyogenes (n 24; 9,5%), P. aeruginosa (n 18; 7,1%), H. influenza (n
145 5,5%), S. agalactiae (n 14; 5,5%) y S. aureus (n 14; 5,5%). La mortalidad en funcion
del germen fue: cocos gram positivos en 11 de 103 (10,7%), cocos gram negativos 3 de
49 (6,1%), bacilos gram negativos 12 de 88 (13,6%), hongos 7 de 8 (87,5%) y otros en
1 de 5 (16,7%), con diferencias estadisticamente significativas, p < 0,001. La confirma-
cién microbioldgica y tener un hemocultivo positivo fueron factores asociados de forma
significativa con la mortalidad: 227 pacientes con confirmacion (68,6%) en el grupo de
supervivientes, versus 35 (85,4%) en los éxitus, p = 0,029; y 114 hemocultivos positivos
(50,0%) frente 24 (68,6%), p= 0,046 respectivamente.

Conclusiones. Conocer la etiologfa de la sepsis es dtil no solo a nivel epidemioldgico
0 para dirigir la terapia antibidtica sino que también parece ser un marcador prondstico
en cuanto a mortalidad.

ENTEROVIRUS D68: UN PATOGENO EMERGENTE. Ofiate Vergara E, Muguruza
Oyarzabal A, Lopez-Olaizola M2, Salicio Bermejo Y2, Cilla Eguiluz G2, Montes Ros M2,
Igartua Laraudogoitia J!, Calvo Monge C'. !Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos,
Servicio de Pediatria; 2Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario Donostia. Instituto
de Investigacion Sanitaria Biodonostia. San Sebastidn.

Introduccidn. Los enterovirus se han asociado a diversos sindromes clinicos como

meningitis linfocitaria, paralisis fldcida, infeccion respiratoria, sindrome mano-pie-boca,
conjuntivitis, miocarditis, etc., con predominio estacional en meses templados o célidos.
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Hasta el afio 2013, Enterovirus-D68 (EV-D68) (California, 1962) se consideraba responsable
Gnicamente de casos esporddicos de infeccion respiratoria. Sin embargo, en el afio 2014 se
ha referido en USA un extenso brote de enfermedad respiratoria grave con casos esporadicos
de mielitis flicida aguda asociado a EV-D68, lo que nos impulsé a estudiar la circulacion de
este virus en nuestra drea geografica y a compararlo con otros tipos distintos de enterovirus.

Material y métodos. Durante el afio 2016, se investigd la presencia de ARN o ADN
de “virus respiratorios” en muestras de la via respiratoria mediante un método de PCR en
tiempo real multiplex (Seegene-Allplex Respiratory Panel, Werfen) que incluye la deteccién
de enterovirus. Prospectivamente desde junio y retrospectivamente desde enero, en las
muestras positivas a enterovirus se realizo una PCR especifica de la region VP1 (parcial)
de EV-D68. Los amplificados obtenidos se secuenciaron y compararon con secuencias
de cepas de diferentes grupos (A, B1, B2, B3, C) y con la cepa de referencia de EV-D68
Fermon, depositadas en GenBank (BLAST). El estudio filogenético del gen VP1 parcial se
efectud en el programa Mega-6.

Resultados. En 81 pacientes se detect algin tipo de enterovirus. El EV-D68 fue detec-
tado en 35 muestras (34 pacientes), que supusieron el 41,9% de las muestras respiratorias
en las que se detectaron enterovirus. El primer EV-D68 se detect el 16 de febrero y desde
entonces todos los meses se detectd algtin paciente con infeccion por EV-D68, siendo marzo,
mayo y junio los meses de mayor incidencia (> 10 casos/mes). Todos los EV-D68 detectados
en nifios pertenecieron al grupo B3. Los nifios con infeccion por EV-D68 hospitalizaron
mas frecuentemente que los afectados por otro tipo de enterovirus (Test de Fisher p=0,02)
y precisaron ingreso en UCIP en mayor porcentaje (Test de Fisher p= 0,04). La edad de
los nifios afectados por el EV-D68 fue similar al resto de tipos de enterovirus (604 = 765
dias versus 797 + 973 dias). La edad media de los nifios que precisaron ingreso en UCIP
fue de 3,96 afios (rango 1 mes-13 afios) 1 de los pacientes presentd afectacion neuroldgica
grave compatible con mielitis flicida aguda. Los otros 7 pacientes presentaron patologia
respiratoria con insuficiencia respiratoria aguda y necesidad de soporte respiratorio con
oxigenoterapia y VNI en el 100% de los casos. La nifia con MFA necesité VM invasiva du-
rante 14 dias y posteriormente soporte a largo plazo con VMI a través de traqueostomia por
debilidad diafragmética. La estancia media en UCIP fue de 20 dias (rango desde 3- 94 dias)

Conclusion. EI EV-D68 ha representado un alto porcentaje de las infecciones respira-
torias por enterovirus durante el afio 2016. La mayor parte de los pacientes que acuden a
urgencias y son positivos a EV-D68 requieren ingreso hospitalario y algtn tipo de soporte
respiratorio. El grado de afectacion clinica es independiente de la edad del paciente.

INFECCION NOSOCOMIAL POR BACTERIAS MULTIRESISTENTES: gQUE CRECE
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS? Freire X!, Calderon R?,
Diaz L1, Gijon M!, Canet A, Duran I', Rodriguez A!, Belda S IMédico residente, 2Médico
adjunto. UCIP. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. El incremento de infecciones nosocomiales por bacterias multiresistentes es
un problema prioritario en las unidades de cuidados intensivos pediatricos, que conlleva
un aumento de la estancia, mayor gasto sanitario y sobre todo mayor morbimortalidad.
El objetivo de este estudio es describir la incidencia y tendencia tanto de infecciones como
de colonizacion por bacterias multiresistentes en la UCIP de un hospital terciario, asi como
analizar las caracteristicas de los pacientes afectos.

Meétodo. Se han revisado todos los casos de infecciones nosocomiales registrados en
ENVIN-HELICS seleccionando todas los aislamientos de bacterias multiresistentes, definidos
segtin la clasificacion del Center for Disease Control, registrados en la UCIP de un hospital
terciario entre el afio 2013 y 2016. Las variables estudiadas incluyen caracteristicas del
paciente (motivo de ingreso, PRISM, comorbilidad), caracteristicas microbioldgicas del ais-
lamiento (tipo de germen, resistencia y lugar de aislamiento) y factores extrinsecos de riesgo.

Resultados. Se han registrado 44 infecciones y 26 colonizaciones correspondientes a
un total de 27 pacientes. El nimero total de infecciones se mantiene estable entre 2013 y
2015 (2013:12;2014: 11; 2015: 14) con un claro descenso en 2016 (7), con una tendencia
paralela en las colonizaciones (2014: 9; 2015: 14; 2016: 3). Entre los pacientes colonizados
S presentaron infeccidn, de los cuales 2 presentaron bacteriemias por el mismo germen
colonizante. Entre la infecciones predominan las causadas por bacilos gram negativos (BGN)
betalactamasa de expectro extendido (27; 61,3%), seguidos de BGN multiresistentes (11;
25,0%) y Pseudomonas multiresistente (55 11,3%). E1 59,0% (26) correspondieron a bac-
teriemias sin foco, 22,7% (10) a bacteriemias asociadas a catéter y 9,1% (4) a infecciones
urinarias asociadas a sondaje vesical. Todos los pacientes con infeccién presentaban vias
vasculares centrales, 39 (88,6%) sonda vesical y 40 (90,9%) tubo endotraqueal, ademds
19 (43,1%) habian sido intervenidos quirirgicamente durante el ingreso y 8 (18,2%) re-
cibieron asistencia en ECMO. El PRISM medio al ingreso fue de 7,4 (rango 0-30), siendo
la patologia cardiaca (32; 72,7%) la principal causa de ingreso en UCIP.

Conclusiones. La principal causa de infecciones por organismos multiresistentes son
las bacteriemias por BGN BLEE, asociadas a pacientes con patologia de base grave y
sometidos a multiples procedimientos invasivos. Se observa una reduccion de los aisla-
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mientos en 2016, en posible relacion con la implementacion de medidas de uso racional
de antibiticos de amplio espectro asi como de vigilancia activa de colonizacion y aisla-
miento. Es esencial garantizar el cumplimiento de estas medidas y limitar en lo posible los
procedimientos invasivos.

EFECTIVIDAD DE LA TEICOPLANINA EN LAS INFECCIONES POR COCOS GRAM
POSITIVOS. Pérez M1, Pujol M1, Izquierdo J!, Pefia Y1, Roca D1, Soler-Palacin P2, La-
rrosa N3, Balcells J. 'Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, *Unidad de Patologia
Infecciosa e Inmunodeficiencias de Pediatria, 3Servicio de Microbiologia. Hospital Vall
d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Teicoplanina y vancomicina son glucopéptidos usados en el tratamiento de
infecciones por cocos Gram positivos (CGP). Ambos presentan una efectividad similar, pero
con aparente menor riesgo de nefrotoxicidad con teicoplanina. Analizamos el uso de la
teicoplanina en las sepsis por CGP en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP).

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron todos los
pacientes consecutivos con sepsis por CGP tratados con teicoplanina ingresados en UCIP
entre enero 2015 y diciembre 2016. Las infecciones por estafilococos plasmocoagulasa
negativos (ECN) se categorizaron segin los criterios de los Centers for Disease Control and
Prevention. Se monitorizaron las concentraciones plasmaticas de teicoplanina.

Resultados. Se recogieron 41 hemocultivos de 36 pacientes. El foco de infeccion se
establecid en un 92,5% de los casos: infeccion de catéter (75%), endocarditis (7,5%),
digestivo (5%) y respiratorio (5%). Se aislaron los siguientes microorganismos: 34 (83%)
estafilococos (2 ECN, 7 S. aureus) y 7 (17%) enterococos (5 E. faecalis, 2 E. faecium).
En el 13% de los hemocultivos no se realiz antibiograma. Un dnico aislamiento (ECN)
fue resistente a teicoplanina siendo tratado de forma efectiva con vancomicina. No se
observaron microorganismos resistentes a vancomicina. Se realizd tratamiento empirico
con teicoplanina frente a CGP en 8 de 41 episodios, sola 0 asociada a otros antibidticos.
En 4 de los 8 episodios persistieron hemocultivos positivos, todos ellos en portadores
de catéter central (CC); en todos los casos se retird el CC y se negativizaron los cultivos
posteriormente. De los 33 casos restantes (33/41), se realiz tratamiento dirigido con
teicoplanina en 13 casos (hemocultivos positivos a ECN y E. faecium). En 7 de 13 casos
persistio hemocultivo positivo, todos ellos en portadores de CC. En todos ellos se retird el
CCy se constato la posterior negativizacién de los hemocultivos. La mediana de dias de
insercién de CVC en el momento del hemocultivo fue de 7 dias (IQR 2-20). Recibieron
una mediana de 10 dias (IQR 7-14) de tratamiento con teicoplanina, completandose entre
7-10 dias desde el dltimo hemocultivo de control positivo.

Conclusiones. La teicoplanina es eficaz como alternativa a la vancomicina en el tra-
tamiento de bacteriemias por CGP en la UCI-P, siendo su perfil de nefrotoxicidad una
caracteristica atractiva para una poblacién con una elevada prevalencia de disfuncion renal.
Solo de los aislamientos de CGP (2,4%) presento resistencia a teicoplanina, siendo por tanto
una opcidn segura en nuestra unidad para el tratamiento empirico de los pacientes que
no presentan shock séptico. En caso persistencia de hemocultivos positivos es imperativo
considerar la retirada de los dispositivos intravasculares infectados.

COMUNICACIONES ORALES MISCELANEA
Sabado 6, 15:30 h, Sala A3
Moderadores: Esther Ocete Hita, Jaume Izquierdo Blasco

VALIDACION DE UNA PUNTUACION CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO PRECOZ
DEL ESTRENIMIENTO EN EL NINO CRITICAMENTE ENFERMO. Lépez Ji#, San-
chez C234, Giesen C3, Lopez E3, de Miguel M3, Philbrick CS?, GarciaM!#, Lopez-Herce
J134. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, 2Unidad de Gastroenterologia Infantil.
Hospital General Universitario Gregorio Maranon. 3Universidad Complutense de Madrid.
“Red de Salud Maternoinfantil y del Desarrollo (Red SAMID).

Objetivos. El estrefiimiento en las Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP)
esta infraestimado e infradiagnosticado pese a la gran cantidad de complicaciones asocia-
das descritas tanto en adultos criticos como en los pocos estudios pedidtricos disponibles.
Tras desarrollar una puntuacion clinica que permitia establecer el riesgo de desarrollo de
estreflimiento en estos pacientes a las 48 horas del ingreso en UCIP, el objetivo de este
trabajo es la validacion de la misma.

Material y métodos. Estudio prospectivo en el que se incluyeron los pacientes ingresa-
dos més de 3 dias en UCIP. Se excluyeron aquellos con patologia abdominal. El estrefiimiento
fue definido como la no realizacion de deposicion tras mds de 3 dias de ingreso, habiendo
recibido nutricion enteral (NE) completa al menos las 24 horas previas. La puntuacion se
basaba en 5 criterios: ingreso postoperatorio (1 puntos), peso > 7 kg (4,8 puntos), necesidad

188 Comunicaciones Orales

de adrenalina o noradrenalina (3 puntos), administracion de fentanilo > 2 pg/kg/h (1,3
puntos) y el retraso > 48 en el inicio de la NE (1,2 puntos).

Resultados. Para validar la puntuacién se estudiaron 129 pacientes (56,6% varones)
con una mediana de edad de 8 (3-48) meses. El 54,3% eran postoperatorios (75,7% de
ellos de cirugia cardiovascular). Un 3,1% de los pacientes requirieron ECMO y un 5,4%
técnicas de depuracion extrarrenal continua. La incidencia de estrefiimiento fue del 44,2%.
Los puntos de corte de la puntuacion clinica eran < 5,7 puntos (bajo riesgo de estrefiimien-
to) y > 6,2 puntos (alto riesgo de estrefiimiento). El test, con estos valores, mostré una
sensibilidad del 63,2% con una especificidad del 95,8%. El valor predictivo positivo fue
del 100% y el negativo del 83,1%.

Conclusiones. Esta puntuacion es de facil aplicacion y permite identificar bien a los
nifios criticos con riesgo de desarrollar estrefiimiento. Una puntuacion > 6,2 puntos alerta
del riesgo de estrefiimiento para aumentar la vigilancia, anticipar el tratamiento y asi evitar
complicaciones. Deben realizarse estudios multicéntricos para confirmar su validez externa.

NOTIFICACION Y ESTUDIO DE LOS EFECTOS ADVERSOS ACONTECIDOS EN
NUESTRA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Daina C, Fernén-
dez E, Gil L, Martinez de Compaiion Z, Seidler L, Pea Y, Pujol M, Balcells J. Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. La Seguridad del paciente es un componente clave de la calidad asistencial.
Nuestro objetivo al establecer un sistema de notificacion y andlisis de efectos adversos
en la UCI pediatrica era determinar la epidemiologia de los efectos adversos en nuestra
unidad, identificar las dreas mds problematicas y los pacientes mds vulnerables. Esto nos
permitiria poder iniciar una segunda fase consistente en el disefio de estrategias de mejorfa
y prevencion para poder ofrecer una asistencia sanitaria mas segura.

Material y métodos. Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo de los casos no-
tificados (voluntaria y an6nimamente) de efectos adversos que tuvieron lugar en nuestra
UCI pedidtrica durante el periodo de abril de 2016 a enero de 2017. Se obtuvieron un
total de 57 casos.

Resultados. En el analisis descriptivo de las notificaciones recogidas obtuvimos una
incidencia de efectos adversos (EA) de 1,3 EA/100 pacientes-dia. Los més habituales fueron
los errores con las medicaciones (53%) y los efectos adversos relacionados con dispositivos
(38%). Analizando los errores relacionados con las medicaciones obtuvimos como datos
interesantes que en la mitad de los casos se trat6 de errores de dosificacion, siendo los pacientes
mds susceptibles a sufrirlos los menores de 1 afio y los mayores de 12 afios (acumulando ambos
el 67% de los casos). El resto de situaciones adversas consistieron en errores de preparacion
de bombas de infusion continua o via de administracion erronea entre otros. Un tercio de
los EA notificados causaron dafio al paciente, considerandose como dafio la necesidad de
un tratamiento, la prolongacion de la hospitalizacion o la presencia de dafios permanentes
en el paciente. La categoria de los mds peligrosos fueron los relacionados con dispositivos
que causaron dafio en el 60% de los casos versus el 20% de los errores por medicacién.
En el andlisis de los EA secundarios a dispositivos, el 23% fueron por pérdida de catéteres
vasculares o drenajes y el 55% debidos a problemas con la via aérea (tubos endotraqueales
o traqueostomias). Las extubaciones accidentales fueron una categorfa especialmente im-
portante a analizar por su alto potencial de gravedad. En el 60% de los casos provocd daiio
en el paciente y requirid de reintubacion urgente. La incidencia de extubacion accidental en
nuestra serie de casos fue de 0,36 extubaciones accidentales/100 pacientes-intubados-dia.
En el 60% de las extubaciones accidentales el paciente estaba en fase de destete respiratorio
y el 90% tuvo lugar durante la guardia. Un 7% de los pacientes afectados alargd su ingreso
a consecuencia de un efecto adverso, y un paciente sufri¢ dafios y secuelas permanentes.

Conclusiones. Los sistemas de notificacion de incidentes adversos no mejoran por
si solos la seguridad del paciente. El siguiente paso imprescindible es el analisis de los
incidentes por parte de un grupo interdisciplinar para disefiar soluciones apropiadas y
eficaces. En nuestro caso el andlisis de nuestra serie permiti6 identificar como principales
dreas problematicas las extubaciones y retiradas accidentales de dispositivos y los errores
de prescripcion, siendo los primeros los mayores causantes de dafio en el paciente. Son
estos los campos de trabajo actual del equipo de control de seguridad.

CONCILIACION DE LA MEDICACION COMO ESTRATEGIA PARA AUMENTAR LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PE-
DIATRICOS. Serra Lpez-Matencio JM!, Cuervas-Mons Vendrell M2, Garcia Lopez 1%, Arce
Abaitua B2, Martin Prado $2, Garcia Rodriguez P2, Nieto Moro M3, Serrano Gonzalez A3,
1Servicio de Farmacia. Hospital Universitario de La Princesa. *Servicio de Farmacia, 3Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. Implementar un programa de conciliacion de la medicacion en una Unidad
de Cuidados Intensivos Peditricos (UCIP), considerado estindar de calidad en centros sani-
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tarios segiin las recomendaciones de organismos internacionales como la Joint Commission
on Ac-creditation of Healthcare Organizations (JCAHO). Identificando y solucionando las
discrepancias existentes entre la medicacion prescrita al ingreso y la medicacion habitual
de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP), y adecuando las
prescripciones a la gufa farmacoterapéutica y a la situacion clinica del paciente.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo en el que se incluyeron todos
los pacientes ingresados en la UCIP durante los meses de Noviembre de 2016 a Febrero de
2017. Los farmacéuticos revisaron los tratamientos a las 24-48 h del ingreso comparan-
do la orden médica con la historia clinica y entrevistando al paciente. Las discrepancias
encontradas fueron aclaradas con el médico prescriptor y clasificadas en ustificadas’ y
‘no justificadas’. Se analizaron las causas y la gravedad de los problemas detectados, las
caracteristicas demograficas y patoldgicas de los pacientes. Se recogieron los siguientes
datos: nombre del paciente, edad, sexo, motivo de ingreso, comorbilidades, discrepancias,
recomendacion y aceptacion.

Resultados. Se realizd la conciliacion a 95 pacientes, 54 (56,8%) nifios y 41 (43,14 %)
nifias con una media de edad de 24 meses. La media de medicamentos por paciente fue de 7.
Las principales causas de ingreso fueron infeccion respiratoria (27%) y neurocirugfa (20%).
Se realizd la conciliacion de 760 medicamentos al ingreso. De estos, 709 no presentaron
ninguna discrepancia. Se detectaron 51 discrepancias de la medicacion en 46 (48,4%)
pacientes: 40 no justificadas y 7 justificadas. De las discrepancias no justificadas la mayorfa
fueron debidas a omisién de la mediacion, de las cuales el 50,9% se debieron a omision
de complejos vitaminicos y un 16% a farmacos de terapia respiratoria. Se detectaron dos
prescripciones erroneas en terapia del sistema nervioso central (lamotrigina y lacosamida)
y dos errores en las dosis prescritas de cotrimoxazol y vitamina A. La aceptacion de la
recomendacion farmacéutica fue del 100%.

Conclusiones. El paciente de la UCIP constituye un grupo de poblacién especialmente
vulnerable a sufrir problemas relacionados con la medicacién debido a sus caracteristicas
fisiologicas y a que en muchas ocasiones no existe medicacion especialmente disefiada para
ellos en cuanto a dosis o forma farmacéutica. Los resultados obtenidos en este proyecto
demuestran que los pacientes de la UCIP tienen un alto riesgo de suspension no inten-
cionada de la medicacién domiciliaria, hecho que puede ser debido a la situacion critica
en el momento del ingreso y que puede ocasionar reacciones adversas como sindrome de
abstinencia entre otros. La incorporacion del farmacéutico al equipo médico, asi como la
disponibilidad de acceso a datos de distintos niveles asistenciales, ha contribuido a detec-
tar errores de medicacion asi como a resolver discrepancias y omisiones de medicacion
potencialmente perjudiciales para el paciente.

CARACTERITICAS Y FACTORES DE RIESGO DE LOS PACIENTES ONCOLOGICOS
QUE INGRESAN EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
de Lama Caro-Paton G, Nieto-Moro M, Leoz-Gordillo I, Unzueta-Roch JL, Garcia-Teresa
MA, Garcia-Salido A, Iglesias-Bouzas MI, Serrano-Gonzalez A. UCIP. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. Describir las caracteristicas y los factores de riesgo de los pacientes onco-
logicos ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP).

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo que incluyo pacientes con enfermedad
oncoldgica que ingresaron en UCIP entre 1-1-2016 y 31-12-2016. Se excluyeron los tumo-
res primarios del sistema nervioso central. Los datos se analizaron mediante el programa
estadistico SPSS.

Resultados. Se incluyeron 30 pacientes, 18 varones, con una media de edad de 9
afios (rango, 1-18), de los cuales 16 habian ingresado previamente en UCIP. La media
de puntuacion en las escalas de gravedad PRIMSIIT y O-PRIMS al ingreso de 8,9 y 12,6
respectivamente. La enfermedad de base mds frecuente fue leucemia y 19 pacientes habian
recibido previamente un trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH). La causa mds
frecuente de ingreso fue la insuficiencia respiratoria por causa pulmonar no infecciosa
(23%), seguida de patologia de origen cardiovascular (20%). Veinte pacientes presentaron
insuficiencia respiratoria, la mayorfa hipoxémica, precisando 5 de ellos ventilacion mecanica
invasiva (VMI), 10 oxigenoterapia de alto flujo y 2 ventilacion no invasiva (VNI) con CPAP
0 BIPAP. Los motivos mas frecuente por el que precisaron soporte respiratorio (sin incluir
oxigenoterapia en gafas nasales) fueron sindrome de distrés respiratorio agudo y patologia
pulmonar no infecciosa (10% ambos), seguidos de infeccion respiratoria (6%). Diecisiete
pacientes presentaron datos de insuficiencia renal, precisando inicio de técnicas de reem-
plazo renal continuo (TRRC) en 9 casos, uno de ellos por sobrecarga hidrica sin datos de
insuficiencia renal. Nueve pacientes presentaron hiperbilirrubinemia durante las primeras 24
horas de ingreso y 3 hipofosforemia. Once pacientes recibieron nutricion parenteral (NP).
La infeccion més frecuente fue la bacteriana (9 pacientes), seguida de virica (4), y 15 casos
no presentaban ninguna infeccion, pero solo 5 pacientes no recibieron ningin antimicrobia-
no. No hubo relacion entre el tipo de infeccion y el nimero promedio de antimicrobianos
recibido, siendo la media 3,5 antimicrobianos (rango 0-12), y este nimero se correlaciond
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de manera directa con el niimero de dias de ingreso y la puntacion PRIMSIII y O-PRIMS
al ingreso (p< 0,05). Recibieron sedacion 19 pacientes. Trece pacientes presentaron dos
0 més organos afectados (43%). La estancia media fue de 7 dias (mediana 3 dias), no se
correlaciond con la puntuacion PRIMSIII ni O-PRIMS al ingreso y fue mayor en pacientes
con hipofosforemia al ingreso, coinfeccion virica y bacteriana y en aquellos que recibieron
NP, TRRC, VNI 0 VMI (p< 0,05). Dos pacientes fallecieron, ambos padecian leucemia y
habian recibido TPH. La infeccién respiratoria como motivo de ingreso y la insuficiencia
respiratoria mixta se relacionaron con mayor mortalidad (p< 0,05).

Conclusiones. Los pacientes oncoldgicos que mds frecuentemente ingresan en la UCIP
sufren leucemia y la mayorfa han recibido un TPH previamente. La puntuacion de las escalas
PRIMSII y o-PRIMS al ingreso no se correlacionaron con la estancia media ni con el riesgo de
fallecer. Presentaron ingresos mas largos aquellos que presentaban hipofosforemia al ingreso
y los que recibieron VMI, VNI, NP y TRRC. Solo la infeccion respiratoria como causa de
ingreso y la insuficiencia respiratoria mixta se relacionaron con mayor riesgo de mortalidad.

DONACION DE ORGANOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PE-
DIATRICA (UCIP) DURANTE EL PERIODO 1990-2016. Chocano E, Fernandez A,
Salas A, De Carlos JC, Velasco ], Reina C, Clavero C, Sharluyan A. UCIP. Hospital Son
Espases. Palma de Mallorca.

Objetivo. Analizar las muertes encefalicas (ME) y donantes de 6rganos (DO) de los
pacientes ingresados en una UCIP en el periodo sefialado.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados
fallecidos en UCIP desde 1 de Enero 1990 hasta el 31 de Diciembre de 2016, mediante
revision de las historias clinicas.

Resultados. Durante este periodo de 27 afios, con un total de 280 fallecidos, 54 pa-
cientes (19,3%) fueron candidatos a DO, 52 de ellos por ME y 2 por Donacién en Asistolia
Controlada (DAC) en el afio 2016 (afio de la implantacion de este programa), aunque uno
de ellos evoluciond finalmente a ME. El 74% eran varones y el 26% mujeres, la edad media
de 5,4 afios (0-15 afios). El 61,1% eran de nacionalidad espafiola, siendo el resto turistas con
nacionalidad extranjera. Finalmente, de los 54 pacientes, un 61,1% (33 pacientes) fueron
donantes, la media de donaciones anual fue de 1,2. El 75,7% (25) de los donantes era de
nacionalidad espafiola; la negativa familiar se presentd en un 13% de los casos, lo que supone
un 9% del total de los candidatos nacionales y un 19% de los pacientes extranjeros (diferencia
no significativa). Solo uno de los pacientes no llegd a ser donante por falta de receptor. De
los 20 pacientes no donantes, el 60% fue por contraindicacion médica, el 35% por negativa
familiar y el 5% por negativa judicial. En cuanto a las contraindicaciones médicas 9 fueron
por fracaso multiorganico (75%), 2 por no poder descartar origen tumoral de la causa del
exitus y 1 por serologia VIH/VHC positiva. En 3 de los 12 pacientes con contraindicaciones
médicas, la familia era favorable a la donacion. Las causas de ME fueron: traumatismo
craneoencefalico 17 casos (32%), encefalitis postanoxica 15 (28,3%), meningitis 6 (11,3%),
hemorragia cerebral espontnea 5 (9,4%), muerte subita del lactante 4 (7,5%) y otras pa-
tologias 5 (9,4%). Por etiologia el 88,2% (15/17) de los TCE con muerte encefélica fueron
donantes, mientras que en el caso de las encefalopatias hipoxico-isquémicas llega al 68.7%
(11/16) y solo el 50% en el caso de las meningitis (3/6). La DAC (nifio de 16 meses de edad),
se realiz a los 24 dias de ingreso, tras una parada cardiorrespiratoria por ahogamiento con
disfuncion multiorgdnica (DMO) severa. Dada la gravedad y la irreversibilidad de las lesiones
a nivel neuroldgico que no evolucionaron a ME, tras la recuperacién de la DMO, y con el
consentimiento familiar, se realiza DO siguiendo el protocolo del programa aprobado de DAC.

Conclusiones. En los pacientes con muerte encefalica, la mayor tasa de donacién se
registra en los traumatismos craneoencefalicos, seguido de las encefalopatias hipoxico-
isquémicas. La principal causa de contraindicacion médica a la donacion es el fallo mul-
tiorganico. La DAC ofrece nuevas posibilidades para la donacion peditrica, en pacientes
con encefalopatia severa sin evolucién a ME, incluso con DMO severo inicial, siguiendo
el programa establecido.

INFECCIONES VIRALES EN PACIENTES CON TRASPLANTE DE PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Leoz Gordillo
It, Nifio Taravilla C!, Garcia Salido A!, Nieto Moro M!, De Lama Caro-Patén G!, Gon-
zalez-Vicent M2, Diaz Pérez MA2, Serrano Gonzalez A'. 'Servicio de Cuidados Intensivos
Pedidtricos, *Servicio de Hemato-Oncologia Pedidtrica. Hospital Infantil Universitario
Nifo Jesiis. Madrid.

Objetivos. 1) Describir las caracteristicas de los pacientes ingresados en una unidad
de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) con infecciones virales tras trasplante de proge-
nitores hematopoyéticos (TPH). 2) Analizar factores predictores de gravedad y mortalidad.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional que incluye a pacientes con
edades entre 0y 18 afios con infecciones virales en contexto de TPH. Se analizo el periodo
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comprendido entre el 1 de enero 2015 y el 31 de diciembre de 2016. Se recogieron datos
demograficos, clinicos, analiticos y evolutivos. Se utilizaron test estadisticos acordes al
tipo de variable analizada, considerdndose estadisticamente significativo una p < 0,03.
Resultados. Se recogen 14 pacientes, 7 varones y 7 mujeres. La mediana de edad fue
10,85 + 5,95 afios. El TPH fue alogénico en todos ellos, siendo de donante no emparen-
tado en 5/14 y en 3 de estos de cordon umbilical. Las principales enfermedades de base
que condicionaron el TPH fueron la leucemia linfobldstica aguda en 6/14 y la leucemia
mielobdstica aguda en 4/14. Diez de los pacientes tenian enfermedad injerto contra huésped
(EICH) en el momento de ingreso presentando EICH cuténeo todos los pacientes afecta-
dos. Seguido en frecuencia por la afectacion digestiva (6/10). Nueve pacientes estaban
recibiendo tratamiento para EICH con corticoides e inmunomoduladores. La media de
dias desde el TPH hasta el ingreso fue de 126,36 = DE 108, siendo el motivo de ingreso
mds frecuente la insuficiencia respiratoria aguda (7/14), seguida del deterioro neuroldgico
(4/14), la insuficiencia renal aguda (2/14) y la sepsis (1/14). Los virus encontrados fueron:
Citomegalovirus en 8 ocasiones, Virus Humano Herpes 6 en 3, Poliomavirus en 3, Virus
Epstein Barr en 3, Adenovirus en 1, Virus Varicela-Zdster en 1y Virus Sincitial Respira-
torio en 1. En 5/14 pacientes se encontraron coinfecciones por varios virus, presentando 3
infecciones diferentes dos de los 14 pacientes y 2 virus 3/14. En todos los casos se instaur6
tratamiento especifico, precisando en 2 de ellos cambio por falta de respuesta. La media
de dias de ingreso en UCIP fue 17,86 = DE 11,26. Seis de los pacientes fallecieron durante
el ingreso y en la actualidad contindan vivos 4 de los 14. Se relacionaron la presencia y
tipo de EICH, los dias post-TPH y el nimero de linfocitos al ingreso con el nimero de
infecciones virales, la gravedad (determinada por el nimero de drganos con fracaso) y la
mortalidad sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas. No se objetivaron
diferencias estadisticamente significativas entre el virus aislado y la gravedad y mortalidad.
Conclusion. Las infecciones virales en los pacientes sometidos a TPH son una causa
importante de morbimortalidad de manera directa e indirecta. El citomegalovirus y el
virus herpes humano tipo 6 son los que con mayor frecuencia afectan a estos enfermos.
Las medidas terapéuticas existentes son en ocasiones ineficaces, requiriendo en algunas
ocasiones modificar el tratamiento o usar combinaciones para conseguir su eliminacion.

COMUNICACIONES ORALES BREVES NEUROCRITICO/TRAUMA
Sabado 6, 15:30 h, Sala A2
Moderadores: Francisco José Cambra Lasaosa, Andrés Concha Torre

QUISTE ARACNOIDEO COMO CAUSA DE HIPERTESION INTRACRANEAL AGU-
DA, UN DIAGNOSTICO RADIOLOGICO INFRECUENTE Y COMPLE]JO. Gomez
Luque JM!, Abril Molina AM!, Saura Rojas E2, Gamiz Gamiz A, Salmeron Fernandez MJ',
Ales Palmer ML, Gonzalez Hervas C!, Ocete Hita E'. 'UCIP, 2 Servicio de Neurocirugia.
Complejo Hospitalario Universitario de Granada.

Fundamento. Los quistes aracnoideos son lesiones poco frecuentes de origen embrio-
nario y mdviles. En la mayoria de los casos de curso silente, pero cuando se desarrollan en
puntos criticos del sistema ventricular pueden producir un cuadro de hipertension intra-
craneal aguda critica. El tratamiento quirdrgico endoscdpico es de eleccion.

Observacion clinica. Presentamos el caso de un paciente de 8 afios sin antecedentes
clinicos de interés que presenta disminucion brusca del nivel de conciencia y midriasis bi-
lateral. Precisa intubacion endotraqueal, ventilacion mecanica, y colocacion de un drenaje
ventricular externo de manera urgente. Se realizé un TC de craneo que evidencia hidrocefalia
triventricular hipertensiva sin causa evidente que la justifique. Posteriormente se realiza
RMN craneal en la que se describe un pequefio tabique en el interior del tercer ventriculo
sin evidencia de obstruccion de la entrada del acueducto de Silvio y que en primera instan-
cia no parecia justificar la clinica del paciente. Ante la sospecha de quiste aracnoideo, se
solicita una nueva exploracion radioldgica, RMN con Secuencia Fiesta de Alta Resolucion,
para analizar con més detalle dicha estructura y finalmente y gracias a esta técnica muy
especifica; se consigue evidenciar la presencia de una lesion quistica, que solo es evidente
en dicha secuencia de alta resolucion. Se realiza extirpacion endoscopica de la lesion y se
consigue resolucion definitiva del cuadro que el paciente presentaba.

Comentarios. Al tratarse de lesiones estan infrecuentes, el diagndstico de quiste arac-
noideo puede resultar complejo y cuando se sospecha debe de realizarse esta exploracion
radioldgica de alta resolucion ya que tanto el TC craneal como la RMN convencional
pueden resultar compatibles con la normalidad.

PAPEL DELA CRANIECTOMIA’DESCOMI’RESIVA EN EL PACIENTE NEUROCRITI-
CO PEDIATRICO NO TRAUMATICO. Regatero Luna M!, Aleo Lujan E2, Bote Gascn
M!, Joyanes Abancens B2. !Servicio de Pediatria, 2UCIP. Hospital Clinico San Carlos.
Madrid.

190  Comunicaciones Orales

Fundamento y objetivos. Se describen tres casos de pacientes con hipertension intra-
craneal (HTIC) de origen no traumdtico que requirieron craniectomia descompresiva (CD).
La agrupacion de casos en el tiempo nos llev a analizar la evidencia del papel de la misma
en el paciente neurocritico pedidtrico no traumatico.

Observaciones clinicas. Adolescente de 15 afios con dolor ocular y hemicraneal iz-
quierdo stbitos, vomitos y pérdida de conciencia. Presenta hipertonia generalizada y parada
cardiorrespiratoria que precisa reanimacion cardiopulmonar avanzada. Posteriormente
pupilas anisocdricas con midriasis izquierda. A su llegada al hospital, TAC cerebral con
hemorragia intraparenquimatosa y hematoma subdural y subaracnoideo izquierdos que
desplazan linea media. AngioTAC normal. Presenta sibitamente midriasis bilateral arreac-
tiva precisando tratamiento médico y cirugia urgente con realizacién de CD y drenaje
de hematoma subdural, normalizandose las pupilas tras la intervencion. En angiografia
presenta malformacion arteriovenosa parietal posterior izquierda que se emboliza. Pese
a ello Presion intracraneal (PIC) mayor de 20 mmHg e imagen de isquemia de hemisferio
cerebral izquierdo, ganglios basales y tdlamo con mayor herniacion de masa encefdlica. Se
inicia coma barbittrico sin control de la PIC, siendo diagnosticado de muerte encefilica
a los 7 dias del ingreso. Nifia de 12 afios que presenta una semana de malestar general,
cefalea, vomitos y febricula. En hospital de origen inician tratamiento con amoxicilina-
clavulanico por sospecha de infeccién de orina. Persiste la clinica, afiadiéndose mioclonia
y ptosis parpebral izquierda, deterioro neuroldgico brusco y crisis comicial prolongada sin
recuperacion completa. En TAC cerebral muestra lesion focal con realce periférico frontal
derecha. Se inicia vancomicina y cefotaxima y se traslada a nuestra unidad para valoracién
neuroquirtrgica. Cirugia urgente para drenaje del absceso. Se aprecia intraoperatoriamente
importante evisceracion enceflica por lo que se hace CD frontobasal derecha. Buen con-
trol de la PIC posterior. Actualmente presenta hemiparesia izquierda residual y funciones
superiores conservadas. Adolescente de 15 afios con cuadro de una semana de astenia,
mialgias, cervicalgia con dolor ocular izquierdo, vomitos y fiebre en las dltimas horas. En
urgencias presenta alteracion del nivel de conciencia con intensa rigidez de nuca y crisis
comicial. El TAC muestra sinusopatia inflamatoria. Puncién lumbar patoldgica con Antigeno
de neumococo positivo, inicidndose tratamiento con vancomicina y cefotaxima. A las 9
horas presenta deterioro neuroldgico y midriasis arreactiva derecha. TAC con importante
edema cerebral. A su llegada a nuestro centro presenta PIC 48 mmHg que no responde a
tratamiento médico, por lo que se realiza craniectomia descompresiva urgente, con buen
control posterior de la PIC. Como tnicas secuelas presenta sordera neurosensorial derecha
y disminucion de la agudeza visual bilateral.

Comentarios. Es muy escasa la bibliografia publicada sobre indicaciones y eficacia de
la CD en el paciente con HTIC de origen no traumatico, encontrdndose tan solo articulos
de casos aislados y series cortas. En nuestra experiencia se trata de una terapia a tener
muy en cuenta en pacientes con HTIC refractaria a tratamiento médico, siendo impor-
tante su realizacion de manera precoz para obtener mejores resultados. Consideramos
interesante la realizacion de estudios multicéntricos para poder evaluar la eficacia real de
dicho tratamiento.

VALORACION DE LOS TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Espufia Capote N, Borrat Padrosa S, Solé
Amat L, Duran Nuiez A, Sanchez Fernandez M, Posadas Blazquez V, Trujillo Fagundo A,
Mayol Canals LI Servicio de Pediatria. Hospital Universitari Doctor Josep Trueta. Girona.

Objetivos. Los traumatismos craneoencefélicos (TCE) son causa de mortalidad y
morbilidad en la edad pediatrica. La mayoria de pacientes con hemorragia intracraneal
son hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) para observa-
cion y monitorizacion, y asi poder identificar complicaciones precozmente. El objetivo del
estudio es establecer los criterios de ingreso en UCIP de los pacientes con TCE, mediante
la identificacion de factores predictivos de bajo riesgo de complicacion.

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional retrospectivo que analiza los
casos de pacientes con TCE menores de 135 afios, ingresados en la UCIP de un hospital
provincial entre enero de 2012 y diciembre de 2016. Se revisan variables epidemioldgicas,
clinica neuroldgica inicial, procedimientos realizados, pruebas complementarias, trata-
miento médico y quirdrgico recibido y evolucion posterior. Se divide la muestra en dos
grupos, segtin si han recibido procedimientos tales como: ventilacién mecanica (VM),
monitorizacion de Presion Intracraneal (PIC), drogas vasoactivas, tratamiento para la
hipertension intracraneal (HTIC) médico y/o quirtrgico y sedacion. Se excluyen los casos
en los que tales medidas se realizan antes de la llegada al centro o durante la estabilizacién
inicial en urgencias.

Resultados. Se obtiene una muestra de 28 pacientes (86% nifios) con edad media 3,9
afios. El 32% presentan clinica neuroldgica, con una media de escala de Glasgow inicial de
14,5 ¢ Indice de Trauma Pedidtrico (ITP) medio de 8,5. El mecanismo mas frecuente es por
caida (42,8%), seguido de precipitados (21,4%). Un 7,1% precisa ventilacion mecanica.
Ningtn paciente requiri6 drogas vasoactivas. En el manejo de la HTIC, requiere tratamiento
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médico y profilaxis antiepiléptica un caso, sin precisar monitorizacion de la PIC. Se realiza
intervencion quirtrgica en el 10%. El 92,8% recibe analgesia convencional, y un 7,1%
fentanilo 0 morficos. Precisan sedacion el 3,5% de los casos. En todos los pacientes se
realiza TAC craneal en urgencias o en el hospital de origen. La fractura mds frecuente es
la parietal, hallada en el 60%, y el sangrado intracraneal, el epidural (42,8%). La estancia
media de ingreso es de 1,5 dias. E1 100% son dados de alta a planta de hospitalizacion. Un
caso con epilepsia secundaria. Los pacientes que no reciben ninguna intervencion descrita
anteriormente (89,2%), presentan diferencias significativas (p< 0,05) respecto al resto de
los pacientes (menor alteracion de la exploracion neuroldgica inicial, mecanismo leve del
traumatismo y fractura no palpable en el momento de la exploracion). Se observa una
tendencia significativa en cuanto a la escala de Glasgow. No se han encontrado diferencias
en el resto de factores analizados (sexo, edad, ITP y tipo de fractura).

Conclusiones. La mayoria de pacientes ingresados en la UCIP por TCE requieren tini-
camente monitorizacion estrecha y observacion, sin precisar procedimientos mds agresivos.
En este estudio se identifican algunos de los posibles factores predictivos de buen prondstico,
aunque estos no son suficientes para establecer criterios de ingreso. Una limitacion es el
pequefio tamafio de la muestra. Por este motivo, es necesario ampliarla para establecer
dichos criterios, y asi, reducir los ingresos en UCIP y poder optimizar recursos.

DISECCION DE ARTERIA VERTEBRAL TRAUMATICA EN PEDIATRIA. Diaz Simal
L, Blat Serra C, Sanchez Pérez S, Renter Valdovinos L, Monterde Pedra C, Gelman Bagaria
A, Gili Bigata T. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Parc Tauli. Sabadell.

Objetivos. La diseccion de la arteria vertebral es una causa poco frecuente de ictus, y
se observa sobre todo en adultos jovenes (25% en menores de 45 afios). Nuestro objetivo
es presentar el caso de un infarto cerebeloso secundario a diseccién traumatica de arteria
vertebral, y recordar las caracteristicas clinicas y la importancia del diagndstico y tratamiento
precoz de esta entidad con escasa incidencia en pediatria, cuya clinica caracteristica es la
cefalea occipital ipsilateral, aunque otros sintomas como vértigo, ataxia o sindrome de
Wallemberg aparecen cuando el infarto esté establecido.

Observaciones clinicas. Nifio de 3 afios, previamente sano, que es trasladado al am-
bulatorio por medios propios por episodio de 10 minutos de duracion consistente en
disminucion del nivel de conciencia y sudoracion atribuida por los padres a un posible
atragantamiento por chicle. Al monitorizarlo llama la atencion bradicardia 60 lpm siendo
el resto de constantes y glicemias normales. Se traslada a nuestro centro con ambulancia
medicalizada y a su llegada presenta leve somnolencia (Glasgow 14) sin focalidades y signos
vitales estables. Se realiza inicialmente un andlisis sanguineo, radiografia de torax, electro-
cardiograma y tOxicos en orina que son normales y se solicita una ecografia abdominal que
descartar invaginacion intestinal. A las 2 h realiza nuevo episodio con disminucién Glasgow
(respuesta al dolor), hipertension arterial (130/80 mmHg) y bradicardia (60 lpm), que se
autolimita en 15 minutos y que repite a las 7 horas apareciendo ptosis palpebral derecha,
por lo que se decide realizacion de TC craneal urgente a las 8 horas del primer episodio que
muestra infarto isquémico establecido en el territorio de la arteria cerebelosa posteroinfe-
rior (PICA) derecha. Reinterrogando a la familia refieren traumatismo en zona cervical 10
dias antes con un columpio en el parque. Se decide ingreso en UCIP para monitorizacién,
donde se observa aparicion de ataxia y hemiparesia derecha inicidndose tratamiento con
heparina de bajo peso molecular. Se realiza angio-RM que confirma infarto territorio PICA
derecha sugestivos de diseccion de arteria vertebral derecha que se extiende a segmento V3-
V4. Valorado con radiologfa intervencionista descartan tratamiento endovascular excepto
progresion de sintomatologia neuroldgica. Durante su ingreso evoluciona favorablemente
dandose de alta a los 10 dias de ingreso con exploracion neuroldgica normal, manteniéndose
tratamiento anticoagulante ambulatorio. Se realiza control radioldgico mediante angio-RM
a las 6 semanas del alta, con recanalizacion de la diseccion de arteria vertebral derecha con
estenosis focal en segmento V3 distal.

Comentarios. En ocasiones, como en nuestro caso, la clinica inespecifica puede re-
trasar el diagndstico, por lo que es importante tener una alta sospecha diagndstica para
poder realizar una intervencion precoz en caso de estar indicada. Si bien puede existir un
antecedente traumdtico que nos podria orientar al diagndstico, en muchas ocasiones puede
pasar desapercibido.

MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS EN UCIP. REVISION 6 ANOS. Morén
Soler H, Turon Vinas E, Castillo Gomez F, Brio Sanagustin S, Coca Fernandez E, Carreras
Gonzélez E. UCI pedidtrica. Servicio de Pediatria. Hospital de Sant Pau. Barcelona.

Introduccion. Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son defectos poco comunes

del sistema vascular que se desarrollan generalmente durante la etapa embrionaria o fetal.
Suponen la causa mds frecuente de hemorragia intracraneal espontdnea en nifios.
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Objetivo. Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro centro con el diagndstico de malformacion arte-
riovenosa, asi como la morbimortalidad, las secuelas a largo plazo y el riesgo de resangrado.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional. Periodo de
estudio: 6 afios (Enero 2008 a Diciembre 2014). Criterios de inclusion: nifios< de 18 afios
ingresados en UCIP afectos de una malformacion arterio-venosa cerebral.

Resultados. Ingresan por hemorragia secundaria a MAV 6 pacientes (0,29% de los
ingresos). 5 varones / 1 hembra. Edades comprendidas entre 5-16 afios (media 9,5afios).
El motivo de consulta principal fue cefalea en 3 pacientes seguido de convulsiones genera-
lizadas en 2 y un paciente presentd un paro cardiorespiratorio. La mitad de los pacientes
practicaba algtin tipo de actividad fisica en el momento del debut clinico. Todos los pacientes
precisaron intubacion orotraqueal y conexion a ventilacion mecnica, 4 (66,6%) de ellos
soporte vasoactivo y 2 (33,3%) transfusion de plasma por coagulopatia. La mayoria de los
pacientes (83,3%) presentd clinica de hipertension intracraneal y el 50% convulsiones. El
diagnostico inicial se consigui6 con TC en todos los pacientes. En 4 de ellos la localizacion
de la malformacion fue frontal, uno de ellos cerebeloso y otro en la protuberancia. El1 100%
de los pacientes fue sometido a intervencion quirdrgica urgente. En 3 de ellos se practico
arteriografia previa con embolizacién reductora en 2 de ellos. En los 3 restantes se practicd
arteriograffa postquirtirgica que mostrd exéresis completa de la malformacion. La estancia
media en UCIP fue 22,33 = 14,46 dias y la estancia hospitalaria 30,16 + 13,12 dias. Ningtin
paciente fue éxitus. EI 100% de los pacientes precisd rehabilitacion post alta por hemiparesia
en diferentes grados y el paciente con MAV protuberancial preci6 traqueostomia transitoria.
El tiempo promedio de seguimiento al alta es de 63,66m (32-102meses). Ningtn paciente
ha presentado resangrados vasculares.

Conclusiones. La incidencia de hemorragias intracraneales secundarias a malforma-
ciones arteriovenosas es baja, pero supone un motivo importante de morbilidad en los
pacientes pediatricos. Un diagndstico de sospecha rapido, una estabilizacion estandarizada y
tratamiento dirigido especializado parece mejorar la supervivencia. Estos pacientes precisan
seguimiento estricto por el riesgo de resangrado.

COMPLICACIONES Y MANE]O DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA SECUN-
DARIA A ANEURISMA INTRACRANEAL. Estalella Mendoza A, Rodriguez Campoy P,
Flores Gonzélez JC, Rubio Quifiones F, Quintero Otero S, Hernandez Gonzélez A. Unidad
Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Fundamento y objetivo. Los aneurismas intracraneales en pediatria son poco fre-
cuentes (1-5% del total de aneurismas), representando del 10-15% de las hemorragias
intracraneales en pediatria y el 50% de las HSA. Existe escasa literatura sobre el manejo
de estos pacientes, siendo en la practica clinica extrapolacion de adultos, de los que
difieren en etiologfa, localizacion, presentacion clinica y caracteristicas morfoldgicas.
El tratamiento endovascular de los mismos presenta gran eficacia en adultos, no exis-
tiendo estudios en nifios que recomienden aplicarlo de forma sistematica. Sin embargo
publicaciones recientes demuestran sus excelentes resultados. El objetivo es comunicar
un caso de hemorragia subaracnoidea secundaria a aneurisma intracraneal en paciente
pedidtrico, destacando sus principales complicaciones y la excelente evolucion del tra-
tamiento endovascular.

Observaciones clinicas. Nifia de 10 afios en estudio por inmunodeficiencia, trasladada
a nuestra unidad por hemorragia subaracnoidea. Al salir de la piscina presenta perdida
de consciencia de forma brusca y movimientos clonicos. Se traslada a hospital de origen
donde se estabiliza precisando IOT, expansion con cristaloides y perfusion de dopamina a
10 pg/kg/min. Realizan TAC craneal donde se observa HSA y edema cerebral difuso. Llega
a nuestra unidad inestable desarrollando edema pulmonar neurogénico y una disfuncién
ventricular severa secundaria a miocardiopatia de estrés (Takotsubo). Se coloca monitor
PIC presentando 44 mmHg, inicidndose terapia osmética con lo que se consigue control
de la misma manteniendo PPC de 50. Al 2° dia de ingreso, una vez estable, se realiza TAC
craneal en el que se aprecia aneurisma en el origen de la PICA por lo que al 4° dia de ingreso
se realiza arteriografia del territorio vertebrobasilar y embolizacién del aneurisma disecante
de dicha localizacion. Posteriormente se inicia doble antiagregacion y nimodipino para
prevencion del vasoespasmo. Evolucion hemodindmica lenta pero favorable, permitiendo
la retirada del soporte vasoactivo a los 12 dias, iniciando posteriormente tratamiento con
Enalapril y carvediolol. Presenta fracaso de la extubacion a los 6 dias de su ingreso, siendo
extubada definitivamente a los 16° dia. Es dada de alta a planta a los 19 dias de ingreso
presentando como secuela lesion isquémica crénica en lobulo cerebeloso izquierdo con
evolucion neuroldgica favorable.

Comentarios. Con este caso queremos comunicar el excelente resultado del tratamiento
endovascular del aneurisma en nuestra paciente, asi como recordar dos de las principales
complicaciones que pueden ocurrir en los pacientes con patologia neuroldgica aguda y
que debemos tener en cuenta en su manejo, como son el edema pulmonar neurogénico y
la miocardiopatia de Takotsubo.
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CASUISTICA DE LOS TCES EN UNA UCI-PEDIATRICA. Urquiza Fisico JL, Esteban
Sanz R, Cuervas Mons-Tejedor M, Aguerrevere Machado M, Rodriguez Miguélez M,
Gomez Sanchez E, Gomez Saez F, Gutierréz Moreno M. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos.

Objetivos. Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y evolutivas de los
pacientes pedidtricos con traumatismo craneoencefalico (TCE) en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP).

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes pedia-
tricos que fueron ingresados con diagndstico de TCE en UCIP en los cuatro tdltimos afios.

Resultados. En este periodo ingresaron en UCIP 83 pacientes con diagndstico de TCE,
siendo el porcentaje de hombres y mujeres del 49,4% y 50,6% respectivamente. La mediana
de edad fue de 6,95 = 4,2 afios. La causa mds frecuente fueron los accidentes de trafico/atrope-
llos (39,8%), seguido de otros accidentes (32,5%) y las precipitaciones desde altura (27,7%).
Segtin la escala de Glasgow que presentaban en el primer momento asistencial (previo a la
posible administracion de sedoanalgesia) se clasificaron cémo: TCE leve 60/83 pacientes, TCE
moderado 12/83 y un TCE grave 10/83, no disponemos de este Glasgow en un paciente. Se les
realizd prueba de imagen craneal al ingreso a 73 de los 83 pacientes, siendo la mds realizada el
TAC craneal (72/73). En 49 de las 73 pruebas de imagen realizadas se objetivé algin tipo de
lesion: fractura craneal 34/83 pacientes, hematoma epidural 24/73, hemorragia subaracnoidea
9173, hemorragia intraparenquimatosa 11/73 y lesion axonal difusa 1/73. Presentaban otras
lesiones asociadas 15/83 pacientes, siendo lo mds frecuente la fractura de huesos largos (15/15).
Precisaron monitorizacion de la presion intracraneal (PIC) 5/83 pacientes, presentando todos
ellos (5/5) hipertension intracraneal (HTIC), con una mediana para la PIC de 27 mmHg (IQR
13,5 mmHg) y una mediana de tiempo hasta normalizacion de la PIC de 93 horas (IQR 106 h).
Se aplicaron medidas de primer nivel de estabilizacion de la HTIC en 6/83 pacientes, precisando
coma barbiturico 2/83 pacientes y craneotomia descompresiva 1/83. De los 83 pacientes 10
precisaron algin tipo de estabilizacion hemodindmica (expansiones de volumen y/o adminis-
tracién de drogas vasoactivas) y 11/83 precisaron ventilacion mecdnica convencional (VMC).
La mediana de estancia en UCIP fue de 2 dias. Durante el ingreso presentaron algiin tipo de
complicacion 7/83 pacientes: crisis convulsivas 4/7, sepsis asociada a catéter 2/7 y neumonia
asociada a VMC 3/7. Al alta, 79/83 pacientes presentaban un Glasgow Outcome Scale (GOS)
de 5y 2/83 pacientes presentaron un GOS de 4, un paciente se perdi6 por ser trasladado a su
centro de referencia. Durante el ingreso, se produjo el fallecimiento de 1/83 pacientes.

Conclusiones. Al igual que en otras series publicadas, los accidentes de trafico/atropellos
representan la causa més frecuente de traumatismo craneoencefélico, seguido de otros tipos
de accidentes. En nuestro estudio, no se observa un predominio de este tipo de patologia
en el sexo masculino, como si ocurre en otras series de casos publicadas. La mayor parte
de los TCEs son leves, sin embargo, pueden asociar otro tipo de lesiones, siendo las mds
frecuentes las fracturas de huesos largos. Como en otras series de casos, observamos que
todos los pacientes en los que se monitoriza la PIC presentaron HTIC, precisando medidas
de estabilizacion de la misma. La mayor parte de los TCE sobreviven sin secuelas graves
al alta, siendo menor este porcentaje en los TCE graves.

PAPEL DEL ACIDO TRANEXAMICO EN EL POSTOPERATORIO DE CRANEOSINOS-
TOSIS EN UCIP. Gomez Luque JM, Abril Molina A, Salmeron Fernandez MJ, Alés Palmer
ML, Gonzalez Hervas C, del Valle de Toro A, Sanchez Martin F, Ocete Hita E. Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Materno Infantil de Granada.

Objetivos. 1) Valorar el impacto de la utilizacion de dcido tranexdmico (AT) en la cirugia
de remodelacion craneal infantil. 2) Describir las caracteristicas epidemioldgicas, tratamiento
y complicaciones de los pacientes intervenidos de craneosinostosis en nuestro centro.

Material y métodos. Estudio descriptivo en el que se recogen los casos de craneosi-
nostosis intervenidos en nuestro centro entre 2010 y 2016. Se incluyen 29 pacientes. La
variable independiente analizada fue la administracion o no de AT durante la intervencién.
Las variables secundarias analizadas fueron: Sexo, edad y tipo de malformacion craneal que
motiva la cirugfa, dias de estancia, administracion de hemoderivados durante la intervencién
quirtirgica y posteriormente asi como la necesidad de utilizacion de drogas vasoactivas,
ventilacién mecanica u otras complicaciones a su llegada a UCIP. Se comparan los resultados
obtenidos entre el grupo de tratamiento y el grupo sin tratamiento.

Resultados. Se encuentran diferencias entre la necesidad de transfusion de hemode-
rivados y dias de estancia en UCIP entre los dos grupos analizados, siendo superior en el
grupo que no recibe AT. El diagndstico mds frecuente fue de escafocefalia. Respecto a otras
complicaciones psotoperatorias destacar que el 10,3% requirieron drogas vasoactivas.
Solo un paciente precisd ventilacion mecdnica. La estancia media en UCIP es de 1,86 dias.

Conclusiones. El uso de AT puede contribuir a mejorar la eficiencia del proceso asis-
tencial en la cirugfa de remodelacion craneal, optimizando el tiempo de estancia en UCIP
y reduciendo las necesidades de hemoderivados. Los datos obtenidos se asemejan a los
descritos en la literatura revisada.
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CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA EN EL TRATAMIENTO DEL TCE GRAVE. Nie-
to M1, de Lama G, Leoz I, Serrano A!, Martinez de Azagra A', Iglesias MI!, Ramos I,
Dérez Diaz C2. 1UCIP, 2Neurocirugia. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. Describir y analizar las caracteristicas de las craniectomias descompresivas
(CD) que se realizan a los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave (TCE).

Material y métodos. Estudio retrospectivo que abarca desde Enero-2002 a Diciem-
bre-2016, en que se incluyen todos los pacientes con TCE grave en los cuales se realizo CD.
Se recogieron variables epidemioldgicas, clinicas, terapetticas y evolutivas.

Resultados. Se analizaron 19 pacientes con una mediana de edad de 90 meses (rango
11-190) y con predominio del sexo masculino (58%). La etiologia mds frecuente del trauma
fue la precipitacion > 2 metros (37%), seguido de caida desde un altura < 2 metros (32%),
atropello (21%), accidente con patinete (5%) y sospecha de maltrato fisico (5%). Al in-
greso 15 pacientes (79%) tenfan una escala de coma de Glasgow <8, y en la exploracion
pupilar destacaba anisocoria en 11 pacientes (58%) y midriasis arreactiva en 2 casos. En
la mayoria de los pacientes (85%) se realizé monitorizacion de la presion intracraneal
(PIC) con un catéter parenquimatoso, aunque solo se llegd a medir en 7 pacientes (37%)
antes de la CD. Se realizo doppler transcraneal previo a la cirugia en un 52% de las
ocasiones, objetivando siempre un patron de resistencia al flujo. La mediana de tiempo
hasta realizar la craniectomia fue de 4 horas (rango 1-64 horas). La técnica quirtirgica
incluy6 apertura de duramadre con duroplastia, siendo mayoritariamente hemicraniectomia
unilateral (90%) y solo en 2 pacientes fue bifrontal. Se consigui6 disminuir la PIC en las
primeras 12 horas tras CD en el 89% de los pacientes, y pasadas las 12 horas en el 69%.
La estancia media en UCIP fue 17 dias (rango 2-87 dias). La mediana de tiempo para la
realizacion de la craneoplastia dsea fue de 98 dias (2 dias-34 meses), aunque en el 80%
de casos se realizd durante los 6 primeros meses. Las complicaciones mds resefiables de
la cirugfa fueron higroma en 9 pacientes (26 %), que resolvieron espontaneamente en 5
ocasiones y 4 precisaron drenaje quirirgico, seguido de complicaciones infecciosas en 4
pacientes (21%) y reabsorcion del injerto en 4 casos. Se realizd seguimiento tras la CD
durante un minimo de dos afios, mostrando una evolucion completamente satisfactoria
(Glasgow Outcome Scale 5) en 8 pacientes (42%). Siete (27%) evolucionaron hacia una
incapacidad moderada (GOS 4), un paciente (5 %) acabd siendo totalmente dependiente
(GOS 3) y 3 casos acabaron falleciendo (16%) durante el ingreso en UCIP. En el estu-
dio analitico no encontrd relacion entre el tiempo de evolucion en el que se realiza la
craniectomia y la evolucion a largo plazo (GOS). Tampoco se objetivd asociacion entre
el tiempo de la cirugia y la mortalidad. Cuando se analizé la técnica quirtrgica no se
demostro relacion con el GOS, ni tampoco existi6 asociacion en cuanto al control la PIC
en el tiempo y la mortalidad.

Conclusiones. La CD disminuye la PIC en los pacientes con TCE grave e hipertension
intracraneal grave. La mortalidad es baja y el prondstico a largo plazo es favorable, aunque
las complicaciones secundarias a la cirugfa son relativamente frecuentes.

EPIDEMIOLOGIA Y EVOLUCION DE LOS TUMORES PRIMARIOS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Leoz I, Iglesias
MI, De Lama G, Nieto M, Garcia-Salido A, Martinez de Azagra A, Nifio C, Serrano A. Ser-
vicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. Describir y analizar las caracteristicas de los pacientes sometidos a proce-
dimientos neuroquirdrgicos de reseccion de tumores del sistema nervioso central (SNC)
ingresados en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).

Material y métodos. Estudio retrospectivo que incluye a pacientes con edades entre 0
y 18 afios sometidos a cirugfa de reseccion de tumores primarios del SNC, de diagndstico
reciente o recidiva. Se analizo el periodo comprendido entre el 1-01-2016 y el 31-12-16. Se
recogieron variables epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas y evolutivas. Se realizé un estudio
descriptivo de todas las variables asi como analitico de determinadas variables evolutivas.

Resultados. Se recogieron 25 pacientes, 13 varones y 12 mujeres. La mediana de edad
fue 10 afios (rango 1-19). La clinica de inicio predominante fue cefalea y vomitos (10/25),
seguido de ataxia (6/25). La mediana de tiempo de evolucion de la clinica fue de 45 dias
(rango 0-796), realizdndose el diagnostico radioldgico mayoritariamente con resonancia
magnética (19/25). Siete de los 25 pacientes precisaron cirugia urgente para alivio de
la presion intracraneal (PIC), realizdndose ventriculostomia y colocacion de derivacion
ventricular externa de forma preferente (3/7 pacientes). Doce de los pacientes recibieron
corticoterapia previo a la cirugfa, y todos tras la misma. Los tumores mds frecuentes se
localizaron en IV ventriculo (6/25), seguido de tumores parenquimatosos (5/25) y de cere-
belo (3/25). El tipo tumoral encontrado con mayor frecuencia fue el astrocitoma pilocitico
(4/25). La diseminacion leptomeningea resultd infrecuente, existiendo dnicamente en 2/25
pacientes. La reseccion tumoral fue parcial en 13/25 pacientes, siendo en estos pacientes
mas frecuente la recidiva y/o la progresion tumoral, aunque sin encontrar una correlacién
significativa. El déficit focal més frecuente tras la cirugia fue la pardlisis facial y la paresia de
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miembros (4/25). Dos de los 25 pacientes desarrollaron mutismo en contexto de sindrome
de fosa posterior, tratado de forma exitosa con zolpidem. Cinco pacientes desarrollaron
una alteracion metabolica asociada a la cirugfa (3 diabetes insipida, 1 sindrome pierde sal,
1 sindrome de secrecidn inapropiada de ADH). La mediana de dias de ingreso en UCIP fue
de 2 dias (rango 0-28). La presencia de alteraciones metabolicas se correlaciond significa-
tivamente con la duracion del ingreso en UCIP, al igual que la necesidad de cirugia para
alivio de PIC (p < 0,05). La mortalidad durante su estancia en UCIP fue nula, falleciendo
posteriormente un nico paciente. En el estudio analitico no encontr relacion entre la
clinica y el tipo y localizacion tumoral ni entre el tiempo de evolucion de la clinica y la
presencia de hidrocefalia al diagndstico. Tampoco se objetiv asociacion entre la presencia
de vasoespasmo o hidrocefalia y la estancia media en UCIP.

Conclusiones. Los tumores del SNC son los tumores solidos més frecuentes en pe-
diatria, constituyendo una causa frecuente de ingreso en UCIP. La clinica de debut mds
frecuente es la cefalea y vomitos, pero en un importante nimero de casos se presentan con
clinica de hipertension intracraneal e hidrocefalia que condicionan la realizacion de cirugia
urgente. El grado de reseccion tumoral parece condicionar el porcentaje de recidivas y por
tanto el prondstico.

POLITRAUMATISMO PEDIATRICO: EXPERIENCIA EN UNA UCIP EN EL ANO
2016. Almoddvar Martin JL, Iglesias Bouza M, Ramos Vicente I, Nifio Taravilla C, Leoz
Gordillo I, Garcia Salido A, De Lama Caro-Paton G, Serrano Gonzalez A. Servicio de
Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Nifio Jesiis. Madrid

Objetivo. Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, necesidades terapéuti-
cas y evolucion de los pacientes politraumatizados que ingresaron en Cuidados Intensivos
Peditricos (CIP) del Hospital Infantil ‘Nifio Jests’ dotado con una Unidad de Politrauma.

Material y métodos. Estudio, observacional, longitudinal, descriptivo. Se incluyeron 37
pacientes ingresados en CIP con criterios de Politrauma, en el periodo de Enero de 2016 a
Diciembre de 2016. Se recogieron datos de variables epidemioldgicas, clinicas y evolutivas
asi como del tratamiento de los pacientes.

Resultados. La mediana de edad de los pacientes fue 5,7 (rango 0.13 a 13,2 afios).
Las proporciones de hombres y mujeres fueron 54 y 46% respectivamente. Un 35,1% de
los pacientes eran de familia inmigrante o de bajo nivel social. Los mecanismos lesionales
mds frecuentes fueron: caida (14 pacientes), precipitacion (7 pacientes), accidente de trafico
(7 pacientes), atropello (7 pacientes), accidentes deportivos (2 pacientes). De todos los
pacientes 15 fueron estabilizados inicialmente por Servicios de Emergencias que realizaron
‘pre-aviso’ antes del traslado excepto en un caso. Dos de los pacientes precisaron intubacion
en la estabilizacion inicial y uno maniobras de resucitacion. Al ingreso en CIP un 2,7%
de los pacientes preciso RCP. 8 pacientes tenian una puntuacion > = § en la escala ITP.
Las lesiones mds frecuentes fueron: lesion craneal en un 72,9% de los pacientes, lesion en
pelvis en un 21,6%, lesion en miembros en un 16,2%, abdominal en el 8,2%, y tordcica
en el 2.7%. De todos los pacientes 27 presentaron traumatismo craneoencefalico; 16 TCE
moderado y 2 TCE grave, objetivando fractura craneal en el 43%, hematoma subdural
en el 18,9% y contusion cerebral en el 13,5%. Evoluciond con hipertension intracraneal
un paciente (50% de los TCE graves).De los pacientes con trauma toracico 4 presentaron
neumotorax, 4 fractura costal y 5 contusién pulmonar. Las lesiones abdominales ms
frecuentes fueron la hepdtica (2 pacientes) y esplénica (2 pacientes), un paciente presentd
lesion intestinal y no hubo trauma renal en esta serie. Dos pacientes presentaron fracturas
vertebrales y uno lesion medular. En la estabilizacion inicial fue frecuente la expansion
de volemia y los requerimientos transfusionales, precisando cirugia urgente 1 paciente y
activacion de protocolo de trasfusion masiva un paciente. Precis6 ventilacion mecénica
un 13,5% de la muestra y monitorizacion de presion intracraneal dos pacientes con TCE
grave. La mediana de la duracion del ingreso en CIP fue 2 dias (rango 1-62 dias). Del
total de los 37 ingresados, falleci6 1 (Riesgo 2,7%, IC 95% 0,4 a 13,8) en las primeras
cuatro horas de ingreso.

Conclusiones. La mayoria de los pacientes politraumatizados presentaron buena evo-
lucion y escasas secuelas, sin embargo en un porcentaje no desdefiable de casos es necesario
el empleo de técnicas y terapéuticas complejas y que deben realizarse precozmente para la
mejora en la morbimortalidad de estos pacientes.
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HIPONATREMIA GRAVE DEBIDA A SINDROME PIERDE SAL CEREBRAL. Ales Pal-
mer ML, Abril Molina AM, Gamiz Gamiz A, Salmer6n Fernandez MJ, Gémez Vida JM,
Gonzalez Hervas C, Ocete Hita E. UCIP. Complejo Hospitalario Universitario de Granada.
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Fundamento. En el paciente neurocritico la hiponatremia es la distonia mds frecuente
y un factor prondstico importante en la evolucion de los pacientes que la presentan. El
sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética (STADH) suele ser la causa mds
frecuente y el sindrome pierde sal cerebral (SPSC) es una entidad excepcional en la edad
pediatrica. Sin embargo y aunque el diagndstico diferencial entre ambas entidades puede ser
dificultoso; es a su vez imprescindible para realizar un tratamiento adecuado en cada caso.

Observacion clinica. Presentamos el caso de un lactante de 7 meses diagnosticado de
aneurisma gigante de la vena de Galeno y portador de una valvula de derivacién ventriculo-
peritoneal por hidrocefalia obstructiva secundaria a un episodio de sangrado intraventricular.
Tras colocacion del sistema de derivacion ventriculoperitoneal presenta un sindrome febril
e hiponatremia grave que no se corrige con el aporte intravenoso de sodio. Se diagnostica
finalmente de meningitis por Psexdomonas aureginosa y respecto a la hiponatremia grave;
una vez realizado el diagndstico diferencial con el SIADH se inicia reposicién intensa de
fluidos y sodio hasta recibir aportes diarios de sodio de hasta 44 mE/kg/dia pese a lo cual
no se produce normalizacion de la natremia. Se asocia finalmente tratamiento con fludro-
cortisona presentando una respuesta clinica favorable y normalizacién de la natremia a
las 24 h de inicio de la terapia.

Comentarios. Aunque en el paciente neurocritico pediatrico el SPSC es una causa
infrecuente de hiponatremia, siempre hay que hacer el diagndstico diferencial entre esta
entidad y el SIADH para hacer un tratamiento correcto en cada caso. Se trata de un
diagnostico fundamentalmente clinico basado en la valoracion del estado volemia del
paciente y la determinacion de sodio en plasma y orina fundamentalmente. En el caso de
resistencia a reposicion de fluidos y sodio, la fludrocortisona resulta un firmaco eficaz y
seguro también en la época de lactante.

COMA METABOLICO POR UN CUADRO DE HIPERAMONIEMIA SEVERA RE-
FRACTARIA. Flores Gonzalez ] C, Estalella Mendoza A, Hernandez Gonzélez A, Rodriguez
Campoy P, Blanca Garcia JA, Quintero Otero S, Rubio Quifiones E. Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital U. Puerta del Mar. Cidiz.

Fundamento y objetivos. El déficit de carbamil-fosfato sintetasa causa hiperamonemia
congeénita, y sintesis de citrulina defectuosa. Se presenta como un coma hiperamoniémico
que puede estar asociado a cetoacidosis. El diagndstico se sugiere por la hiperamonemia,
niveles altos de glutamina plasmatica, y niveles bajos de citrulina. El prondstico de la
enfermedad es malo.

Observaciones clinicas. Lactante de 18 meses diagnosticado de Trastorno del Ciclo
de la Urea (Déficit de carbamil fosfato sintasa) y en tratamiento con Fenilbutirato sddico,
Citrulina, N-Carbamil-Glutamato y dieta baja en proteinas, que nos trasladan desde otro
Hospital por descompensacion metabdlica con hiperamoniemia moderada (250 umol/L).
Refiere cuadro catarral febril (38°C) y vémitos numerosos con disminucion del estado
de conciencia. A la exploracion presenta febricula, FC 130 Ipm, TAS 100/60 mmHg, Sat
05> 95% con FiO; 26%, polipnea de 60 rpm con leve tiraje subcostal, pupilas medias
reactivas a la luz y Glasgow 10-11. En el Hospital de origen se extrae analitica (amonio 250
umol/L) y se inicia fluidoterapia con glucosa y con aumento de las dosis de su tratamiento
farmacoldgico de base con N-Carbamil-Glutamato y Fenilbutirato sodico A la llegada
a nuestra unidad presenta hipertension arterial (HTA: 140/90 mmHg), taquicardia (140
Ipm), fiebre (38°C), taquipnea con tiraje moderado y un Glasgow de 8 que disminuye a
3 en pocos minutos, precisando intubacién y conexién a ventilacion mecanica. Primer
amonio de 390 umol/L, se inicia tratamiento con mayor dosis de N-Carbamil-Glutamato,
Fenilbutirato sodico, Carnitina y metronidazol. Ante la presencia de HTA y mirada en sol
poniente, se inicia terapia osmotica. A pesar del tratamiento con quelantes del amonio se
aprecia un aumento progresivo de cifras de amonio hasta un maximo de 1.180 umol/L en
las primeras horas, por lo que se decide inicio de técnica de hemodiafiltracion venovenosa
continua. Tras 3-4 horas de HDFVVC comienza un descenso significativo de las cifras de
amonio pese a lo cual se aprecia un deterioro clinico del paciente con disminucion de la
FC, TA, diabetes insipida y pupilas midridticas y arreactivas. A las 20 horas de su ingreso,
con cifras de amonio de 172 umol/L, se realiza un Doppler transcraneal encontrandose
un patron de espinas sistolicas sin didstole, y se coloca monitorizacion EEG continua no
mostrando actividad eléctrica. A las 36 horas de su ingreso se realiza EEG de 30 minutos
con ausencia de actividad cerebral, coincidiendo con cifras de amonio de 115,9 umol/L.
Se informa a la familia y deciden limitacion del esfuerzo terapéutico con retirada de todo
el soporte.

Comentarios. Las metabolopatias son un grupo muy variado de enfermedades raras con
tratamientos muy especificos y prondsticos muy distintos. Los ingresos de estos pacientes por
descompensaciones metabélicas son cada vez mds frecuentes en nuestras Unidades. Aunque
disponemos de un kit de tratamiento urgente comiin a la mayorfa, a veces la respuesta
es pobre. Las técnicas de depuracidn extrarrenal continuas son efectivas en disminuir los
niveles de amonio en pocas horas, pero cuando estos alcanzan valores criticos no siempre
se traducen en una evolucion favorable de los pacientes.
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HIPONATREMIA GRAVE COMO CAUSA DE MUERTE CEREBRAL SUBITA. ¢{UNA
MUERTE EVITABLE? Flores Gonzalez JC, Estalella Mendoza A, Rodriguez Campoy P,
Blanca Garcia JA, Quintero Otero S, Rubio Quiiones F, Hernandez Gonzalez A. Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Fundamento y objetivos. La evidencia actual concluye que los sueros isotonicos dismi-
nuyen los episodios de hiponatremia grave, y deben de implantarse tanto en Unidades de
Cuidados Intensivos Pediatricos como en plantas de pediatria. El objetivo es presentar un
episodio de hiponatremia grave con desenlace de muerte cerebral brusca para reforzar la
instauracion de la fluidoterapia isotonica especialmente en los pacientes de riesgo de SIADH.

Observaciones clinicas. Paciente de 5 afios en seguimiento por Sindrome de Silver
Russell, intervenida hace 4 meses de ptosis palpebral. Ingresa en Planta de Especialidades
Quirdrgicas (oftalmologta) tras ser intervenida de recolocacion de un material protésico. En
las horas posteriores presenta vomitos sin respuesta a ondasetron, manteniéndose fluidote-
rapia hipoténica. Unas 12 horas despues de su intervencion presenta una crisis convulsiva
con hipertonia y alteracion del nivel de conciencia que cede tras dos dosis de diazepam/
midazolan iv. Durante la extraccion analitica presenta un episodio de apnea con cianosis
y desaturacion de hasta 20% manteniendo FC entre 160-170 y pulsos centrales. Se inician
maniobras de RCP. A nivel neuroldgico las pupilas se muestran midridticas y arreactivas a
la luz, con Glasgow de 3. Se procede a intubacion orotraqueal visualizandose secreciones
espumosas sonrosadas abundantes. Auscultacion respiratoria con crepitantes diseminados.
Se traslada a la UCIP donde se monitoriza (FC: 150 Ipm, TA: 87-42 mmHg, Sat 90%), se
conecta a VM, se canaliza via central y se realiza ecocardiografia donde se aprecia dila-
tacion de todas las cavidades cardiacas con disminucion en la funcion cardiaca. Se inicia
perfusion de dobutamina. En la analitica destaca una natremia de 118 mg/dl que se trata
con dos bolos de SSH3%. Ante la persistencia del coma arreactivo con midriasis fija, sin
medicacion sedante, se realiza TAC (informado como normal) y se monitoriza PIC, siendo
de 57 mmHg. El EEG es plano, BIS < 10y la hipertension intracraneal no responde al
tratamiento (medidas generales, perfusion de vasoactivos y terapia osmotica). Se constatan
signos de muerte cerebral, incluyendo el test de apnea, y se realiza ecodoppler transcraneal
(espigas sistolicas) y posteriormente EEG de 12 derivaciones durante 30 minutos siendo
plano. Un TAC realizado a las 6 horas del primero se informa como tumefaccion cerebral
tipo IIL. Se diagnostica de muerte cerebral por hiponatremia aguda grave y es exitus a las
19 horas de la crisis convulsiva.

Comentarios: Creemos que es prioritario implantar la fluidoterapia con sueros isot6ni-
cos, especialmente en pacientes con factores de riesgo de SIADH y en especialidades donde
los nifios son tratados por especialistas no pediatricos. Ante un paciente que convulsiona sin
ningln factor predisponerte se debe descartar la hiponatremia. Aunque para el diagndstico
de muerte cerebral es suficiente con dos exploraciones clinicas, con un intervalo de 12 horas,
las pruebas complementarias pueden acortar ese plazo evitando la espera de los familiares.

MIXEDEMA E HIPONATREMIA GRAVES EN LACTANTE. Garcia Barba M, Pérez-Piaya
Moreno R, Ninez Rebollo T, Martinez Pasamar S, Miranda Alcalde B, Riaza Gémez M.
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos y Neonatales. Hospital Universitario Madrid
Monteprincipe. Madrid.

Fundamento y objetivos. La asociacion de mixedema por hipotiroidismo e hiponatremia
es una condicion clinica descrita en adultos, infrecuente en pediatria. Presentamos lactante
de 2 meses, con antecedentes de prematuridad, trisomia 21, atresia duodenal y cardiopatia
congénita, con cribado tiroideo negativo al nacimiento, que presenta hiponatremia grave
sintomatica y edemas, siendo diagnosticada de hipotiroidismo severo

Observacion clinica. Recién nacida 30+4 semanas, afecta de trisomia 21 y atresia duo-
denal. Intervenida de patologia digestiva con 24 horas de vida, buena evolucion. Presenta
ademds comunicaciones interauricular e inteventricular, y persistencia de ductus arterioso,
iniciando a las 3 semanas de vida tratamiento diurético y captopril. A los 40 dias presenta
bronquiolitis por virus respiratorio sincitial, precisando soporte con CPAP y posteriormente
oxigenoterapia de alto flujo, con buena evolucion. A los 51 dias se objetiva tumefaccion
paraxifoidea izquierda, sin puerta de entrada aparente. Es diagnosticada, tras pruebas de
imagen, de costocondritis de 8° y 9° costillas y celulitis supradyacente, con aislamiento
de Estafilococo Aureus en cultivos; recibe tratamiento intravenoso con cloxacilina. En
contexto de esta infeccién presenta edemas generalizados y empeoramiento respiratorio,
intensificindose tratamiento diurético. A los 58 dias de vida se constata natremia de 122
mg/dl, con excrecion fraccionada de sodio en orina 1,6%. Se realiza restriccion hidrica con
fluidoterapia adecuada a correccion de natremia. A pesar de conseguir adecuada diuresis
e incremento de sodio plasmatico a niveles de seguridad, persisten edemas generalizados y
letargia, que no parecen atribuibles al proceso infeccioso. Planteamos, dentro del diagnds-
tico diferencial, mixedema por hipotiroidismo, objetivando en perfil tiroideo TSH 721.9
mUI/ml y T4 libre 0,1 ng/dl. Cribado endocrinometabélico a las 48 horas de vida normal;
nuevo control hormonal a los 15 dias de vida con leve aumento de TSH y T4 normal. Tras
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la instauracion de tratamiento sustitutivo con levotiroxina mejora vitalidad y se alcanza
normalidad hidroelectrolitica.

Comentarios. El mixedema puede ser la forma de presentacion del hipotiroidismo
grave. En ocasiones asocia hiponatremia grave, de fisiopatologia incierta; en algunos casos
se demuestran niveles elevados de ADH como respuesta a situacion de bajo gasto cardiaco
asociado al déficit de tiroxina. Ademds, la filtracion glomerular estd disminuida en esta
patologia, con disminucion en la excrecion de agua libre que conduciria al edema. Ademds
de la correccion de natremia con fluidoterapia, el tratamiento hormonal sustitutivo logra
normalizacion del disturbio metabolico y resolucion de edemas. Interés del caso: 1) Infre-
cuente mixedema como debut de hipotioidismo, e infrecuente asociacion con hiponatremia
grave en nifios. 2) Presencia de factores de confusion en relacion a proceso infeccioso y
cardiopatia con cortocircuito izquierda-derecha, si bien la afectacion hemodinamica no era
suficiente para justificar el cuadro. Los edemas no son propios de la insuficencia cardiaca del
lactante y, en todo caso, la tipica fovea no estaba presente. En el mixedema no hay fovea.
3) Pensemos en hipotiroidismo como diagndstico diferencial de edemas, mds en paciente
con sindrome de Down, atin con cribados previos normales.

HIPERFOSFOREMIA, HIPOCALCEMIA E HIPERNATREMIA EXTREMAS TRAS LA
ADMINISTRACION DE UN ENEMA: UNA COMPLICACION IATROGENICA CON
RIESGO VITAL. Fernandez Provencio V, Paz Paya ER, Jiménez Jiménez AP, Garrote Mol-
peceres R, Carranza Ferrer [, Pino Velazquez M, Brezmes Raposo M, Pino Vazquez MA.
Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Fundamento y objetivos. Los enemas de fosfato sodico son frecuentemente utilizados
en el tratamiento de episodios agudos de estrefiimiento en pacientes neuroldgicos. Su apli-
cacion se considera segura siendo la hiperfosfatemia una complicacion extremadamente
infrecuente, asociada, en la mayoria de los casos, a la retencion del laxante en el intestino
durante largos periodos de tiempo. Presentamos el caso de un paciente con hiperfosfatemia
¢ hipercalcemia graves de aparicion brusca tras la administracion de un enema con el fin de
alertar de los posibles efectos de la intoxicacion a causa de este tipo de farmacos.

Observaciones clinicas. Varon de 20 afios en seguimiento por atrofia muscular espinal
tipo II-1II, desnutricion severa y estrefiimiento crénico, que acude a urgencias por episodio
brusco de disminucién del nivel de consciencia y rigidez de unos 40 minutos de duracién
tras la administracién de un Enema Casen®. En la exploracion fisica destacaba afectacion
del estado general, distension abdominal, palidez, taquicardia y disminucion del nivel de
consciencia (Glasgow 9-10). En la analitica sanguinea mostraba hiperfosforemia (39 mg/dl),
hipocalcemia (4,5 mg/dl, calcio idnico 0,3 mmol/L) e hipernatremia (160 meg/L), sin que esto
ocasionara alteraciones electrocardiogréficas asociadas salvo una taquicardia sinusal mante-
nida. Se realiz6 un TC abdominal urgente con el hallazgo de un fecaloma de gran tamaiio (11
x 8 em) con dilatacién de marco célico y, menos llamativa, de las asas de yeyuno, sin signos
aparentes de perforacion asociada. Tras la estabilizacion inicial, inicio de antibioterapia y
soporte respiratorio con ventilacién no invasiva se pauta correccion electrolitica. Se descar-
t0, mediante TC cerebral, la presencia de lesiones isquémicas precoces, lesiones ocupantes
de espacio, o signos de hemorragia intra y extra axial. Descenso progresivo de los niveles
de fosforo en controles sucesivos, manteniendo durante las primeras 24 horas de ingreso
hipocalcemia severa, a pesar de bolos de gluconato calcico y tratamiento con furosemida.

Comentarios. La administracion de enemas de fosfato sddico no esta exenta de riesgos.
Se han descrito mdltiples complicaciones asociadas a los mismos, de gravedad variable,
que aparecen entre 30 minutos y 4 horas tras el uso de los mismos. La clinica ocasionada
por la intoxicacion va desde sintomas gastrointestinales, ocasionados por la irritacion de
la mucosa digestiva, hasta alteraciones electroliticas, pudiendo aparecer, como consecuen-
cia de las mismas, sintomas neuroldgicos y arritmias. El riesgo de intoxicacion es mayor
en pacientes con alteraciones de la motilidad intestinal o patologia renal, por lo que se
recomienda restringir su uso en estos casos.

TERAPIA BASAL INTRAVENOSA ISOTONICA FRENTE A HIPOTONICA EN POSTO-
PERATORIOS QUIRURGICOS: IMPACTO EN LA NATREMIA. Segura Martinez E,
Bover Bauza C, De Carlos Vicente JC, Salas Ballestin A, Fernandez de la Ballina A, Cho-
cano Gonzélez E, Clavero Rubio C, Reina Ferragut C. UCIP. Servicio de Pediatria. H.
Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Objetivos. Determinar el impacto en la natremia tras aplicar un protocolo con suero-
terapia basal isotonica con 136 mEqg/L en forma CINa, respecto al protocolo previo con
suero hipotonico con 51 meg/L.

Material y métodos. Se analizan los resultados un estudio prospectivo llevado a cabo
entre el 15 de Julio de 2015 y el 31 de Diciembre de 2016 en pacientes postoperados in-
gresados en UCI a los que se les aplicd un protocolo de sueroterapia endovenosa con 136
mEg/L en forma de CINa y se compara con un estudio prospectivo realizado en la misma
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unidad en postoperatorios entre enero de 2008 y enero de 2009 en el que se aplicd una
terapia de mantenimiento de suero glucosalino hipotonico a 51 mEg/L. Se recogieron datos
de las caracteristicas de los pacientes y de los resultados de natremia durante las primeras
24 h. de su ingreso. Se utilizd para su analisis el paquete estadistico Epidat 3.1y 4.1.

Resultados. Durante el primer estudio se reclutaron 97 pacientes y 89 pacientes en el
segundo. La edad media fue mayor en el 2° estudio de (7,9 afios frente a 5,5 afios). El 54,5%
vs. 53,4% eran varones. El tipo de intervenciones mas prevalente fueron de Cirugia General
(45% vs 43,8%), Traumatologia y ortopedia (17% vs. 32,5%), y Neurocirugia (24% vs
23,6%). Se observaron mds hiponatremias con terapia hipotonica en 18/97 (18,5%) frente
aun 1/89 (1,1%) con terapia isotdnica, de forma estadisticamente significativa p < 0,001,
OR 20 (IC 95%, 2,6-153). Ademds habia 2 hiponatremias severas (2%) severas (Na <
130 mmol/L)) en el grupo hipoténico, frente a ninguna en el isotonico (Nal34 mmol/L).
En el grupo isotonico se observo una hipernatremia (1,1%) leve (Na 146 mmol/L), frente
a ninguna en el hipotdnico sin diferencias significativas. No se observaron diferencias
significativas en ambos grupos en la incidencia de alteraciones de la natremia entre los
distintos tipos de cirugia o segin la edad.

Conclusiones. Se ha observado un descenso importante, estadisticamente significativo,
en el nimero de hiponatremias con el uso de terapia de mantenimiento isotdnica frente a
isotonica entre ambos perfodos 18,5% s 1,1%, sin objetivarse un aumento significativo
en el nimero de hipernatremias, (0% vs 1,1%), por lo que desde este punto de vista,
parece mds adecuada el uso de una terapia de mantenimiento isotonica en nuestros pa-
ciente postquirdrgicos. Ambos estudios se realizaron en la misma unidad con el mismo
protocolo de aporte hidrico en la terapia basal, aunque en el 2° estudio los pacientes son
significativamente de mayor edad y con mayor prevalencia de cirugfa de traumatologfa,
lo que dificulta su comparacion. Cabe destacar que en ambos estudios no se observaron
diferencias en la incidencia de hiponatremias o hipernatremias segin la edad o en los
distintos tipos de cirugia.

ADOLESCENTE CON RABDOMIOLISIS COMO DEBUT DE UNA MIOPATIA LI-
PIDICA. Estalella Mendoza A, Rodriguez Campoy P, Ley Martos M, Rubio Quifiones
E, Quintero Otero S, Hernandez Gonzélez A. Unidad Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cdiz.

Introduccion. La rabdomiolisis es un sindrome caracterizado por una necrosis muscular
con liberacion a la circulacion de enzimas musculares, mioglobina y electrolitos. La etiologia
se puede clasificar en: traumdtica o por compresion muscular; y no traumatica, esta a su
vez puede estar asociada al ejercicio (ejercicio intenso o miopatias metabdlicas en el caso
de gjercicio leve de larga duracion) o no (toxicos, infecciones...). La severidad de la enfer-
medad puede variar desde elevacin asintomatica de enzimas musculares hasta trastornos
electroliticos y dafio renal agudo. Es importante el diagndstico y tratamiento precoces con
el inicio de hidratacion intravenosa profusa para la prevencion de dichas complicaciones.

Objetivo. Comunicar el caso de una adolescente que presentd un episodio de rabdo-
miolisis como debut de miopatia metabélica. Destacar la importancia de la anamnesis en
la orientacion etioldgica.

Caso clinico. Nifia de 13 afios de edad, sin antecedentes personales ni familiares
de interés, que tras haber realizado ejercicio moderado de larga duracion (actividades
ecoambientales) y ayuno prolongado, presenta debilidad y dolor muscular progresivo,
acompafiado de dolor abdominal y coluria. No ha presentado episodios previos similares.
No ha tomado ningtin medicamento, niega txicos y picaduras de insectos. Acude al hos-
pital de origen donde se detectan niveles de creatin kinasa elevados (117.396 UI/L), sin
trastornos electroliticos, por lo que es trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos. A su
llegada se inicia hidratacion intravenosa profusa con SSF a 1L/h, monitorizacién estrecha y
controles analiticos seriados. Tras 24 horas, ante la ausencia de alteraciones electroliticas, el
aclaramiento de orina y el descenso progresivo de los niveles de CK, se disminuye progresi-
vamente el ritmo de sueroterapia. Evoluciona satisfactoriamente y a los 6 dias es trasladada
a planta de Pediatria. Con respecto a la causa de la misma, se solicitaron toxicos en orina,
estudio tiroideo, serologia sanguineas a virus, catecolaminas en orina de 24 h, estudio de
inmunidad y actividad de alfa-glucosidasa dcida en papel de filtro que fueron negativos.
El EMG presento leves rasgos miopaticos. Se realizo test de isquemia del antebrazo con
determinacién de lictico y amonio siendo normal, lo que orientd a miopatia lipidica. Se
solicitd estudio metabdlico incluyendo carnitina, acilcarnitina y acilCoA de cadena muy
larga, detectandose una deficiencia en la Beta oxidacion mitocondrial de los dcidos grasos
de cadena larga. Pendiente actualmente de estudio genético.

Conclusiones. Es primordial el tratamiento precoz y la hidratacion intravenosa pro-
fusa en el manejo de la rabdomiolisis para evitar complicaciones graves como el dafio
renal agudo y los trastornos electroliticos. Destacar la importancia de la anamnesis en la
orientacion diagndstica de las principales causas de rabdomiolisis. En este caso, la forma
de presentacion tras un ejercicio leve de larga duracion, sin antecedentes de interés y la
ausencia de traumatismos, ingesta de toxicos ni picaduras de insectos eran sugestivos de
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miopatia metabélica, por lo que se orientaron las pruebas complementarias en funcion de
la misma, confirmandose dicha sospecha.

RESULTADOS DE LA APLICACION DE UNA TERAPIA ENDOVENOSA ISOTONICA
DE MANTENIMIENTO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRI-
COS (UCIP). Bover C, Segura E, De Carlos JC, Fernandez A, Chocano E, Salas A, Clavero C,
Reina C. UCIP. SERVICIO de Pediatria. H. Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Introduccion. En los dltimos afios diversos estudios avalan el uso de una fluidoterapia
endovenosa isotonica de mantenimiento en nifios hospitalizados, sustituyendo la terapia
tradicional, causante de un mayor nimero de hiponatremias, aunque no esta claro a qué
nifios aplicarla y durante cudnto tiempo.

Objetivos. Determinar las alteraciones de la natremia observadas tras aplicar una
sueroterapia de mantenimiento con 136 mEq/L en forma de CINa y detectar si se producen
otros efectos secundarios, como acidosis, hipercloremia, hipertension arterial o sobrecarga
de volumen.

Material y métodos. Estudio prospectivo realizado entre el 15/07/2015 y 31/12/2016.
Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron en UCIP mayores de 1 mes, que no pre-
sentaban alguno de los criterios de exclusion del estudio, y permanecian a dieta absoluta
con sueroterapia endovenosa basal, al menos durante 12 horas. Se aplico un protocolo
de sueroterapia endovenosa con 136 mEg/L en forma de CINa. Se determinaron iones y
gasometria al ingreso, a las 8-12 horas, 20-24 horas y 48-52 horas. Se utiliz6 el paquete
estadistico Epidat 3.1y 4.1.

Resultados. Durante el estudio se incluyeron 193 pacientes con un promedio de edad
de 7,7 afios. El 48,2% ingresaron por patologia médica y el 51,8% quirtrgica. E142%
presentaban patologia de base. Al ingreso en 69 pacientes se objetivo un cloro elevado
> 110 mmol/L (35,7%) y 30 pacientes presentaban un pH menor de 7,3 (15.5%). Entre las
8-12 horas del ingreso no se detectd ninguna hiponatremia, se detectaron 3 hipernatremias
(1,6%) y 106 hipercloremias (58,6%; p< 0,01; OR 95%, 2,1 (1,4-3,2)), con pH< 7,30 en 7
pacientes (3,86%). Entre las 20-24 horas, en los 146 pacientes que continuaron con terapia
basal se observaron 8 hiponatremias (5,5%), 4 hipernatremias (2.7%) y 85 hipercloremias
(58,2% p< 0,01; OR 95%, 2,5 (1,6-3,8)). En este momento ni a las 48 horas del ingreso
ningdn paciente obtuvo un pH< 7,3. Entre las 48-52 horas, permanecieron con terapia
basal 58 pacientes, apreciando una hiponatremia (1,7%), ninguna hipernatremia y un
46% de hipercloremias. Encontramos un caso de hipernatremia severa a las 24 horas (151
mmol/L), y ningin caso de hiponatremina severa. No se observaron signos de sobrecarga
de volumen o hipertension arterial atribuibles a la sueroterapia. No se observaron dife-
rencias significativas entre los pacientes médicos y quirdrgicos en cuanto a las alteraciones
de natremia ni a las 8-12 horas, ni a las 24 horas de la terapia.

Conclusiones. La terapia de mantenimiento con sueros isotonicos basados en CINa,
tanto en nuestra poblacion quirdrgica, como en la médica, parece estar bien tolerada sin
observar complicaciones importantes, ni a las 24 horas, ni a las 48 horas de la terapia.
Aungque existe un aumento estadisticamente significativo del cloro sin una repercusion
clinica clara, ni acidosis significativa asociada, quizds pueda ser evitada utilizando otras
soluciones isotonicas no basadas en el cloro. Durante la terapia existe un aumento no sig-
nificativo de las hipernatremias (2,7% a las 24 horas) y de hiponatremias (5,5% a las 24
horas, todas > 130 meq/L), lo cual nos alerta sobre la necesidad de monitorizar la terapia
hidroelectrolitica, independientemente del suero que utilicemos.

DESHIDRATACION HIPONATREMICA CON HIPERPOTASEMIA: UNA EMER-
GENCIA METABOLICA POCO FRECUENTE. Martinez Rebollo MM, Ruiz Garrido
B, Santiago Gutierrez C, Alados Arboledas FJ, Vilchez Perez JS, De La Cruz Moreno J.
UGC Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén.

Fundamento y objetivos. La deshidratacion hiponatremia mas o menos severa es una
alteracion frecuente en Pediatria, sin embargo, pocas veces se acomparia de hiperpotase-
mia, circunstancia que hace pensar en una crisis de pérdida salina, que puede ser debida a
déficit de aldosterona o resistencia a la misma. El pseudohipoaldosteronismo tipo I (PHA
1), debido a resistencia a la aldosterona, presenta hiperaldosteronismo hiperreninémico.
Puede ser primario (AR /miltiple o AD renal) y adquirido 2° a alteraciones de la via urina-
ria. Se caracteriza por manifestacion temprana del déficit, asociado a una funcién adrenal
normal. El hipoaldosteronismo congénito aislado es una enfermedad infrecuente que se
manifiesta como un sindrome pierde sal durante la lactancia. El déficit de aldosterona
sintetasa debida a mutaciones en el gen CYP11B2 es la causa subyacente més frecuente,
presentan hipoaldosteronismo hiperreninémico con elevacion 18-hidroxicorticosterona. Si
bien ambas entidades se manifiestan de forma insidiosa, en los primeros meses de la vida con
vomitos y estancamiento pondoestatural, excepcionalmente puede constituir una urgencia
hidroelectrolitica. Describimos un lactante con cuadro grave de deshidratacion, hiperpota-
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semia critica y volumen urinario excesivamente elevado para el grado de deshidratacion. El
objetivo es alertar, ante la presencia de deshidratacion hiponatrémica con hiperpotasemia
llamativa, entre los diagnosticos diferenciales, un posible pseudohipoaldosteronismo vs
déficit primario de aldosterona.

Observaciones clinicas. Lactante de 4 meses, con deshidratacion hiponatrémica, hi-
perpotasemia y acidosis metabolica graves, en el contexto de cuadro de vomitos en los
tiltimos 3 dias, junto con rechazo de la ingesta y deposiciones liquidas. En la exploracién
destaca, afectacion del estado general, cercos periorbitarios, lengua y piel seca, llanto sin
lagrima, mala perfusion periférica, sin distrés respiratorio. Taquicardico, con TA normal.
Acidosis metabélica hiperclorémica con hiperpotasemia (9 mEq/L) e hiponatremia (120
mEq/L). Urea 85 mg/dl, creatinina 1,28 mg/dl. Requirié inicialmente SHT 3%, y posterior
correccion de déficit de sodio. Tratamiento hipercaliemia con calcio, bicarbonato, salbuta-
mol, furosemida y reposicion de la volemia. Presentd poliuria en todo momento. ACTH,
170Hprogesterona, normales. Renina > 500 mU/ml, aldosterona 378,63 pg/ml; GTTK
4.6. Eliminacion de NaCl en sudor normal. Dado que la cifra de aldosterona no es tan alta
como cabe esperar para PHA I, se han solicitado corticosterona y 18 hidroxicorticosterona.
En domicilio precisa suplemento de sal, bicarbonato y resinas de intercambio idnico por via
oral, con buena evolucion posterior, manteniendo iones normales en sucesivos controles.
Pendiente de determinar el beneficio del tratamiento con 9fluorhidrocortisona.

Comentarios. 1) Ante una deshidratacion grave el planteamiento terapéutico inicial,
sintomatico, consiste en la rehidratacion, normalizacion del pH y correccion de la hiperpo-
tasemia e hiponatremia. 2) La alteracion especifica de iones, nos puede orientar a distintos
cuadros metabdlicos y renales que, aunque poco frecuentes, pueden tener importante mor-
bilidad y mortalidad, y en algunos casos tratamiento etioldgico especifico. 3) Es conveniente
tener presente entidades clinicas poco frecuentes en diagnstico diferencial. 4) Es también in-
teresante, aunque en segundo plano, el diagndstico genético, de las entidades que sea posible.

HIPONATREMIA GRAVE CON DESHIDRATACION SECUNDARIA A INFECCION DE
ORINA. Almoddvar Martin JLY, Leoz Gordillo I, Velilla M2, Nifio Taravilla C, Ramos Vi-
cente I', Nieto Moro M!, Aparicio C2, Serrano Gonzalez A'. Servicio de Cuidados Intensivos
Pedidtricos, *Servicio de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Fundamento y objetivos. El pseudohipoaldosteronismo es un trastorno del tdbulo
renal en el cual hay una resistencia a la aldosterona que favorece la excrecion de sodio
por la orina y la retencion de potasio con la consiguiente deshidratacion hiponatrémica
e hiperpotasémica.

Observaciones clinicas. Neonata de 21 dias de vida que acude a Urgencias por pre-
sentar descenso de la ingesta junto a estancamiento ponderal desde los 4 dias de vida. En
los dltimos dias la madre la encontraba més decaida y con escaso tono muscular. Afebril,
no vomitos, diuresis mantenida. A la exploracion se objetivd mal estado general con sig-
nos de deshidratacion grave (mucosas secas, relleno capilar 3 segundos, pliegue positivo),
irritabilidad y fontanela hundida. Se realiz6 analitica sanguinea que mostr6 datos de insu-
ficiencia renal aguda (urea 174 mg/dl, creatinina 1,26), hiponatremia (sodio 115 mEq/L),
hiperpotasemia (potasio 7,7 mEq/L) y acidosis metabolica compensada (7,32, pCO, 24
mmHg, bicarbonato 12,4 mmol/L, exceso de bases -11,8 mmol/L, lactico 25 mmol/L), un
sistematico de orina con piuria y nitritos positivos, y un electrocardiograma sin alteraciones.
Se inici6 antibioterapia con ampicilina y cefotaxima, asi como rehidratacién intravenosa
que permitid la correccion hidroelectrolitica en las siguientes 36 horas. Dentro de pruebas
complementarias solicitadas el ionotest fue negativo, pero se objetivaron cifras séricas de
aldosterona superiores a 100 ng/dl, de renina superiores a 500 mcUl/ml, junto con natriuria
de 25 mEqg/L. Al segundo dia de ingreso se aisl6 un E. coli en el urocultivo, por lo que
se continud tratamiento con cefotaxima y se realiz una ecografia renal donde se apreci6
una litiasis renal no obstructiva en cilices renales izquierdos. Present6 una evolucion muy
favorable que permiti6 el alta del paciente a las 48 horas.

Comentarios. El pseudohipoaldosteronismo puede ser debido a defectos genéticos o
secundario a infecciones de orina, litiasis renal o reflujo vesicoureteral. Este dltimo general-
mente es transitorio, desapareciendo con el tratamiento de la enfermedad desencadenante.

COMUNICACIONES ORALES TRANSPORTE
Sabado 6, 17:00 h, Sala Manuel de Falla
Moderadores: Custodio Calvo Macias, Juan Carlos de Carlos Vicente

ESTUDIO PROSPECTIVO DEL TRANSPORTE PEDIATRICO EN LA COMUNIDAD
DE MADRID. Gijén M, Garcia-Salido A2, Vazquez JL3, Gonzalez R*, Joyanes B, Martinez
A, Lopez-Herce J4, Belda St. UCI pedidtrica de losHospitales: H. 12 de Octubre; 2H. Nifio
Jesiis; 3H. Ramén y Cajal; *H. Gregorio Maraiién; SH. Clinico de San Carlos; SFundacion
[Jiménez Diaz. Grupo de trabajo de transporte pedidtrico de Madrid.
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Introduccion y objetivos. Pese al desarrollo actual de las Unidades de Cuidados In-
tensivos Pedidtricos (UCIP) muchos nifios en situacion critica se encuentran lejos de estas
unidades al enfermar. La atencion de calidad debe producirse en todos los niveles asis-
tenciales, y el transporte pedidtrico es fundamental para una adecuada estabilizacion en
centros de menor nivel y un traslado en condiciones dptimas. El objetivo de este estudio es
analizar la situacion actual del transporte sanitario de nifios en la Comunidad de Madrid.

Material y métodos. Se realizd un estudio prospectivo observacional en el que se
recogieron los datos de los nifios menores de 16 afios trasladados en la Comunidad de
Madrid a 6 UCIP durante un periodo de 4 meses coincidiendo con época epidémica de
infecciones respiratorias. Se recogieron datos clinicos, de la estabilizacion previa y durante
el transporte. Se valord la estabilizacion previa a la llegada a la UCIP como insuficiente
o deficiente de acuerdo a la necesidad de actuaciones no urgentes o urgentes a la llegada
a la UCIP receptora.

Resultados. Se estudiaron 94 transportes realizados por los servicios de transporte de
la Comunidad, y 5 transportes desde otras Comunidades Autonomas. La mediana de edad
de los pacientes fue de 6 meses (RIQ 1-39; 54% varones) y el diagndstico mds frecuente
la bronquiolitis (54%). En un 40% de las ocasiones el tiempo desde el aviso telefdnico al
ingreso en UCIP fue superior a 2 horas, y en la minorfa de casos (40/99) existi6 conocimiento
de la hora de salida del centro emisor. En un tercio (32%) de los casos el paciente preciso
estabilizacion por parte del equipo de transporte previo al traslado, y un 10% durante el
traslado. La estabilizacidn global previa y durante el traslado fue insuficiente o deficiente en
un 22% de los casos, asi como la situacion respiratoria del paciente durante el mismo (en
un 14% de los transportes hubo alguna deficiencia de material, en todos los casos disposi-
tivos de asistencia respiratoria como oxigeno en alto flujo o CPAP). Un 25% de pacientes
requiri6 medidas de estabilizacion respiratoria o hemodindmica por hipotension, cianosis
o hipoventilacion, precisando inicio de soporte inotrépico, intubacién u optimizacion de
la ventilacion mecdnica a la llegada a la UCIP, en 12 casos de forma urgente. 2 pacientes
precisaron correccion de tratamiento inadecuado de un estatus convulsivo. Fallecieron 3
pacientes en relacion con la patologia que motivé el ingreso, pero no se produjo ningin
fallecimiento atribuible a las circunstancias del transporte.

Conclusiones y comentarios. El transporte pedidtrico en la comunidad de Madrid
muestra en la actualidad importantes deficiencias, lo que deriva en un importante riesgo para
los pacientes trasladados (en un 22% la estabilizacion es insuficiente, en un 14% existen
deficiencias materiales y un 25% de los pacientes precisan medidas urgentes al ingreso en
UCIP). Un plan de transporte especifico pedidtrico especializado con equipos de pediatras
capacitados para el transporte y material adaptado podria mejorar los resultados actuales.

USO DEL OXIDO NITRICO DURANTE EL TRANSPORTE PEDIATRICO. Alejandre C,
Vila D, Martinez Planas A, Corniero P, Benito S, Millan N, Launes C, Esteban E. Unidad
de transporte pedidtrico. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat, Barcelona.

Objetivos. Conocer la epidemiologfa de la indicacion, utilizacion de 6xido nitrico y
resultados de su aplicacion en los servicios en los que se ha usado durante el transporte
terrestre interhospitalario.

Material y método. Estudio prospectivo observacional de los servicios realizados por
la base BP62 en los que se usd 6xido nitrico durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2015 y el 1 de febrero del 2017. Se administrd 6xido nitrico mediante dosifica-
dor Inomax® acoplado al respirador de transporte Hamilton T1. Estadistica: las variables
cualitativas se definieron como n (%), las cuantitativas como mediana y rango intercuartil
(p257s), los datos apareados se analizaron mediante test de Wilcoxon, con significacion
estadistica p < 0.05, programa SPSS® 23,

Resultados. Se realizaron un total de 1704 traslados, de los cuales se us6 6xido nitrico
en 13 (0,76%). E1 53,8% eran nifios, con una edad mediana de 36 horas (pas-7s 3,5-42 horas)
y una mediana de peso de 3,5 kg (pas.7s 2,95-3,68 kg). La mediana del tiempo de estabi-
lizacion en el hospital emisor fue de 86 minutos (pas.7s 66,5-129 minutos), con un tiempo
de traslado de 17 minutos (pys.7s 6,5-59 minutos). Los diagndsticos fueron: § sindromes de
aspiracion meconial, 3 casos con diagndstico ecocardiogréfico de hipertension pulmonar, 2
bronquiolitis VRS +, 1 sospecha de cardiopatia congénita, 1 neumotérax y 1 shock séptico,
con sospecha clinica de hipertension pulmonar o confirmacion ecocardiografica. La me-
diana del cociente saturacion Hb/FiO, (S/F) a la llegada al hospital emisor fue de 84 (pas.7s
58,5-89) y la de llegada al hospital receptor fue de 95 (pas.7s 85,5-110,5), con diferencias
estadisticamente significativas; p= 0,008. Soporte respiratorio a la llegada al hospital emi-
sor: 4 pacientes en ventilacion de alta frecuencia, 2 pacientes con ventilacion con ambu, 1
paciente con CPAP, 1 paciente con oxigenoterapia en gafas nasales y 5 pacientes intubados,
con una mediana de PIM de 32 (pys-7s 21-34) y PEEP de 8 (ps.75 5,15-16,5). El soporte a
la llegada al hospital receptor fue: 1 paciente con ventilacion con ambii y 12 pacientes en
ventilacion mecdnica convencional, con una mediana de PIM de 29,5 (pass 23,5-32) y de
PEEP de 7 (pss.75 6-7). Al analizar los valores de PIM y PEEP entre la llegada al hospital
emisor y el receptor, no existieron diferencias estadisticamente significativas; p= 0,528 y
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p= 0,498 respectivamente. Solo 2 pacientes llevaban 6xido nitrico en el hospital emisor;
en el resto de casos fue iniciado por el equipo de transporte. Se us6 una dosis mediana de
oxido nitrico de 20 ppm (pas7s 20-20 ppm). Diez pacientes precisaron la administracién
de farmacos inotrépicos, y 2 el uso de prostaglandinas en infusion continua. No se detectd
ningtn efecto adverso durante la administracion de la terapia.

Conclusiones. El 6xido nitrico es una terapia usada durante el transporte pedidtrico en
aquellos casos con una sospecha o confirmacion de hipertensién pulmonar o una hipoxia
refractaria, obteniendo resultados satisfactorios de su uso, lo que permite el traslado del
paciente mas estable. Ademds, con este dispositivo, se mejora la dosificacion y seguridad
tanto del paciente como del equipo de transporte.

VALORACION DE UNA UNIDAD DE TRANSPORTE PEDIATRICO ESPECIALIZADO:
PERCEPCION DESDE CENTROS EMISORES. Garrido B, Sharluyan A, Brandstrup B,
Sanz I, Salas A, Fernandez A, Chocano E. Unidad de Transporte Pedidtrico Balear. Hospital
Son Espases. Palma de Mallorca.

Objetivos. Valorar la percepcion de los centros sanitarios emisores sobre la actividad
de una unidad especializada de transporte pedidtrico para identificar posibles oportuni-
dades de mejora.

Material y métodos. Encuesta de 16 items a los médicos de los hospitales emisores que
en alguna ocasion han solicitado un traslado con nuestra unidad. Se valoraron diferentes
aspectos de nuestro trabajo: proceso de activacion del traslado, seguimiento e indicaciones
telefonicas del pediatra de transporte, tiempo de respuesta, técnicas aportadas, capacidad y
formacion del equipo, influencia sobre la morbimortalidad de los pacientes, valoracion global.

Resultados. Se obtuvieron 36 respuestas desde 8 hospitales emisores (cinco hospitales
publicos de segundo nivel y tres clinicas privadas). El 58,3% de los encuestados respondi6
que el proceso de activacion del traslado es ‘extremadamente facil’ o ‘muy facil’, el 27,7%
solo ‘moderadamente facil’ y 8% ‘poco facil’. El 83,3% afirmé conocer la existencia de un
protocolo clinico para activar la unidad especializada, y el 27,7%, conocer ademds los criterios
de dicho protocolo. El 77% respondi que la comunicacién previa al traslado con el hospital
receptor es ‘imprescindible’ o ‘muy atil’, y el 16,6% ‘algo util’ o “poco util’. Respecto a la
comunicacion a 3 con el pediatra de transporte y el médico del centro coordinador para el
58,3% es ‘imprescindible’ o ‘muy ttil’, para el 22% solo ‘algo util’, y para el 13,8% ‘poco
util’ o ‘innecesaria’. El seguimiento telefonico del paciente previa a la llegada por parte del
pediatra de transporte es ‘adecuado’ para el 91,6%, e ‘insuficiente’ para solo el 5,5%. Sobre
las recomendaciones para el diagndstico y tratamiento, el 80,5% contestd que son ‘muy
ttiles’ o ‘imprescindibles’, y el 13,8% ‘algo utiles’. Para el 77,7% el tiempo de respuesta de la
unidad es ‘el esperado’, para el 11,1% ‘mds lento de lo esperado” y para el 8,3% ‘mas rapido’.
Acerca de las técnicas de soporte aportadas por nuestra unidad especializada, el 86,1% las
encontrd ‘imprescindibles’ o ‘muy utiles’, el 5,5% algo util’ y otro 5,5% ‘innecesarias’. El
91,6% consider6 que la capacidad de los miembros de nuestra unidad para asumir el liderazgo
y trabajar en equipo es ‘excelente’ o ‘buena’, y solo el 5,5% ‘regular’ o ‘escasa’. El 88,8%
contestd que existe “mucha” diferencia entre la asistencia proporcionada al nifio por parte
de la unidad especializada y la proporcionada anteriormente por los equipos de emergencias
extrahospitalarias, y el 94,4%, que la intervencion influye positivamente en la disminucion
de la morbimortalidad de los nifios, ya que aportamos conocimientos especializados. El
91,6% considero que el equipo de transporte pedidtrico incluya enfermeria especializada es
‘imprescindible’ o ‘muy ttil’. Y el 83,3% respondi6 que el tener un vehiculo propio (del que la
unidad carece en la actualidad) mejorarfa nuestra asistencia al paciente. La valoracion global
sobre la calidad del servicio de nuestra unidad fue de 4,5 sobre 5 puntos.

Conclusiones. La percepcion sobre el trabajo realizado por nuestra unidad es muy
positiva, valorando especialmente la calidad de la asistencia especializada que propor-
cionamos. Sin embargo todavia podemos encontrar aspectos de mejora, como facilitar el
proceso de activacion del traslado y poder utilizar un vehiculo propio.

EVALUANDO EL TRANSPORTE PEDIATRICO INTERHOSPITALARIO EN ARAGON.
Martinez Redondo I, Troyas Fernandez de Garayalde L, Serrano Vifiuales I, Gil Hernandez
I, Dominguez Cajal M, Madurga Revilla P, Garcia Iniguez JP, Palanca Arias D. Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Multiples estudios demuestran que el traslado de los pacientes pediatricos
y neonatales por personal cualificado aumenta la supervivencia y mejora los resultados de
morbilidad, asi como de estancia hospitalaria. Durante el traslado de un paciente grave
pueden ocurrir mltiples eventos, siendo necesario un conocimiento adecuado de su manejo.
En Espatia solo dos comunidades disponen de transporte pediatrico y neonatal especializado,
sin embargo a diario nifios graves son trasladados a lo largo de todo el pais. Aragon es una
comunidad auténoma con una poblacion de 184.500 nifios de edades comprendidas entre
los 0y los 14 afios, algunos de los cuales tienen la unidad de cuidados intensivos pediatricos
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a una distancia de 3 horas en carretera. El objetivo de nuestro estudio es valorar la situacion
actual del transporte en Aragon y evaluar las posibles deficiencias a través de una encuesta
modificada por otras Unidades que disponen de transporte pediétrico.

Material y métodos. Estudio descriptivo prospectivo en 3 periodos de tiempo aleatorios,
de traslados efectuados interhospitalarios en las comunidades de Aragon, La Rioja y Soria,
de aquellos pacientes pediatricos y neonatales que precisaron ingreso en UCL

Resultados. Se recogieron 73 traslados, 38,4% pedidtricos y 61,6 % neonatales. El origen
de los traslados fue en un 84,9% de otros hospitales de la Comunidad de Aragon (Zaragoza
42,5%, Huesca 30,1%, Teruel 12,3%) y 27,4% provenientes de Clinicas privadas. Un10,9%
fueron trasladados desde La Rioja y un 1,4% de Soria. La mayoria (41%) fueron motivados
por patologia respiratoria, incluyéndose dentro de esta el sindrome de aspiracion meconial.
En un 23,3% de los casos el traslado fue por afectacion neuroldgica (estatus epiléptico,
encefalopatia aguda, lesion medular, traumatismo craneoncefilico o enfermedad hipoxico-
isquémica). 10.9% por prematuridad extrema, 5,5% por sepsis. Otras causas fueron la
necesidad de intervencion quirtirgica urgente, quemaduras, cetoacidosis diabética o la sospecha
de cardiopatia grave entre otras. La estabilizacion previa al traslado (valorada por personal
de la unidad que recibe el traslado) fue adecuada en un 54,8% de los casos, hasta un 36,9%
fue insuficiente y en un 8,3% fue deficiente. Entre las causas recogidas de falta de optimi-
zacion del soporte encontramos sobre todo deficiencia a nivel hemodinamico y respiratorio
(81,5%). También se observaron un alto porcentaje (55,7%) de efectos adversos debidos
a la fluidoterapia empleada, asi como errores de dosificacion (10,9%). Destaca por otra
parte la ausencia de canalizacion de un acceso venoso en un 32% e incluso la no intubacion
cuando se requeria (2,7%). El transfer fue realizado de manera poco adecuada en un 92%
de los traslados, tanto por falta de informacion basica para el manejo del paciente como del
informe del traslado, las constantes durante este o la medicacion administrada. Otro dato
resefiable es que no se suele contactar con el especialista pediatrico del hospital receptor para
optimizar el tratamiento previo a su llegada, sin iniciarse en ocasiones, terapias necesarias.

Conclusiones. La implantacion de un sistema de transporte pedidtrico y neonatal
especializado es fundamental en aquellas comunidades auténomas, que como la nuestra,
precisan traslados de pacientes graves a una unidad especializada para mejorar la morbi-
mortalidad de estos pacientes.

TRANSPORTE DE PACIENTES PEDIATRICOS TRIBUTARIOS DE OXIGENACION
CON MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO). Esclapés-Giménez T, Gallardo-Calero
A, Rodriguez-Losada O, Nufiez MM, Pardo MM, Subirana LI, Dominguez P. Unidad de
Transporte SEM Pedidtrico (SEMPVH). Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Caracterizacion de los pacientes trasladados por un equipo de transporte
sometidos a soporte con ECMO en el hospital receptor.

Material y método. Revision de registro especificos de transporte, notas de seguimiento
sistematico a las 72 horas del traslado e historias clinicas hospitalarias de pacientes pedia-
tricos y neonatales trasladados en un periodo de $ afios (enero 2012 - diciembre 2016) por
el equipo de transporte SEMPVH sometidos a soporte con ECMO en el centro receptor en
las 24 horas siguientes al traslado.

Resultados. Se trasladaron 20 pacientes (2-5 pacientes/afio). El 60% eran neonatos.
La mediana de edad fue 4 dias de vida (1 hora-15afios) y la mediana de peso 3,8kg (2.5-
S4kg). Se identificaron 3 grupos de pacientes a) hipoxemia refractaria (45%; 2 sindromes
de aspiracion meconial [SAM], 2 cardiopatias congénitas, 1 hernia diafragmatica, 2 distrés
respiratorio agudo, 1 hipoplasia pulmonar y 1 trombosis arteria pulmonar), b) shock (40%;
6 sepsis y 2 miocarditis), y ¢) mixto (15%; 3 SAM). La mediana de tiempo de estabilizacion
en el hospital emisor fue de 113 minutos (35-204 minutos) y de tiempo de transporte 17
minutos (4-95 minutos). La mediana de la relacion saturacién Hb/Fi0, (S/F) fue de 87 (70-
198). E190% fueron trasladados intubados, estando previamente sometidos a ventilacion
de alta frecuencia 4/18. En el 66% de los pacientes intubados se administrd 6xido nitrico.
Todos los pacientes trasladados disponian de acceso venoso, en su mayoria central (85%).
Solo se pudo medir la presion arterial de forma invasiva en 7/20 pacientes. Se trasladaron
con soporte vasoactivo el 95% de los pacientes, con una mediana de score inotropico de
95 (0-280). Solo en 5/20 pacientes (25 %) el motivo de traslado fue la valoracion de indi-
cacion de ECMO, que fue iniciada en 2 de ellos de forma inmediata (tiempo < 1 h) a la
llegada al centro receptor. Excluyendo esos 2 casos, la mediana de tiempo hasta el inicio de
ECMO desde la llegada al hospital receptor fue de 4 horas (rango 1,5-24 horas). Durante
el transporte se produjo una PCR (recuperada) y ningtn paciente falleci.

Conclusion. Los pacientes pedidtricos tributarios de ECMO precoz que requieren
transporte previo son complejos y presentan gran variedad diagnostica, elevado nivel de
compromiso fisioldgico, altos requerimientos terapéuticos y riesgo de complicaciones po-
tencialmente mortales durante su traslado. Aun asi, un equipo de transporte pediatrico
especializado puede asumir dicho traslado con efectividad. No obstante, la baja tasa de
traslados para valoracion de ECMO indica que se debe avanzar en la difusion de criterios
de alerta precoz de ECMO en los hospitales potencialmente emisores. Por otra parte, la

Comunicaciones Orales 197



existencia de casos que no permiten la anticipacion y que requieren ECMO inmediata a la
llegada al centro receptor (dos casos fulminantes en la serie presentada: 1 SAM y 1 miocar-
ditis) sugieren que serfa razonable plantear también en nuestro medio la implementacion
ordenada de programas de ECMO en transporte.

EVALUACION DE LA CALIDAD EN EL TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO
DE PACIENTES PEDIATRICOS INTUBADOS. Subirana-Campos LI, Gallardo-Calero
A, Nufiez MM, Esclapés T, Pardo MM, Rodriguez-Losada O, Dominguez P. Unidad de
Transporte SEM Pedidtrico (SEMPVH). Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Evaluar el cumplimento de medidas estandarizadas de calidad en el paciente
pedidtrico intubado en el contexto del transporte interhospitalario.

Material y método. Estudio retrospectivo de los pacientes intubados sometidos a tras-
lado interhospitalario por la Unidad de Transporte SEMPVH y con destino a una unidad de
cuidados intensivos pedidtricos durante un periodo de 3 afios (enero 2014 - diciembre 2016).
Se excluyen pacientes con destino a cuidados intensivos neonatales, con origen en aeropuerto
o helisuperficie, traslados primarios, pacientes fallecidos durante la fase de estabilizacion y
pacientes portadores de traqueostomia. Se valoran en las fases de estabilizacion y transporte
el cumplimento de medidas estandarizadas de calidad (control radiografico de térax y/o
gasométrico arterial o venoso postintubacion y monitorizacion mediante capnografia), el
nimero de extubaciones accidentales y la necesidad de recambio del tubo endotraqueal.
Cabe destacar que el protocolo SEMPVH indica la capnografia sistematica en pacientes de
peso > 10 kg ventilados con respirador peditrico. Para la recogida de datos se revisan las
hojas asistenciales especificas de transporte cumplimentadas al finalizar cada transporte.

Resultados. Cumplian criterios de estudio un total 137 pacientes, con una edad mediana
de 1,6 afios (rango 9 dias - 15,6 afios). El 54,7% de los traslados se realizaron dentro de
una misma provincia (Barcelona). El compromiso respiratorio fue el principal motivo de
traslado (45,3% de casos). En la mayoria de los casos (65,6%) la intubacion traqueal (IT)
fue realizada por el equipo del hospital emisor (HE); en el resto (34,3%) por el SEMPVH. La
via principal de IT fue la orotraqueal (94,9% de casos). Se realizd control radiografico tras
la IT en 108 pacientes (78,8 %) y en 125 control gasométrico (91,2%). De los pacientes con
peso mayor o igual a 10 kg (n= 78) se trasladaron con capnografia un total de 77 pacientes
que corresponde al 98,7%. A la llegada del SEMPVH al HE, de los 55 pacientes intubados
con peso > 10 kg solo 9 (16,4%) estaban monitorizados mediante capnografia y en 10 de
ellos (18,2%) no se disponia de control gasométrico postIT; de este grupo de pacientes
finalmente 55 (100%) fueron trasladados con capnografia. Se procedi6 a recambio de tubo
endotraqueal en 8 pacientes (5,8%) por presencia de fugas significativas. No se registraron
extubaciones accidentales durante el transporte ni la transferencia.

Conclusion. Los indicadores de calidad estudiados muestran que la IT en el contexto
del transporte interhospitalario es un procedimiento seguro (ausencia de extubaciones
accidentales) y bien controlado (control radiografico, gasométrico y capnogréfico en nifios
mayores). La diferencia en la tasa final de capnografia respecto al HE es una muestra del
valor que afiade un equipo de transporte especializado en la atencion al nifio critico en el
HE. No obstante, se debe plantear sistemdticamente extender la utilizacion de la capnografia
a todos los pacientes (incluyendo los de peso < 10kg) e introducir el control ecogréfico de
la posicion del tubo endotraqueal.

COMUNICACIONES ORALES ECOGRAFIA/SEDACION
Sibado 6, 17:00 h, Sala A3
Moderadores: Susana Segura Matute, José Luis Vizquez Martinez

SCORE LUCA (LUNG ULTRASONOGRHAPY IN CARDIAC SURGERY) PARA MO-
NITORIZACION DEL EDEMA PULMONAR EN LOS PACIENTES OPERADOS DE
CIRUGIA CARDIACA. Girona M, Cuaresma A, Rodriguez-Fanjul J, Moreno J, Fresan
E, Jordan L, Sanchez de Toledo J, Balaguer M. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de
Llobregat, Barcelona.

Introduccion. La respuesta inflamatoria asociada a cirugfa extracorporea (CEC) genera,
fuga capilar y retencion de agua intersticial, dificil de valorar por métodos no invasivos. La
ecografia pulmonar (LUS) parece una herramienta capaz de monitorizar el edema pulmonar
(EP) con mayor sensibilidad (S) y especificidad (E) que la RX de torax.

Objetivos. 1) Determinar la S y E de LUS respecto la RX para el EP. 2) Valor prondstico
de la LUS en cuanto a la necesidad de soporte ventilatorio 3) Determinar si el ultrafiltrado
(UF) correlaciona con el contenido de agua extracelular valorado mediante LUS.

Metodologia y pacientes. Estudio prospectivo de intervencion. Inclusion: pacientes
operados de CCV con CEC que ingresen en la UCIN y la UCIP menores de 24 m de edad,
tras firma de consentimiento informado. Estudio ecografico: sonda lineal de 10-12Mhz; 3
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cortes en cada pulmon (medioaxilar, intercostal anterolateral y anterior medioclavicular).
Ecografias pre CCV y post CCV: inmediata, 12 h, 24 h, 48 h y 72 h. Valoracion del EP
segiin LUCA score: Normal: prevalencia de lineas A, no lineas B, 0 puntos; EP leve: Menos
de 3 lineas B entre dos espacios intercostales con prevalencia de dreas aireadas, 1 punto;
EP moderado, entre 3-7 lineas B entre dos espacios intercostales con presencia de areas
aireadas, 2 puntos. EP grave: Lineas B coalescentes desde la base al dpex sin dreas aireadas,
o mds de 7 lineas B entre dos espacios intercostales, 3 puntos. Derrame pleural: Liquido
libre a nivel pleural, 4 puntos. RX térax en todos post CCV, 24 0 48 h. Clasificacion RX:
Normal, EP leve, EP moderado, EP grave. Estadistica: se utilizo U de Mann Withney para
comparcion de medias, y coeficiente de Spearman para las correlaciones, programa SPSS® 20.

Resultados. Estudiados 20 pacientes, 11 varones. Edad mediana 2.2 meses, (RIQ 0-6),
escore de Aristoteles de 8 (IQR 6-10), peso de 4 kg (2-7). La S y E de la LUS fue superior
que la Rx para detectar EP, p < 0,005. Los de mayor LUCA escore tuvieron mayor soporte
ventilatorio 72 horas (IQR 49-86) vs 6 (0-10) p < 0,005, tiempos de CEC mas largos 102
(90-120) vs 70 (52-81) y clamp adrtico 85 (70-91) vs 41 (30-48). Mayor volumen por
kilogramo de peso de UF condiciond valores de LUCA mas bajos p< 0,005. Hubo una
correlacion entre un LUCA escore alto y una PaO, ms baja p< 0,005 y entre una mejoria
en el escore y el balance negativo p< 0,005.

Conclusiones. El score LUCA detecta el EP de una manera més precoz que la RX de
torax, siendo mds sensible y especifica que esta pudiendo ser una herramienta util para
monitorizar el EP en el post-operado de cardiologia, con una correlacion con el UF y una
mejoria de la diuresis y balance negativo.

ADMINISTRACION DE OXIDO NITROSO INHALADO Y CREMA EMLA PARA
REDUCIR EL DOLOR DE LA INYECCION INTRAMUSCULAR DE PALIVIZUMAB.
Fernandez-Cantalejo J1, Mencia S, Lopez-Herce J2, Morales AL, Dominguez N, Pinero G2,
Gil N2, 'UCIP. H.U. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid. 2UCIP. H. General Universitario
Gregorio Maranon. Madrid.

Objetivo. Comparar la eficacia de dos estrategias de sedoanalgesia durante la admi-
nistracion de palivizumab intramuscular. Analizar la correlacion en la valoracion del dolor
entre el personal sanitario y los cuidadores del nifio.

Material y métodos. Se realiz un estudio prospectivo, comparativo aleatorizado no
ciego en el que se incluyeron pacientes menores de 2 afios a los que se les indico profilaxis
con palivizumab por cardiopatia durante la campafia de vacunacion de octubre 2015 a
marzo 2016. Los pacientes se dividieron en dos grupos, segin el hospital en el que se les
administré la vacuna, tras firma de consentimiento informado. Grupo A: en los pacientes
que acudieron al Hospital Gregorio Marafion, se les administrd previamente en la zona de
puncion crema EMLA, y Grupo B: en los pacientes que acudieron al Hospital Fundacion
Jiménez Diaz, se les administré crema EMLA y dxido nitroso inhalado con mascarilla
buconasal. El dolor fue valorado utilizando la escala visual analdgica que puntda de 0
sin dolor a 10 mdximo dolor por tres observadores: cuidadores, pediatra y enfermerfa.

Resultados. Se estudiaron 42 procedimientos, 21 en cada grupo. Las puntuaciones
de dolor en el grupo B fueron significativamente menores (cuidadores 3,8, pediatras 3,4 y
enfermeria 3,5) que en el grupo A (cuidadores 7, pediatras 5,5 y enfermeria 6) con un valor
de p< 0,001 para cada grupo. Existio una buena correlacion en la valoracion del dolor
de los cuidadores con los pediatras (0,78), y la enfermeria (0,72) con una p < 0,01. En el
grupo A, la correlacion en la valoracion del dolor entre los observadores fue buena entre
enfermeria y pediatra (r = 0,82; 1C95%: 0,61-0,92), moderada entre enfermeria y padres
(r=0,56;1C95%: 0,17-0,79), y entre pediatra y cuidadores (r = 0,54; 1C95%: 0,16-0,79). En
el grupo B la correlacion entre observadores fue 0,72 entre enfermeria y pediatra (IC95%:
0,44-0,88), 0,62 entre enfermeria y padres (IC95%: 0,26-0,82) y 0,70 entre enfermeria y
pediatra (IC95%: 0,39-0,86). No se observo ningiin efecto secundario en ninguno de los
dos grupos. La duracion media de administracién de oxido nitroso fue de 2 minutos. La
duracion media del procedimiento fue de 5,9 minutos (DS: 1,09) en el grupo B, y de 4,4
minutos (DS: 1,28) en el grupo A, con una p de 0,52.

Conclusiones. La administracién de dxido nitroso inhalado combinada con crema
EMLA en nifios menos de 2 afios es mds efectiva para disminuir el dolor asociado a la
inyeccion intramuscular de palivizumab que la crema EMLA aislada, no se asocia con
mayores efectos secundarios, ni prolonga la duracion del procedimiento en exceso. La
valoracion del dolor mediante la escala visual analdgica realizada por los cuidadores tiene
una buena correlacion con la valorada por el personal sanitario.

INSTAURACION DE LAS ESCALAS DE SEDOANALGESIA Y ABSTINENCIA EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. ANALISIS DE SU CUMPLI-
MIENTO. Tapia Moreno R, Folgado Toledo D, Sanchez Porras M, Moreno Vicente-Arche
B, Coca Pérez A, Pérez-Caballero Macarron C, Montero Yéboles R, Vazquez Martinez JL.
UCI Pediatria. Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid.
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Objetivos. 1) Describir medidas de implementacion de escalas de sedoanalgesia y
abstinencia en una Unidad nivel III. 2) Cuantificar el grado de cumplimentacion de dichas
escalas a corto, medio y largo plazo.

Material y métodos. Revision retrospectiva de las graficas de enfermerfa de una Uni-
dad nivel IIT con 450 ingresos anuales. Se cuantifico el nimero de turnos en que se habian
recogido las escalas del dolor, sedacion y abstinencia en 3 cortes de 1 semana de duracién
(noviembre 2015, noviembre 2016 y enero 2017) desde la puesta en marcha en tres fases
de las escalas. Método de implementacion: incorporacion por fases, desde enero de 2014
hasta septiembre de 2016. Primera fase: enero de 2014, se impartieron cursos de formacién
sobre el dolor agudo, seguidos de la instauracion de escala EVA, caritas o FLACC como
valoracion del dolor, segtin la edad del paciente. Segunda fase: octubre de 2014, actualiza-
cion del protocolo de la Unidad para el sindrome de abstinencia; tras comparacion clinica
enfermera de las escalas de Sophia y WAT-1, se elige la primera como instrumento de medida.
Tercera fase: octubre de 2016, tras adhesion al proyecto MONISEDA de monitorizacion de
la sedoanalgesia y abstinencia propuesto por la SECIP, se impartieron sesiones formativas
y se inici6 la monitorizacion de la sedacion mediante la escala Comfort B.

Resultados. Se incluyeron un total de 46 pacientes, mediana de edad en afios: 3.8
(rango 1 mes a 18 afios). Total de turnos analizados con indicacion clinica de monitori-
zacion: escala del dolor, 677 turnos; Sophia, 126 turnos; Comfort B, 55 turnos. En los 3
periodos analizados, se recogio la escala del dolor en el 45%, 47% y 34% de los casos,
respectivamente. La escala de Sophia, el 55%, 52% y 21%. La Comfort B, no aplica en el
primer periodo, el 32% y el 16% en los otros dos. Hubo 3 casos de aplicacion indebida
de las escalas, al encontrarse los pacientes bajo relajacion muscular.

Conclusiones. 1) La adhesion al protocolo fue mejor para las escalas de dolor y
abstinencia, y peor en la Comfort B, en posible relacion con su mayor complejidad de
cumplimentacion en un subgrupo de pacientes que requieren de mayor carga asistencial y
cuidados de enfermeria. 2) Es importante recordar la inutilidad de las escalas en pacientes
con relajantes musculares. 3) Posiblemente una mejora de la formacion continuada incre-
mentard la calidad de la monitorizacion de sedo-analgesia y abstinencia en los nifios criticos.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL DELIRIO Y EL SINDROME DE ABSTINEN-
CIA EN NINOS INGRESADOS EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Garcia
M, Butraguefio L, de la Morena R, Manrique G, Paredes P, Gil E, Pizarroso AF, Mencia
S. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital General Universitario Gregorio
Maraiién. Madrid.

Objetivo. El delirio es una complicacion poco conocida e infradiagnosticada en nifios
en estado critico y que en muchas ocasiones se confunde con el sindrome de abstinencia.
El objetivo de este estudio ha sido valorar la incidencia de delirio y abstinencia en nifios
en estado critico y analizar si el tratamiento que se pauta es el adecuado.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo. Se recogieron durante 3 meses
(Octubre a Diciembre 2016), los pacientes ingresados en la UCIP con mds de 3 dias de
sedoanalgesia. Se monitorizd el delirio con la escala CAPD (Cornell Assesment of Pediatric
Delirium), considerdndose positiva una puntuacion mayor o igual de 9, y el sindrome de
abstinencia con la escala de Sophia, considerdndose positiva una puntuacién mayor o igual
de 4. En cada paciente se realizaron tres valoraciones diarias (una en cada turno) de ambas
escalas. Se recogieron datos clinicos y la medicacion administrada para la profilaxis y/o
tratamiento del delirio y la abstinencia.

Resultados. Se recogieron 70 mediciones simultdneas de delirio y abstinencia en 40
pacientes. El 60% eran varones. La mediana de edad fue de 19,5 meses (rango intercuar-
tilico (RIQ) 4,25-60). EI 70% de los pacientes ingresaron tras una cirugia, y de ellos el
52,5% después de una cirugia cardiaca. La mediana de dias de ingreso fue de 4,5 dias
(RIQ 2-9,75). Las escalas de Delirio y Sophia tuvieron una correlacion positiva débil
(p< 0,005; coeficiente de correlacion 0,33). Un 20% de las mediciones fueron positivas
para delirio y un 18,5% para sindrome de abstinencia. La medicacion administrada era
adecuada en el 68,4% de las mediciones con puntuaciones positivas de abstinencia o
delirio. De las 70 mediciones simultdneas, 51 (72,9%) resultaron negativas tanto para
abstinencia como para delirio, y en el 62,7% de ellas los pacientes no tenfan tratamiento
para ninguna de ellas. En 6 de las mediciones (8,6%) solo el delirio resultd positivo y en
5 de ellas los pacientes tenfan medicacion tanto para delirio como para abstinencia. §
mediciones (7,1%) fueron positivas para el sindrome de abstinencia y en 3 de ellas (60%)
el paciente no tenia pautado ningtin tratamiento. § de las mediciones (11,4%) resultaron
positivas tanto para abstinencia como para delirio, y en el 87,5% de ellas los pacientes
estaban recibiendo tratamiento para ambos.

Conclusiones. La incidencia de delirio y sindrome de abstinencia en los nifios criti-
camente enfermos que reciben medicacion sedoanalgésica mds de tres dias es elevada. La
medicacion administrada no siempre es la adecuada lo que evidencia la dificultad de dife-
renciar clinicamente ambas alteraciones, por lo que es necesario realizar la monitorizacion
de ambas complicaciones con escalas especificas.
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COMPARACION DE LOS HALLAZGOS DE LA RADIOGRAFfA DE TORAX PORTA-
TIL “NO URGENTE” Y LA ECOGRAFIA PULMONAR A PIE DE CAMA EN NINOS
INGRESADOS EN UNA UCIP. Arrabal Vela MA, Alarcon Torres B, Lorenzo Montero
M], Frias Pérez MA, Jaraba Caballero S, Ibarra de la Rosa I, Velasco Jabalquinto M],
Ulloa Santamaria E. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba.

Objetivo. Valorar si la radiografia de torax portatil (RTP) en nifios criticos, indicada
de forma “no urgente”, puede ser sustituida por la ecografia pulmonar (EP).

Material y método. Se reclutaron 43 nifios [edad media: 2 afios y 4 meses (1mes-9
afios); 23 varones y 20 mujeres; 37 con patologia cardiovascular y 7 respiratoria; 18 con
VMI, 4 con VNI, 11 con OAF y el resto sin asistencia respiratoria] en los que se indico
el estudio pulmonar por: control en postoperatorio (n: 17), tras extubacion (n: 6), tras
retirada de drenajes (n: 7), por evolucion no favorable (n: 4) u otras (n: 9). LaRTP y la
EP fueron informadas por facultativos distintos y sin disponer de los resultados de la otra
técnica. Para la EP se sigui6 un protocolo sistematico de estudio, incluyendo la motilidad
frénica en pacientes extubados. El facultativo responsable del paciente contestd a un for-
mulario donde se recogia la importancia clinica de los hallazgos de imagen de la RTP y la
EP, su repercusion sobre la atencion del paciente y su respuesta a la pregunta sobre si la
EP podria sustituir a la RTP.

Resultados. Los hallazgos de RTP y EP coincidieron en el 44,2 % de los pacientes. En el
51,1% la EP revel6 mds informacion y en el 4,7% la RTP supero a los hallazgos de la EP (1
caso de neumotorax y otro de atelectasias laminares). La EP super6 a la RTP en la deteccién
de derrames pleurales y sus caracteristicas, de condensaciones, sobre todo subpleurales y
en lobulos inferiores, del sindrome intersticial y su cuantificacion y de hematomas y su
localizacion intra o extrapleural. En cambio, la RTP confirmé mejor la posicion de algunos
dispositivos (TET, SNG, canulas de asistencia, drenajes) y la hiperinsuflacion pulmonar. A
juicio de los facultativos, solo en uno de los casos no se habria podido prescindir de la RTP.

Conclusiones. Aunque la RTP es tradicionalmente la prueba de imagen pulmonar
mas realizada en nifios criticos, conlleva un riesgo acumulado importante por la radiacion
ionizante. Frente a ella, la EP, en manos expertas, es una prueba segura para los pacientes
y capaz de aportar informacién mds completa para casi toda la patologia pulmonar.

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA FUNCION SISTOLICA DEL VENTRI-
CULO IZQUIERDO: ANALISIS DE LA CONCORDANCIA ENTRE CARDIOLOGOS
E INTENSIVISTAS. Sanchez Yaiiez P!, Garcia Soler P!, Collado Caparrés JF!, Cuenca
Peir6 V2, Alonso Montejo MM!, Camacho Alonso ]!, Milano Manso G!. 'UGC Cuida-
dos Criticos y Urgencias Pedidtricas, Servicio de Cardiologia Infantil. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga.

Introduccién y objetivos. La ecocardiografia a pie de cama es una herramienta cada
vez mds utilizada en la evaluacion y manejo del paciente critico pedidtrico debido a su
disponibilidad y no invasividad. Su principal limitacion es la dependencia de la experiencia
del operador. El objetivo principal de nuestro estudio es evaluar el grado de concordancia en
la valoracion de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo (VI) mediante ecocardiografia
transtordcica (ETT) entre cardidlogos e intensivistas pediatricos.

Material y métodos. Estudio prospectivo a doble ciego durante 2 meses en pacientes
ingresados en UCIP excluyendo aquellos con fisiologfa univentricular. Se evalug la funcién
sistolica del VI de forma cualitativa por impresion visual (normal o deprimida) y cuantitativa
(métodos Simpson y Teicholz) por dos operadores (cardidlogo experimentado e intensivista
pedidtrico con formacion en ETT). Para estudiar la concordancia de la variable cualitativa
se determin el coeficiente kappa de Cohen, y para las cuantitativas se utilizo el coeficiente
de correlacion intraclase (CCI) y el diagrama de Bland-Altman. De forma secundaria, se
analiz6 el grado de concordancia entre ambos métodos cuantitativos en cada operador.

Resultados. Se realizaron un total de 25 mediciones en 17 pacientes de los cuales
9 (53%) eran mujeres. La mediana de edad fue de 21 meses (RIQ 3 - 105,5). Nueve de
ellos (53%) tenian patologia cardiaca y cinco de estos (55%) se habian intervenido qui-
rirgicamente. La puntuacién mediana del PRISM-IIT al ingreso fue 4 (RIQ 2,5-9). En el
momento de la medicion, el paciente se encontraba intubado en quince de los episodios
(60%) y la puntuacion mediana del VIS fue de 0 (RIQ 0-4). En cinco de las mediciones
(20%) se encontrd una funcion del VI deprimida. El grado de concordancia (kappa) entre
observadores en la valoracion cualitativa de la contractilidad del VI fue de 1. Respecto a la
evaluacién cuantitativa por Simpson, el CCI fue de 0,953 (IC 95% 0,893-0,979) y el 92%
de las mediciones se encontraban incluidas en los limites de concordancia del diagrama de
Bland-Altman. Para el método Teicholz, que no se pudo realizar en dos ocasiones en un
paciente portador de reservorio central, el CCI fue de 0,942 (IC 95% 0,862-0,976) con
un 95,7% de las mediciones en la zona de confianza del gréfico. Por otra parte, el grado
de concordancia entre ambos métodos cuantitativos en la evaluacion por el cardidlogo fue

de 0,982 (IC 95% 0,959-0,992) y por el intensivista de 0,974 (IC 95% 0,939 - 0,989).

Comunicaciones Orales 199



Conclusiones. Aunque nuestro estudio puede estar limitado por el pequefio tamafio
muestral, hemos encontrado un alto grado de acuerdo entre intensivistas y cardidlogos tanto
para la evaluacion cualitativa como cuantitativa de la funcion sistélica del VI (ligeramente
superior con el método Simpson respecto al Teicholz). Asimismo, el grado de concordancia
fue elevado al comparar ambos métodos tanto en la evaluacion por el cardidlogo como
por el intensivista peditrico.

COMUNICACIONES ORALES BREVES RENAL/BIOMARCADORES/INFECCIOSO
Sabado 6, 17:00 h, Sala A2
Moderadoras: Maria José Santiago Lozano, Montserrat Nieto Moro

ESTUDIO PROSPECTIVO PRELIMINAR MEDIANTE INMUNOFENOTIPADO LEU-
COCITARIO EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS POR ABDOMEN AGUDO: CDé64
COMO BIOMARCADOR DE COMPLICACIONES. Garcia-Salido A, De Lucio-Rogriguez
M2, Martinez de Azagra-Garde A!, Nieto-Moro M, Alonso Calderdn JL2, Melen GJ?,
Ramirez-Orellana M3, Serrano-Gonzalez Al. 'Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos,
Servicio de Cirugia Pedidgtrica, 3Laboratorio de Oncohematologia Pedidtrica. Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. 1) Conocer el porcentaje de células positivas y la expresion de CD64 en
monocitos (mCD64) y granulocitos (gCD64) de nifios con ingreso en cuidados intensivos
pediatricos (CIP) tras cirugia de abdomen agudo. 2) Determinar su posible asociacion con
la asistencia terapéutica, el tiempo de ingreso y las complicaciones.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional simple ciego (noviembre 2016
- enero 2017). Se realiza citometria de flujo de sangre periférica al ingreso en CIP. Los
resultados no se informan a los clinicos ni influyen en la toma de decisiones. Se recogen
datos clinicos, analiticos y evolutivos hasta el alta hospitalaria. Se realizan test estadisticos
no paramétricos para significacién de p< 0,05.

Resultados. Se reclutan 15 pacientes: 6 mujeres/9 varones, mediana de edad 2653 =
1506,8 dias con mediana de estancia en CIP de 1 + 1,4 dias y hospitalaria de 5,5 = 4,4 dias.
Ningtin paciente presentd inestabilidad hemodindmica, respiratoria o afectacion renal. En
todos los casos se inicid antibioterapia empirica en el acto quirdrgico. Se requirid nutricién
parenteral (NPT) en 6/15 pacientes y mostraron complicaciones previas al alta 6/15. Los
valores obtenidos fueron: mCD64 16366 + 6762, gCD64 2071 + 2791,8 y porcentaje de
granulocitos CD64+(%gCD64¢) 75 = 24,4 con un ratio mCD64/gCD64 de 5 = 170. Los dias
de ingreso en CIP se correlacionaron con gCD64 (r= 0,56, p= 0,03), el%gCD64+ (r= 0,6,
p=0,02) y el ratio mCD64/gCD64 (r=-0,6, p= 0,02). A su vez los dias de ingreso hospita-
lario totales mostraron ademds correlacion con el ratio mCD64/gCD64 (r= 0,5, p= 0,04).
Por otro lado los dias con sondaje nasogdstrico se correlacionaron con gCD64 (r= 0,5,
p=,03) y%gCD64+ (r= 0,5, p= 0,05). Los pacientes con NPT mostraron mayor positividad
en sus granulocitos para CD64 (%gCD64* NPT 90 + 14 vs No NPT 68 = 27, p= 0,045).

Conclusiones. A pesar del pequefio nimero de pacientes, la expresion de CD64 en
granulocitos tras la cirugfa se correlaciond con el tiempo de ingreso tanto en CIP como hos-
pitalario total, la permanencia de sondaje nasogdstrico y la necesidad de nutricion parenteral.
Se debe continuar el estudio con intencién de confirmar estos hallazgos. Se debe realizar
determinacion anterior a la intervencion y seriada posterior a la misma con esta intencion.

HEMOPERFUSION CON POLIMIXINA B EN SHOCK SEPTICO REFRACTARIO POR
BACILOS GRAMNEGATIVOS. NUESTRA EXPERIENCIA EN 5 CASOS. Rodriguez Ru-
bio M, Arizcun Aguilera B, Pérez Costa E, Rodriguez Alvarez D, Dorao Martinez-Romillo
P, Schiiffelmann Gutiérrez C, de la Oliva Senovilla P. Servicio de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Analizar la evolucion de los pacientes que recibieron hemoperfusion con
filtro de polimixina B (Toraymixin®) como tratamiento coadyuvante a la terapia estandar
del shock séptico refractario por bacilos gramnegativos en nuestro servicio.

Métodos. Recogida de datos de historias clinicas de los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos de un hospital terciario durante el periodo
2014-2016 con diagnéstico de shock séptico refractario por bacilos gramnegativos.

Resultados. 5 pacientes (80% mujeres) con una edad media de 12.2 afios (rango 4-15
aos) fueron tratados con hemoperfusion con polimixina B durante el periodo de estudio.
La probabilidad media de muerte al ingreso segtin el Paediatric Index of Mortality 3 (PIM3)
fue del 28,73% (rango 6,22%-78,67%). 4 de los 5 pacientes tenfan como antecedente una
enfermedad hemato-oncoldgica y el 80% presentaban leucopenia al ingreso. Todos los
pacientes tenian fracaso multiorgdnico y 2 de 5 (40%) recibieron terapia renal sustitutiva
previa a la hemoperfusion. En 4 de 5 pacientes se aisl6 en sangre un bacilo gramnegativo
como causante del shock séptico. El score inotropico medio antes del inicio del tratamiento
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fue 149,4 (rango 70-205) y todos los pacientes recibian tratamiento adyuvante con hidro-
cortisona. La hemoperfusion fue bien tolerada y permitié disminuir la dosis de farmacos
inotrépicos en todos los pacientes. 4 pacientes recibieron 2 sesiones y un paciente recibié
1 sesion de hemoperfusion (total 9 sesiones), todas ellas de 2 horas de duracién. El flujo
medio de sangre fue 133 ml/s (rango 100-150 ml/s) y la dosis media de heparina fue 16
Ullkg/h. 3 de los 5 pacientes fallecieron.

Conclusiones. La hemoperfusion con polimixina B es una técnica segura y bien to-
lerada. La hemoperfusion con polimixina B en el shock séptico refractario por bacilos
gramnegativos permitio disminuir la dosis de drogas vasoactivas en nuestros pacientes. En
pacientes adultos se ha demostrado que esta terapia permite disminuir la dosis de firmacos
vasoactivos, mejora la oxigenacion y en estudios de pequefio tamario, se ha apreciado una
disminucion de la mortalidad. Es necesario valorar su repercusion sobre la morbilidad y
la mortalidad en nifios con shock séptico refractario causado por bacilos gramnegativos.

MICROANGIOPATIAS TROMBOTICAS. :COMO NOS ENFRENTAMOS A ELLA EN
LA UCIP? Rujido Freire S, Varela Rey V, Farifia Nogueira S, Regueiro Garcia A, Gil Calvo
M, Lopez Sousa M, Trabazo Rodriguez S, Rodriguez Nadez A. Complexo Hospitalario
Universitario Santiago de Compostela.

Introduccion. Las microangiopatias trombdticas (MAT) suponen un desafio diagndstico
y terapéutico en Cuidados Intensivos. Presentamos tres casos clinicos relevantes.

Observaciones clinicas. Caso 1. Nifio de 5 afios que ingresa por sospecha de sindrome
hemolitico urémico (SHU), por oliguria y edemas de 48 horas de evolucion. Hemograma
normal con > 1% de esquistocitos en frotis, alteraciones bioquimicas (urea 254 mg/dl,
creatinina 1,8 mg/dl, potasio 6.5 mmol/L y fosforo 7 mg/dl) y hematuria macroscpica.
Coombs directo negativo y haptoglobina normal. ADAMST 13 normal. Precis6 trata-
miento antihipertensivo por TA> p95 y diurético por oliguria. No desarrollé anemia ni
trombopenia y se normalizaron de forma espontanea la funcion renal y las alteraciones
electroliticas en X dias.

Caso 2. Nifio de 2 afios con palidez cutanea y hematomas. El hemograma mostraba Hb
5 g/dl, 7.000 plaquetas/mms, 45.100 leucocitos/mms con 20.900 neutréfilos absolutos, con
esquistocitos y 5-10% de blastos en el frotis. Destacaba hepatoesplenomegalia y adenopatias.
Funci6n renal y hepética normales. Coombs directo negativo, LDH elevada y haptoglobina
< 7 g/dl. Se realizo aspirado de médula Gsea que mostrd hiperplasia eritroide y mieloide,
con diseritropoyesis y 8% de blastos, sugiriendo un cuadro linfoproliferativo. La actividad
del ADAMST 13 fue < 5%. Fue diagnosticado de pirpura trombética trombocitopénica
(PTT), tratandose con plasmaféresis (9 sesiones) y corticoides, con buena respuesta.

Caso 3. Lactante de 5 meses con cuadro diarreico con restos de sangre, que presenta
anemizacion y trombopenia a las 48 horas de ingreso. Aumento progresivo de las cifras
de urea y creatinina (mdximo 118 mg/dl y 2,83 mg/dl, respectivamente). En frotis san-
guineo presenta esquistocitos (mdximo 15%), Coombs directo negativo. Recibi6 dosis de
eculizumab, previo al aislamiento de E. Coli productora de StxIL. Estudio de ADAMST
13 70%. Preciso didlisis peritoneal y hemodiafiltracién venovenosa continua durante 12
dias y multiples transfusiones de plaquetas y hematies. Presentd insuficiencia renal cronica
como secuela del proceso.

Discusion. Las MAT son entidades con elevada morbimortalidad caracterizadas por
anemia hemolitica microangiopatica y trombopenia, siendo las formas mas representativas
la PTT y el sindrome hemolitico urémico (SHU). Los casos presentados son un ejemplo de
la variabilidad clinica de las MAT y de las dificultades que plantean en su diagndstico y
tratamiento agudos en la UCIP. La disponibilidad de tratamientos cldsicos pero invasivos
(plasmaféresis, terapias de sustitucion renal) y novedosos pero de indicacion dudosa y
coste elevado (eculizumab) hace necesario un abordaje sistemdtico en cuanto al diagndstico
(toma de muestras, analisis que incluyan el estudio de la coagulacion, el complemento y la
actividad ADAMTS13, coprocultivos especificos y bisqueda de shiga-toxinas). Se deberfa
poner en marcha un registro estandarizado de MAT para recabar datos que nos faciliten
la toma decisiones terapéuticas en los primeros dias del proceso, ya que su rareza hard
imposible obtener datos de ensayos clinicos.

ECULIZUMAB, TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA EN EL SINDROME HEMO-
LITICO UREMICO ATIPICO. Paz Paya E, Moreno Carrasco JL, Jiménez Jiménez AP,
Fernandez Provencio V, Benito Gutiérrez M, Villa Francisco C, Garrote Molpeceres R, Pino
Vazquez A. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Unidad de Nefrologia Infantil.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. El Sindrome Hemolitico-Urémico (SHU) es una entidad clinica definida
por la triada de anemia hemolitica trombdticamicroangiopética no inmune, trombocitopenia
e insuficiencia renal aguda (IRA), frecuentemente asociado a complicaciones neuroldgicas,
cardiacas y gastrointestinales. La mayorfa de los casos de SHU son causados por una
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infeccidn entérica por E. coli productora de toxina Shiga u otros gérmenes productores
de verotoxinas (SHU tipico). Raramente el SHU se produce como consecuencia de muta-
ciones en las proteinas reguladoras del sistema del complemento (SHU atipico), aunque
no se identifiquen en todos los pacientes. La opciones terapéuticas son limitadas, basadas
inicialmente en medidas de soporte y plasmaféresis, aunque en los dltimos afios han tomado
gran relevancia otros tratamientos innovadores como el anticuerpo monoclonal Eculizumab.

Caso clinico. Paciente mujer de 11 afios procedente de Marruecos que ingresa en
nuestra unidad por cuadro de 4 dias de evolucion de dolor abdominal, deposiciones liquidas
sanguinolentas y vomitos biliosos. Se constata en control analitico trombopenia, elevacién
de marcadores de funcion renal y reactantes de fase aguda, asociando ademas oliguria e
hipertension arterial. Aporta informes de su hospital de origen con aislamiento de Enta-
moebaHistolytica en heces y diagndstico ecogréfico de peritonitis de origen apendicular, por
lo que a su llegada se realiza TAC abdominal con imagenes compatibles con colitis infec-
ciosa sin perforacion intestinal. Al ingreso se inicia sueroterapia endovenosa, tratamiento
antihipertensivo con Hidralazina y antibioterapia intravenosa. Anemizacion progresiva en
las primeras 24 h de ingreso con elevacion de LDH y aparicion de esquistocitos. Ante la
sospecha de microangiopatiatrombotica (MAT) se solicitan cultivos, serologfas, deteccién
de toxina Shiga en heces, coagulacion, ADAMST13, estudio metabdlico, estudio de au-
toinmunidad, autoanticuerpo anti-FH, anticoagulante lipico, anticuerpo antifosfolipido,
complemento, factor H, factor I, factor B, expresion de MCP en superficie de leucocitos y
estudio genético; no encontrandose alteraciones significativas.Ante el empeoramiento anali-
tico se transfunde concentrado de plaquetas y se inicia terapia de hemodiafiltracion durante
5 dias. Al 9° dia de ingreso presenta crisis convulsivas tonicas generalizadas sin respuesta
a medicacion anticomicial, progresando a estatus refractario, llegandose a controlar a las
6 horas de su inicio tras terapia con levetiracetam, acido valproico, fenitoina, propofol y
perfusion continua de midazolam. Tras los resultados microbioldgicos negativos junto con
clinica neuroldgica severa, se sospecha SHU atipico, se inicia tratamiento con Eculizumab. Se
evidencia en el electroencefalograma enlentecimiento de la actividad cerebral sin objetivarse
crisis eléctricas, posteriormente se realizan diferentes pruebas de imagen encontrandose en
la angio-RMN cerebral multiples estenosis segmentarias localizadas fundamentalmente a
nivel de circulacion anterior y posterior. Posteriormente buena evolucion clinica con nor-
malizacion tanto del hemograma como de los pardmetros bioquimicos, salvo persistencia
de hipertension arterial que precisa de tratamiento con Nifedipino oral. Descenso paulatino
de antiepilépticos, sin objetivarse nuevas crisis. Actualmente en tratamiento con Losartan,
Acido Valproico y Eculizimab pendiente realizacién de RMN cerebral de control.

Conclusiones. El SHU atipico es una enfermedad grave con un curso desfavorable en
la mayoria de las ocasiones. La terapia con Eculizumab ha demostrado mejorar de manera
significativa el prondstico y la progresion de la enfermedad, siendo considerado hoy en dia
el tratamiento de primera linea.

CINETICA DEL LACTATO SANGUINEO EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR PEDIATRICO Y SU EVALUACION COMO PREDICTOR DE
MORTALIDAD. Gil-Gomez R, Blasco-Alonso ], Sinchez Mufioz M, Moyano Leiva O,
Rosa Camacho V, Sanchez Yanez P, Milano Manso G. Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. UGC CCy UU Pedidtricos. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Objetivo. Evaluar la cinética del lactato sanguineo en las primeras 72 h del postope-
ratorio de cirugia cardiovascular (POCCV) pedidtrica mediante circulacion extracorpérea,
comparando con otras patologfas criticas, y determinar los valores limite para predecir la
mortalidad intrahospitalaria.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional monocéntrico en pacientes
de 7 dias-14 afios que ingresaron en la UCIP de nuestro centro y que cumplieran criterios
de SRIS. Se determinaron los niveles de lactato tras el ingreso en las primeras 2, 12 y 24
horas. Se calcularon las puntuaciones de riesgo pedidtrico de mortalidad (PRISM III) y se
midieron otros reactantes de fase aguda (RFA) y datos clinicos.

Resultados. Se incluy6 150 pacientes POCCV. Edad 18 meses (rango intercuartilico
(RIQ) 6-57,5), 55,3% varones, Aristoteles ampliado 8,3 (RIQ 6-10,3), PRISM III 3 (RIQ
1,8-15), tiempo de CEC 111,36 + 63,44 minutos y de clampaje adrtico 54,08 + 39,82
minutos; mediana de estancia en intensivos de 5 dias (RIQ 3-9). A nivel hemodinamico,
un 30% recibi6 dos o mds drogas vasoactivas (13 de ellos recibieron 3 0 mds). Necesitaron
ventilacion mecdnica 145 pacientes, pero > 24 h solo un 33,3%. Resultaron exitus 10
pacientes POCCV. Lactato de 2,8 mmol/L (RIQ 1,5-3,4) en las primeras 2 h, 4,8 + 3,8 en
los exitus vs 2,6 + 2,0 en los vivos (p 0,003); lactato de 2,7 mmol/L (RIQ 1,4-2,9) a las 12
h, 5,4 = 6,6 en los exitus vs 2,4 = 1,8 en los vivos (p 0,001); lactato de 2,0 mmol/L (RIQ
1,2-2,1) alas 24 h, 5,7 + 6,5 en los exitus vs 1,7 + 0,9 en los vivos (p< 0,0001). Un 50%
tenfan lactato > 2,0 mmol/L en primeras 2 h, cayendo a un 24,7% a las 24 h. El nivel de
lactato sanguineo > 2 mmol/L a las 12 h se asocio significativamente con la mortalidad
(OR= 10,7; intervalo de confianza del 95% [IC], 1,2-89,2; p 0,009). Se hall6 correlacion
directa y estadisticamente significativa entre PRISM-III y niveles de lactato a las 12 h (0,36,
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p 0,014) y alas 24 h (0,52, p< 0,0001). El lactato a las 24 h alcanz6 un drea bajo la curva
ROC (Caracteristica Operativa del Receptor) de 0,71 (p 0,037) para predecir la morta-
lidad que fue similar a la de PRISM III (0,799, p 0,016), sin diferencias estadisticamente
significativas, mostrando una sensibilidad del 66,7% y una especificidad del 71,6% en la
prediccion de la mortalidad al valor optimo de corte de 2,45 mmol/L. Los lactatos de los
pacientes cardiovasculares son menores (2,5 = 1,9) de manera estadisticamente significativa
(p 0,034) en las primeras 2 h que en un grupo de 22 pacientes criticos pediatricos con sin-
drome de respuesta inflamatoria sistémica (5,4 + 4,5), sin diferencias a las 12, 24 y 72 horas.

Conclusiones. Un alto nivel de lactato sanguineo en las primeras 12 y24 h de ingreso
estd asociado de forma independiente con la mortalidad intrahospitalaria en la poblacién
de nifios POCCV.

SINDROME HEMOLITICO UREMICO POR NEUMOCOCO EN UCIP. REVISION DE
5 CASOS. Castillo Gémez F, Brio Sanagustin S, Fraga Rodriguez GM, Moron Soler H,
Tur6n Vinas E, Carreras Gonzélez E. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion y objetivos. El sindrome hemolitico urémico causado por neumococo
(SP-SHU) supone el 5% del total de casos de sindrome hemolitico urémico (SHU). Tan solo
un 0,4-0,6% de los nifios con enfermedad invasiva por neumococo (ENI) desarrollardn
SHU. Alteraciones severas en la regulacion del complemento y consumo de este, junto con
la exposicion de la neuraminidasa serfan responsables del progreso a SHU en pacientes
con enfermedad neumocdcica invasiva. Presentan una mortalidad de un 10% con un 25-
35% de secuelas renales. Describimos las caracteristicas clinicas, analiticas, terapéuticas y
evolutivas de los casos durante su ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo mediante revision de histo-
rias clinicas de pacientes con SHU causado por neumococo entre los afios 2009-2016 en
nuestro centro.

Resultados. Se analizan 5 casos. La edad media al diagndstico estd comprendida entre
los 17-24 meses de edad, todos ellos de sexo masculino. Solo uno de los cuatro casos estaba
vacunado frente al neumococo. Todos ellos requirieron ingreso en la unidad de cuidados
intensivos de nuestro centro durante una estancia media de 18,2 = 4,32 dias. Al diagndstico
todos ellos presentaron anemia hemolitica microangiopatica, trombocitopenia e insuficiencia
renal aguda (AKTITI). Presentaron al ingreso una hemoglobina media de 4,3 g/dl con cifras
medias de plaquetas de 19 000 uL. Los valores de creatinina méximas estan comprendidos
entre 119-382 umol/L. El filtrado glomerular minimo durante el ingreso se situd entre 22
y 41 ml/min/1,73 m2. En todos los casos se demostro el antigeno del neumococo en orina
positivo, ademds dos de ellos presentaron también hemocultivo positivo y uno de los casos
antigeno de neumococo en liquido pleural. En todos el estudio de poliaglutinacion muestra
la exposicion del antigeno T. Los 5 casos presentan valores de C3 disminuidos y cuatro
de ellos valores de C4 inferiores a la normalidad. En cuanto al tratamiento realizado en
todos los casos necesitaron transfusion de hematies lavados y plaquetas. 4 de ellos fueron
sometidos a hemodiafiltracion y soporte vasoactivo con una duracion media de 8 dias y 5
dias respectivamente. El 60% de los casos precisd ventilacion mecanica invasiva con una
media de 9,5 dias y en el 100% no invasiva. Durante el seguimiento al alta (10-96meses
con una media de 43meses) se detecta tnicamente dos casos de hipertension arterial y uno
de ellos proteinuria asociada.

Conclusiones. Nuestra serie, comparada con la literatura, presenta bajo nimero de
secuelas y ausencia de mortalidad. Es necesario conocer la enfermedad para llegar a un
diagnostico rapido y tratamiento especifico dirigido. La estabilizacion precoz y el tratamiento
de soporte dirigido y estandarizado son claves para el buen prondstico de estos pacientes.

VALORES DE MELATONINA EN EL PERSONAL SANITARIO DE UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Puerta Y, Manrique G, Garcia M, Obeso RM,
Corchado A, Garcia-Moreno AB, Sanchez A, Mencia S. Servicio de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital General Universitario Gregorio Marandn. Instituto de Investigacion
Sanitaria del Hospital G. U. Gregorio Maraién. Madrid.

Objetivos. Estudiar los valores de melatonina en orina en los profesionales sanita-
rios de una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) y compararlos entre los
distintos turnos.

Material y métodos. Se recogi una muestra de la primera orina de la mafiana tras haber
dormido la noche anterior. La muestra se congeld a -80°C hasta su anlisis. Los resultados
se compararon con la prueba no paramétrica de Wilcoxon de comparacion de medianas.

Resultados. Participaron 87 profesionales (51 enfermeras, 21 auxiliares de enfermeria
y 15 médicos) El 85% mujeres. E1 29% trabajaba en turno de mafiana, 21,5% de tarde,
v 33,3% de noche, todos en turnos fijos y 16,2% en turnos con guardias. Las horas de
suefio diario fueron: 4-6 horas 13%, 6-8 horas 74,2% y 8-10 horas 9,8%. E119,5% tenia
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bastante o0 mucha dificultad para dormir y el 12,9% tomaba medicacién para dormir. La
mediana de los niveles de melatonina fueron 42,7 ng/ml turno mafana, 60,7 ng/ml turno
de tarde y 79,5 ng/ml turno de noche. No existieron diferencias significativas entre los
turnos (p= 0,55). Tampoco existieron diferencias significativas en los niveles de melato-
nina entre los distintos estamentos profesionales: médicos (50,6 ng/ml), y enfermeras y
auxiliares (54,9 ng/ml).

Conclusiones. No existieron diferencias significativas en los valores de melatonina
entre las diferentes profesionales y turnos de trabajo en el personal sanitario de cuidados
intensivos pedidtricos.

CITRULINA Y ARGININA EN PACIENTES DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
CON CIRCULACION EXTRACORPOREA. Rosa-Camacho V!, Collado-Caparrés JF,
Blasco-Alonso J!, Sanchez-Yariez P!, Gil-Gomez R!, Vera-Puente F2, Yahyaoui-Macias R,
Milano-Manso G'. 'UGC Cuidados Criticos y Urgencias pedidtricas, *Servicio de Cirugia
Cardiovascular. H. Materno-Infantil. Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccion. Se han descrito concentraciones bajas de citrulina y arginina en pacientes
criticos pediatricos por diversas patologias. Hipotesis: Los niveles plasmaticos de citrulina y
arginina experimentan diferentes cinéticas durante los primeros dias del postoperatorio de
cirugia cardiovascular mediante CEC en nifios segtin la gravedad de los sintomas y pueden
correlacionarse con otros parametros clinicos y de laboratorio asociados con el SIRS.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo unicéntrico en nifios ingresados
en UCIP tras someterse a CCV (febrero-septiembre 2016). Se recogen variables clinicas, cifras
de citrulina y arginina (realizadas con sangre en papel seco, andlisis por espectrometria de
masas en tindem), y reactantes de fase aguda (prequirtrgicos, al ingreso en UCIP, a las 12
h, 24 h, 3y 7 dias). Definimos evolucion desfavorable: Ventilacion mecanica (VM) > 48
h, reintervencién, presencia de infeccion nosocomial, disfuncién multiorgénica, estancia
en UCIP > 7dias y éxitus.

Resultados. Se incluyeron 57 pacientes, mediana de edad de 15,0 meses (RIQ 4,5-
59,0), tiempo de extracorpérea de 129,0 min (RIQ 68,5-154,0) y de clampaje de 62,0
(RIQ 29,0-99,0), Aristételes de 7,5 (RIQ 6,15-10,0) y Aristoteles ampliado de 8,5 (RIQ
6,3-10,0), RACHS 1 de 3,0 (RIQ 2,0-4,0), PRISM III score de 6,0 (RIQ 3,5-11,0), dias de
ingreso en UCIP 6,0 (RIQ 4-10,5), soporte vasoactivo en 85,96% de los pacientes, con VIS
score maximo de 12,0 (RIQ 6,0-14,0); necesidad de VM con mediana de 8 h (RIQ 4-73),
prolongdndose > 48 horas en un 28,1%. La nutricién enteral se inicia a las 48 h (RIQ 24-
48), siendo completa a las 72 h (48-96). Fallecieron 4 casos (7%). Un 36,8% de pacientes
fueron de origen magrebi, 54,4% varones. Como complicaciones, desarrollaron disfuncién
cardiovascular un 38,6 %, respiratoria un 29,8 %, renal un 14%, hematoldgica un 24,6%,
neuroldgica un 7% y hepdtica un 8,8%. La mds frecuente fue el desarrollo de arritmias
(21,1%), seguida de disfuncion ventricular (10,5%), no presentaron complicaciones un
42,1%. La evolucion es desfavorable en un 38,6% de casos. El anilisis de la cinética de
citrulina y arginina muestra: 1. La citrulina cae de forma significativa (p< 0,05) en las
primeras 24 horas postoperatorias, manteniéndose niveles bajos hasta el 7° dia, momento
en el cual inician ascenso. 2. La arginina estd descendida ya en primeras 6 horas, mante-
niéndose estable posteriormente (p< 0,05) hasta el 7° dia. 3. El descenso de citrulina en los
primeros tres dias de ingreso se correlaciona de forma estadisticamente significativa con el
de arginina. Mediante andlisis bivariante con los parametros clinico-analiticos se evidencia:
1. Correlacion estadisticamente significativa del aumento de citrulina al 7° dia con menor
duracién de VM, menor estancia en UCIP, asi como con niveles mas bajos de VIS y mayor
edad. 2. Relacion estadisticamente significativa de menor descenso de citrulina a las 24
horas con menor VIS score, menor tiempo de VM y menor PRISM. 3. El mayor descenso
de arginina a los 7 dias estd relacionado con mayor estancia en UCIP mayor duracién de
VM, mayor PRISM y menor edad.

Conclusiones. El menor descenso de citrulina y arginina a las 24 h de ingreso, y un
menor ascenso a los 7 dias puede ser indicadores de evolucion desfavorable.

5 ANOS DE ENFERMEDAD INVASORA POR STREPTOCOCCUS PYOGENES EN
NAVARRA. Rodriguez Ozcoidi J, Mendizabal Diez M, Gonzalez Benavides A, Lecumberri
Garcia N, Herranz Aguirre M, Rives Ferreiro MT. Unidad de Cuidados Intensivos Pedid-
tricos. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, terapéuticas y el pro-
néstico de aquellos pacientes ingresados por enfermedad invasora por Streptococo Pyogenes
(SGA) en una UCIP de un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Se realiza un estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes
con enfermedad invasora por SGA que ingresaron en UCIP entre enero 2012 y diciembre
2016 mediante revision de historias clinicas. Se recogieron variables epidemioldgicas, mi-
crobioldgicas y clinicas.
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Resultados. Se registraron 4 casos de enfermedad invasora por SGA con una media
de edad de 11 meses excluyendo un caso que cursé con 106 meses (7-15 meses). Dos
varones y dos mujeres. La estancia media en la unidad fue de 11 dias excluyendo un
paciente que fue éxitus en las primeras 6 horas (7-16 dias). En todos ellos el motivo de
consulta fue un proceso febril (2-9 dias) con importante aumento de los reactantes de fase
aguda, con afectacion del estado general y sintomatologfa respiratoria con diagndstico
de neumonia complicada con derrame pleural a pesar de antibioterapia previa (dos casos
con cefotaxima y otros dos con cefotaxima y un macrélido). Dos de ellos presentaban un
exantema escarlatiniforme. Ademds todos ellos se encontraban hospitalizados previamente.
El diagnostico microbioldgico se realizo en el cultivo del liquido pleural (LP) (excepto en
el paciente fallecido: en el aspirado traqueal) que mostr6 crecimiento de SGA siendo en
todos el hemocultivo negativo. En dos casos el SGA también fue identificado en el frotis
faringoamigdalar. Un caso asoci6 gripe y neumococo en LP y otro Moraxella catarrhalis y
bocavirus. En cuanto al tratamiento todos recibieron antibioterapia con cefotaxima (16-
20 dias) y clindamicina (7-13 dias); uno de ellos oseltamavir por comorbilidad con gripe
y cloxacilina y fluconazol otro de los casos. El paciente fallecido solo recibié cefotaxima.
Precisaron en tres toracocentesis seguida en dos de ellos de videotoracoscopia asistida.
El tubo de drenaje pleural se mantuvo una media de 7 dias (5-9 dias). Todos los casos
requirieron oxigenoterapia con gafas nasales, dos con mascarilla (uno tipo Venturi y otro
tipo mascarilla-reservorio), uno oxigenoterapia de alto flujo, otro ventilacion no invasiva
y otros dos intubacién y ventilacion mecanica. En cuanto al soporte hemodindmico todos
cursaron con shock precisando expansiones de volemia (los cuatro cristaloides, uno coloides
y uno hemoderivados) y soporte inotropo excepto uno. Se utilizd dopamina con dosis media
maxima de 12,5 pg/kg/m (3-10 dias) en uno de los casos asociada a noradrenalina (6 dias)
y en el caso del éxitus asociada a adrenalina.Existi6 un fallecimiento (mortalidad 25%).

Conclusiones. Al igual que en lo comunicado en la literatura observamos que la en-
fermedad invasora por SGA es fuente de gran morbimortalidad y que su incidencia parece
estar aumentando en los ltimos afios (en nuestro caso no existio ningtin caso en el periodo
2007-2011) si bien el nimero de casos es muy reducido. En nuestra casuistica todos los casos
cursaron con neumonia complicada con derrame pleural que siguieron una mala evolucion
requiriendo drenaje y ademds de antibioterapia medidas de soporte avanzadas e ingresos
prolongados. Creemos necesario crear un registro nacional para el estudio de esta entidad.

SINDROME DE SHOCK TOXICO: A PROPOSITO DE 3 CASOS. Suarez Ramirez R,
Guerra Martin VE, Becerra Alonso D, Cabrera Guedes MF, Palenzuela Afonso B, Vasquez
Piqueras M, Pérez Hernandez R, Gonzélez Bravo MN. Unidad de Intensivos Pedidtricos.
Hospital Universitario de Canarias. Tenerife.

Fundamento y objetivos. Descripcion de 3 casos de Shock Toxico acontecidos en
nuestro Servicio.El objetivo es resaltar puntos en comin y diferencias que ayuden en el
diagndstico precoz de futuros casos.

Observaciones. Caso 1. Vardn de 10 afios que ingresa en UCIP procedente de hospital
de dia por sepsis. Con antecedentes personales de sindrome de PAPA. Presentaba lesion
granulomatosa y eritematosa en zona del reservorio desde la semana previa, asociando
en las tltimas 8 horas fiebre y mal estado general, acudiendo para administracion de
su tratamiento habitual. Exploracion: T* 38,9°C, FR 35 rpm, FC 160 ppm y TA 90/30
mmHg, Glasgow 12/15. Mal aspecto general,quejido espiratorio, eritrosis generalizada con
plrpura y petequias, con relleno capilar lento. Se pauta antibioterapia con vancomicina,
cefepime y amikacina, afiadiendo clindamicina en las primeras horas ante la sospecha de
shock toxico. Precisa 2 expansiones y administracion de drogas vasoactivas ademds de 4
transfusiones de plasma. Hemocultivo (catéter periférico y reservorio): S. aureus meticil-
insensible. Ingreso 14 dias.

Caso 2. Mujer de 20 meses que ingresa procedente de hospital comarcal por sospecha
de shock séptico. Tramitando varicela 8 dias antes por lo que ingresa, y al 4° dia presenta
celulitis en miembro superior derecho con picos febriles de hasta 40°C. Previo a su tras-
lado presenta FC 170 Ipm, TA 85/50 mmHg, afebril, mala perfusion distal, por lo que se
expande en dos ocasiones y se inicia perfusion de dopamina. Exploracion a su llegada:
FC de 164 Ipm FR 40 rpm con TA ya normalizada y resto de constantes normales, tiraje
subcostal y quejido espiratorio. Lesiones compatibles con varicela, y celulitis referida.
Evolucién: presenta derrame pleural derecho. Tratamiento empirico con vancomicina y
cloxacilina que se sustituy6 posteriormente por clindamicina y penicilina. Manteniendo
la cobertura antibidtica durante su ingreso (23 dias) y posteriormente 2 semanas mds via
oral. Hemocultivo, exudado nasal y conjuntival: S. pyogenes.

Caso 3. Mujer de 3 afios que ingresa en la UCIP procedente del Servicio de Urgencias
por sospecha de shock séptico. Presenta lesion en la nuca con aparicion 10 dias después de
tumefaccion laterocervical derecha, y posteriormente fiebre durante 4 dias hasta su llegada
al Servicio. Exploracion: FC 170 lpm, FR 50 rpm, TA 91/47 mmHg; mal estado general,
quejido espiratorio,palidez cutanea, lesiones puntiformes eritematosas generalizadas, in-
flamacion a nivel cervical y de tobillo derecho. Evolucion: neumonia bacteriana grave con
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derrame derecho que requiere drenaje, parada cardiorespiratoria que precisd maniobras de
RCP avanzada durante 20 minutos e inicio de drogas vasoactivas, mediastinitis necrotizante
que se beneficia de intervencion quirurgica, linfadenitis absecificad y osteomielitis de tobillo
derecho. Tratamiento empirico con meropenem y vancomicina, cambiando posteriormente a
clindamicina y penicilina ante resultados de cultivos. En total recibe 8 semanas de diferentes
ciclos de antibioterapia para cubrir S. pyogenes. Cultivos (hemocultivo, liquido pleural,
exudado lesion cervical): S. pyogenes. Ingreso 2 meses.

COMUNICACIONES ORALES BREVES ENFERMERIA
Viernes 5, 10:00 h, Sala A1
Moderadores:

PROPUESTA DE APLICACION/ADAPTACION DE UN INSTRUMENTO DE MEDI-
CION DE CARGAS DE TRABAJO DE ENFERMERIA EN UNA UNIDAD DE CUIDA-
DOS CRITICOS PEDIATRICOS. Lahuerta Valls L, Mata Ferro M, Elias Arija I, Fernandez
Lorenzo R, Pedrell Ochoa N. Unidad de Cuidados Criticos Pedidtricos. Hospital Sant Joan
de Déu. Barcelona.

Introduccion. La crisis actual influye en todos los sectores de la salud, y en concreto
en la disciplina enfermera. Por este motivo es necesario adecuar la dotacién de personal
de enfermeria en funcion de las cargas de trabajo reales mediante un sistema de medicién
operativo.

Objetivos. 1) Analizar qué escala puede medir mejor el ratio enfermera/paciente ne-
cesario en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). 2) Adaptar la escala de
cargas de trabajo en una UCIP. 3) Implantar la escala para valorar la carga de trabajo de
enfermerfa en una UCIP.

Material y métodos. Estudio bibliografico — documental, descriptivo e incidental. El
estudio se ha realizado en tres fases: 17 fase: se desarroll6 una revision bibliografica que
contempld las herramientas e instrumentos de medicion y adecuacion de cargas de trabajo
de la disciplina enfermera en el dmbito de las Unidades de Cuidados Criticos. 27 fase: se
adaptd el registro de medicion de cargas de trabajo para enfermeria, Nursing Activity
Score (NAS), fundamentado en la revision bibliografica desarrollada y en el consenso de
los profesionales de enfermerfa implicados mediante la técnica Delphi para su adaptacion
en la poblacion pedidtrica; se implantd la escala previa medicion-control para comprobar
su validez, fiabilidad y adecuacion en la UCIP. Por dltimo, en la 37 fase, si la escala se
acepta como definitiva y vélida, se pasara a todos los pacientes ingresados en la UCIP para
identificar la carga de trabajo en la unidad.

Resultados. Actualmente el estudio se encuentra en la segunda fase. Después de la
revision bibliografica, se optd por la utilizacion de la escala Nursing Activity Score (NAS),
desarrollada por Miranda y miembros del Grupo de Trabajo del Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS). La escala NAS cubre el 81% de las actividades de enfermeria,
que supone un aumento de la fiabilidad, la validez de contenido y la validez externa del
instrumento. Evalda el rol autonomo de las enfermeras y estd centrada en el cuidado
cuantificable. Siguiendo la técnica Delphi se realizaron dos grupos focales con enfermeras
expertas asistenciales en UCIP y se analizaron los distintos items de la escala NAS, para
valorar si reflejaban la actividad de enfermerfa dentro de la unidad. Se modificd un ftem
dudoso y se volvid a presentar al grupo de expertos para obtener su aprobacion. Se inici6
una prueba piloto de medicién-control para comprobar la validez, fiabilidad y adecuacion
de la escala NAS en una UCIP.

Conclusiones. Mediante la adaptacion de la escala Nursing Activity Score en las UCIPs
se pretende proporcionar unas condiciones de trabajo adecuadas al colectivo de enfermerda,
en las que los profesionales desempeien su actividad de atencion holistica del paciente de
forma segura, con calidad y que propicie su reconocimiento personal.

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE PREVENCION Y MANE]O DE LAS ULCERAS
POR PRESION EN ENFERMERAS DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Y
NEONATALES. Cases Pérez I, Bosch Alcaraz A, Montejo Uz Et, Alvaro i Rodero C!,
Gimeno Alcala V!, Munoz Casanova T'. Servicio de Pediatria, 2Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Determinar el nivel de conocimientos sobre prevencidon y manejo de las
tlceras por presion (UPP) de las enfermeras de una Unidad de Cuidados Intensivos Pedigtrica
(UCIP) y Neonatal (UCIN) de un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. La poblacion diana fueron las 153 enfermeras que trabajan
actualmente en la UCIP y UCIN del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona (HSJD).
Siguiendo un muestreo no probabilistico de conveniencia, se obtuvo una muestra final de
30 profesionales. Se realiz un estudio cuantitativo observacional, descriptivo y transversal
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llevado a cabo en las unidades citadas anteriormente durante el mes de diciembre de 2016.
Para ello, se disefi6 un cuestionario adHoc que constaba de 18 preguntas sobre datos labo-
rales (experiencia laboral, nivel de conocimientos de los protocolos vigentes y formacion e
interés en el tema), asi como de otras cuyo objetivo era valorar el nivel de conocimientos
sobre prevencion y manejo de UPP. La evaluacion de las respuestas tipo test acerca del
nivel de conocimientos se realizo siguiendo las recomendaciones de las Guias de Practica
Clinica (GPC) actualmente vigentes, estableciendo en funcion de las preguntas acertadas
cuatro niveles de conocimientos: insuficiente (< 25%), aceptable (26-50%), adecuado (51-
75%), excelente (76-100%).

Resultados. De las 30 enfermeras participantes, el 57% trabajaba habitualmente en la
UCIN'y el 43% en la UCIP. De estas, el 40% tenia una experiencia laboral de 11-20 afios
y solo el 23,3% de 0-5 afios. En cuanto a su formacion entorno al manejo y prevencion de
UPP, el 83,3% considera que necesita mejorar. Se observo que la mayoria de las enfermeras
encuestadas (36,6%) conocian el protocolo del centro y les resultaba util en su practica
diaria, a diferencia de un 10% que desconocia la existencia de este documento. Por tlti-
mo, el nivel de conocimientos sobre UPP en las enfermeras de UCIP y UCIN se considera
adecuado en el 43,3% de los casos.

Conclusiones. Las UPP son un tipo de lesion iatrogénica, cuya prevalencia en las UCIP
y UCIN espaiiolas oscila entorno al 50-70%. Pese a su relevancia para las enfermeras, la
percepcion de los profesionales es que existe una falta de formacion y divulgacion de los
protocolos estandarizados y GPC para la prevencion y manejo de estas lesiones en dicha
poblacién. Los resultados que de este estudio se desprenden, semejantes a otros en los que
se ha concluido que los niveles de conocimientos entorno a esta tematica son mejorables,
pueden justificar la puesta en marcha de intervenciones educativas dirigidas a las enfermeras
pediatricas con el fin de mejorar la calidad asistencial, los cuidados basados en la evidencia y
la seguridad de una poblacion tan vulnerable como lo son los pacientes criticos pediatricos.

IMPLANTACION DEL PROGRAMA DIRAYA EN LA UNIDAD: LA NECESIDAD DE
REGISTRAR LO QUE HACEMOS. Muiioz Vilchez EM, Bravo Criado MC, Sanchez Ma-
yorga Y. nidad de Gestion Clinica de Urgencias y Criticos pedidtricos. Unidad de cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Objetivo. 1) Describir el grado de cumplimiento de las valoraciones de enfermeria al
ingreso, cuestionario Braden Q pedidtrico y hoja de traslado inter-servicios. 2) Concienciar
al personal de la importancia del adecuado registro de estas herramientas para una conti-
nuidad de cuidados adecuada y la necesidad de emplear un lenguaje comin.

Material y método. En el Sistema Andaluz de Salud existe un programa informatico
que fue introducido en la unidad en el afio 2015, este programa se denomina Diraya, y se
utiliza para el manejo de la historia clinica del paciente, integra toda la informacion sani-
taria de cada ciudadano, este programa se subdivide en dos tipos, uno a nivel de atencién
primaria y otro de atencion hospitalaria, dentro de este ultimo se encuentra el modulo de
cuidados, utilizado por el personal de enfermeria, donde podemos encontrar los siguientes
apartados: Valoracion inicial, cuestionarios de valoracidn, valoraciones posteriores y regis-
tros de incidencias de UPP, Diagndstico y Planes cuidados, Observaciones y altas. Previo
a la implantacion en nuestra unidad del programa Diraya Hospitalario, se instruyo al
personal en el manejo de dicho programa a través del departamento de calidad del hospital,
haciendo simulacros de valoraciones y Planes de cuidados, posteriormente se acordd que
los indicadores de referencia a valorar por control de enfermeria serfan: Valoracion Inicial
(VI), Planes de Cuidados (PC) y hoja de traslados (HT). El objetivo para el afio 2016 incluye
también la realizacion de al menos un cuestionario Braden Q por episodio, en cada paciente
ingresado. Paulatinamente se han ido incluyendo planes de cuidados estandarizados en
este programa y actualmente disponemos de: PC Basico de UCIP, PC de Bronquiolitis, PC
postoperatorio cirugia cardiovascular y PC Postoperatorio de Neurocirugfa. Anualmente
se realiza Recogida de datos del programa DAH para realizar un Informe: Memoria de la
Gestion de Cuidados. Evaluacion de indicadores del Hospital Regional de Malaga.

Resultados. Centrdndonos en nuestra UCI de pediatria, en el afio 2016 hubo un total
de 441 ingresos, 420 altas y un IBM (indice bruto de mortalidad) de 4,76%. Del total de
ingresos a 92 pacientes se les realiz el cuestionario Braden Q pediatrico, con una media
de 16,87 puntos, lo que se traduce en que son pacientes con alto riesgo de UPP. Al 20,76%
de los pacientes se le realiz la VI, al 15,88% los PCy al 64,39% la HT.

Conclusiones. Se observa bajo indice de cumplimiento en la VI, ya que normalmente
el paciente viene de otra planta de hospitalizacién donde ya ha sido realizada, bajo cum-
plimiento también en los PC por haberse implantado a lo largo del 2016 progresivamente
(como ejemplo el PC de P.O. Neurogicirugia se incluyd en diciembre del 2016). En cuanto
a la HT si existe un mayor registro debido a que es una valoracion exclusiva para altas
inter-servicios.Con este trabajo queremos hacer hincapié en la importancia del registro de
estos datos para un cuidado de calidad y seguridad del paciente, utilizando el lenguaje co-
miin para enfermeria y que quede constancia del trabajo que realizamos con cada paciente,
porque lo que no estd escrito, no esta hecho.
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MANOS SEGURAS. Bravo Criado C!, Mufioz Vilchez EM!, Sanchez Mayorga Y?, Pérez
Diaz E2. 'Enfermeras especialistas en Pediatria. 2Técnico en Cuidados Auxiliar de Enfer-
meria, Técnico Superior en Diética y Nutricion. Unidad de Gestion Clinica de Cuidados
intensivos y Urgencias Pedidtricas. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Objetivos: 1) Identificar el conocimiento y eficiencia que tiene el personal sanitario
de la nuestra unidad. 2) Destacar la importancia de los profesionales en la estrategia de
higiene de manos como principal medida para evitar infecciones nosocomiales y conocer
los recursos a nuestra disposicion.

Material y método. Estudio observacional realizado en el mes de Octubre del 2016 en el
drea de criticos pediatricos. El observador recogié los momentos de oportunidad durante la
actividad asistencial diaria.,tanto con agua y jabon como con solucién alcohdlica, tomando
los dos tipos de higiene como vélidas. El personal se dividid en cuatro categorfas: médicos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria y alumnos de enfermerfa. Las observaciones se reali-
zaron sin que el personal fuera informado que se le observaba. A través de la “Estrategia
para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia”, el “Programa
de higiene de manos del Sistema Nacional de Salud” y el reto de la OMS “Una atencién
limpia es una atencién mds segura”, asi como de la iniciativa “Manos Seguras” existe
una red de centros integrada por atencion primaria, atencion hospitalaria y emergencias
para la mejora de la higiene de las manos que, impulsada por el “Observatorio para la
Seguridad del Paciente”, trabajan en la implantacion de esta préctica segura, compartien-
do sus experiencias y contenidos para facilitar en los centros sanitarios la creacion de un
entorno seguro , reforzar la formacion y entrenamiento de los profesionales, evaluar el
cumplimiento de esta practica y contar con el propio paciente y la familia para mejorar.
En nuestra unidad, el grupo de trabajo en “Higiene de Manos” se retine al menos una vez
al afio para analizar situacion de infecciones nosocomiales relacionadas con las manos del
personal sanitario y familiares; impulsar medidas que fomenten el uso adecuado de la técnica
a través de formacion al personal de nueva incorporacion, familiares y reciclaje al resto,
talleres y encuestas anonimas pre y post taller asi como monitorizacion del seguimiento de
las recomendaciones. Se monitorizan los indicadores de mejora de calidad relacionados con
la higiene de manos mds relevantes. Se ponen en marcha acciones de mejora.

Resultados. Del estudio observacional se obtienen los siguientes resultados: En el
colectivo médico, hay un 83,75% de adherencia a una correcta higiene de manos, un
91,07% en las enfermeras, un 80,35% en las auxiliares y un 87,5% en los alumnos de
enfermerfa. Nuestra unidad recibi6 el distintivo de “Manos seguras” a través de la Agen-
cia de Calidad Sanitaria de la Junta de Andalucia desde el 02/ 07/2014 por mejorar las
practicas de higiene de manos.

Conclusiones. 1) La observacion directa de los profesionales sanitarios durante la
actividad asistencial por observadores entrenados es clave para la monitorizacion de la
higiene de manos. 2) Promover y difundir una adecuada higiene de las manos reduce el
riesgo de contraer infecciones asociadas a la atencion sanitaria. 3) La morbimortalidad
y, por tanto el aumento del gasto que se genera por ello, disminuye cuando se prestan
cuidados con manos seguras, cuidados de calidad que favorecen la seguridad del paciente.

SITUACION ACTUAL DE NUESTRA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIA-
TRICA. Espinosa Medina A!, Guerrero Cruz B2, Cruz Lendinez C!, Cruz Calderén R!.
1Servicio de Pediatria, UCIN y P. Complejo Hospitalario de Jaén. 2Unidad de UCIP/REA
Pedidtrica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. Actualmente Espafia cuenta con un total de 31 Unidades de Cuidados Intensi-
vos Pedidtricos (UCIPs). Uno de los momentos claves en el desarrollo de estas unidades fue la
apertura de sus puertas. En 2013 se establece un acuerdo del Ministerio y las Comunidades
Auténomas de la apertura de las UCIs durante las 24 horas del dia, que a dia de hoy ain
no es completamente real. La UCIP de Jaén es una unidad compartida Pedigtrica-Neonatal,
consta de 11 boxes, dos de ellos dobles. Para preservar la intimidad, los boxes se encuentran
separados entre si mediante paredes con la parte superior de cristal transparente. La UCIP
de Jaén acoge al total de la poblacion peditrica de la provincia, puesto que es la dnica
de la misma. Esto hace que se reciban todo tipo de patologias necesarias a tratar en una
unidad de cuidados intensivos. El objetivo de este trabajo fue describir y contabilizar la
actividad de la UCIP de Jaén durante el afio 2016.

Material y métodos. Se trata de un estudio descriptivo longitudinal. Los datos que se
han estudiado pertenecen al periodo comprendido entre el 1 de enero del 2016 al 31 de
diciembre del 2016. Se incluyeron todos los pacientes pedidtricos ingresados en la unidad
durante este periodo de tiempo.

Resultados. El niimero total de niios ingresados fue de 171 de los cuales 83 fueron
pedidtricos, de ellos 46 eran varones (55,42%) y 37 mujeres (44,58%). La edad media
fue de 3,36 afios, siendo los nifios < a 2 afios el que mds casos contabiliza (48 casos un
57,83%). El peso medio en kg fue de 15,90 kg. Entre las causas del ingreso, la enfermedad
de base médica fue de 64 casos (77,11%). De causa quirtirgica 17 casos (20,48%) y trau-
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matoldgica 2 casos con un 2,41%. La estancia media de nuestra UCI es de 4,73 dias.Siendo
de 2 a 3 dias los que mds registros encontramos. En cuanto a los procedimientos utilizados
en nuestra unidad, de los 83 nifios incluidos, el 49,40% precisd tratamiento antibidtico.
Necesitaron via aérea artificial 14 nifios (16,87%)y para 26 nifios (31,33%) fue necesario
la colocacion de catéter venoso central. Necesitaron sonda urinaria 16 nifios (19,28 %).
Entre la procedencia de los pacientes, encontramos que de las unidades de hospitalizacion
recibimos 41 pacientes (49,40%) y el resto de la comunidad (de su domicilio) 42 pacientes
el 50,60%. Durante este periodo estudiado se registraron dos Exitus (2,41%).

Conclusiones. A la vista de los resultados podemos concretar que el motivo por el
que ingresa la mayoria, es por enfermedad de base médica. Un alto porcentaje (49,40%)
precisaron antibiéticos y un 32,33 % necesito catéter venoso central. Podemos afirmar que
los nifios < a 2 afios son los que mds ingresan y que tienen una estancia entre 2 y 3 dias.
Por tltimo, destacar el bajo porcentaje de mortalidad (2,41%).

ESTANDARIZACION DE LA ACOGIDA DEL PACIENTE PEDIATRICO POST-OPE-
RADO DE CIRUGTA CARDIACA: COMPETENCIAS DEL TCAE. Estrada Pisonero
AM, Martinez Tardio A, Redon Garcia M, Sanchez Fernandez EM, Roses Gimenez N,
Valcarcel Doral A, Albendea Perellé C. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Universitario Vall d'Hebron. Barcelona.

Introduccion. Dada la complejidad del paciente post-operado de cirugia cardiaca, la
gran variedad de dispositivos y las constantes incorporaciones de TCAEs en la unidad de
cuidados intensivos nos encontramos con la necesidad de formar al personal y verificar los
conocimientos adquiridos para asumir satisfactoriamente la funcion pre y postoperatoria
y proporcionar los cuidados al paciente tras la cirugia cardiaca.

Objetivos. Determinar los criterios para estandarizar la recepcion, monitorizacion y
acogida del paciente pediatrico post-operado de cirugia cardiaca que ingresa en la unidad
de cuidados intensivos pedidtricos (UCI-P). Realizar la formacion sobre esta estandarizacién
al equipo de TCAE de la unidad, para conseguir homogeneizar el nivel de conocimientos
del equipo de TCAESs de toda la unidad, mejorar la seguridad del procedimiento de acogida
del paciente y minimizar los tiempos de actuacion.

Material y métodos. Se realizard una intervencion con talleres practicos y sesiones
formativas por parte de profesionales referentes al equipo de 22 TCAEs de la Uci-pediatrica.
Se hard una observacion del proceso de acogida al paciente cardiaco previa y posterior a
la intervencion. Se analizaran los datos obtenidos mediante estadistica descriptiva. Se hard
una encuesta al personal formado para valorar la impresion subjetiva de la intervencion
realizada. En la intervencion descrita se hard la presentacion a todas las TCAEs del servicio
de UCI-P de la guia-protocolo (consultada bibliografia) de la recepcion, monitorizacion y
transfer del nifio post-operado de cirugia cardiaca.

Resultados. A fecha de redaccion de este abstract estamos en fase de recogida y analisis
de datos por tanto no podemos aportar resultados definitivos.

Conclusiones. Con los datos parciales obtenidos podemos adelantar que las sesiones
formativas y los talleres practicos realizados al grupo de 22 TCAEs de la Uci Peditrica
unificar los procedimientos y mejorard la acogida del paciente pedidtrico post-operado
de cirugia cardiaca minimizando riesgos.

ANALISIS DE LA INTERCEPCION DE ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICACION DE ALTO RIESGO CON BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTE. de
la Fuente Casas L, Camacho Vicente V, Manzanal Martin [, Vilchez Rodriguez B, Garrido
Gaspar B. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Gregorio
Marafién. Madrid.

Objetivos. Analizar el niimero y tipo de errores en la administracion de medicacion de
alto riesgo con bombas de infusion inteligente en una unidad de cuidados criticos pedidtricos.

Material y métodos. Se analizo la informacion descargada del uso de los sistemas de
infusion inteligente durante 5 afios. Se describié la adherencia al uso de la biblioteca de
farmacos, el nimero y tipo de errores segin las alarmas generadas en el sistema.

Resultados. Se exportaron los datos sobre la utilizacion del sistema de infusion inte-
ligente en el periodo comprendido entre enero de 2010 y marzo de 2015. Se programaron
cerca de un millén de infusiones registrando una adherencia a la farmacoteca del 84%, se
utilizaron bombas de jeringa y volumétricas. Cabe destacar que en las bombas de jeringa,
las cuales suponen la forma mds frecuente de infusion de medicacion de alto riesgo, y se
alcanzd un 89,4%. Hubo 283 alarmas por error en la programacion, que suponian un
0,76% del total. E1 58% de las alarmas fueron en medicacidn de alto riesgo, la mayoria
por sobrepasar el limite superior absoluto. Estas alarmas evitaron 164 potenciales efectos
adversos por error en la administracion de medicacion.

Conclusiones. El sistema de infusion inteligente a través de bombas con biblioteca de
farmacos programada permite detectar errores en la administracién de medicacion de alto
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riesgo que suponen una potencial amenaza para la seguridad del paciente. Se ha logrado
una elevada adherencia al uso del sistema en nuestra unidad, muy importante para mejorar
la seguridad en la administracion de estos farmacos.

IMPLANTACION DE LA ESCALA NEMS COMO INSTRUMENTO PARA VALORAR
LAS CARGAS DE TRABAJO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE
PEDIATRIA. Argiielles Aparicio E, Gonzilez Lorenzo L, Mendiluce Greio M, Portillo
Oteiza MV, Isturitz Loinaz N, Zumeta Cafiamaque A, Vergara Arrieta A, Calvo Monge C.
Cuidados Intensivos de Pediatria. Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.

Objetivo. Nuestro objetivo es conocer las cargas de trabajo de enfermeria diarias en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria del Hospital Universitario Donostia, a través
de la implantacion y valoracion de la escala de cargas de trabajo, NEMS.

Material y métodos. La escala de NEMS tiene como objetivo conocer de forma veraz las
cargas de trabajo del personal de enfermeria de las Unidades de Cuidados Intensivos. Tras
una revision bibliografica de las escalas existentes se elige la escala NEMS y se instaura en
el check list de la unidad para su valoracion diaria y por turno. Se comienza la recogida de
los datos desde el 15 de junio de 2016 hasta el 31 de enero de 2017. Se registran en papel
y se analizan posteriormente los datos obtenidos, clasificando los registros en tres grupos
segtin la puntuacion. Las puntuaciones menores de 17 suponen un trabajo de observacién,
las puntuaciones entre 18-30 suponen un trabajo de vigilancia activa y los puntuados por
encima de 30 ademds una terapia intensiva.

Resultados. En este periodo se analizan 980 registros en un total de 128 pacientes.
La edad media de los pacientes registrados fue de 5,7 (22 dias-15 afios), de los que 68%
(88/128) fueron varones y 34% (44/128) mujeres. El tiempo medio de ingreso fue de 5,04
dias (1 dia-34 dias). La procedencia de los pacientes fue en un 48% (62/128) de urgencias
de pediatria, 19% (25/128) de plantas de hospitalizacion, y un 23% (30/128) de quir6fano.
Los diagnosticos fueron 23% (30/128) postquirtirgicos, 34% (44/128) respiratorios, 18%
(2/128) patologia neuroldgica. Un 37% de los registros (384/980) se puntuaron como meno-
res de 17 puntos en la escala de NEMS. Otro 35% de los registros (366/980) se puntuaron
entre 18-30 puntos en la escala y un 23% de los registros (230/980) fueron puntuados por
encima de 30 puntos. Los pacientes que obtuvieron una puntuacion por encima de 30 pun-
tos, en més de un 50% de sus registros fueron 7 donde un 42% (3/7) fueron con diagndstico
respiratorio y un 28% (2/7) infeccioso y descompensacion de patologia oncoldgica. En este
grupo el 57% (4/7) fueron hombres y 42% (3/7 mujeres), con una edad media de 5,7 afios
y un tiempo medio de ingreso de 18 dias. Los registros puntuados entre 18-30 puntos en
mas de un 50% de sus registros en la escala fueron, 5,2% 19, donde un 63% fueron con
diagnéstico respiratorio (12/19), un 16% por descompensacion oncoldgica y patologia
cardiaca, en este grupo el 57% fueron hombres (11/19) y un 42% mujeres (8/19). La edad
media fue de 3,8 afios y la estancia media de ingreso fue de 7,2 dfas.

Conclusiones. La escala de NEMS sirve para medir las cargas de trabajo de enfermeria
de una Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria y asi adecuar de una mejor manera
los recursos humanos a estos pacientes. En nuestra unidad un 60% de los registros fueron
puntuados por encima de 18 puntos, lo que supone una vigilancia y cuidado intensivo de
estos pacientes, siendo los diagndsticos respiratorios los més frecuentes.

ENFERMERIA DURANTE EL CAMBIO DE DROGAS VASOACTIVAS EN UCIP ME-
DIANTE LISTA DE COMPROBACION. Rivas Marquez M, Gonzalez Rodriguez D, Luque
Requena L, Bermiidez Pérez M, Martinez Alonso A, Morales Martinez A, Camacho Alonso J.
UGC Cuidados Criticos y Urgencias Pedidtricas. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Introduccion. El cambio de drogas vasoactivas en pacientes criticos puede llegar a tener
importantes efectos sobre la hemodindmica del paciente, sobre todo, en nifios inestables y
de bajo peso, en los que las modificaciones de flujo por la via de infusion pueden agravar
su situacion, por lo que es preciso seguir una pauta estandarizada.

Objetivo. Describir y analizar la cumplimentacién de los checklist dentro del protocolo
de cambio de drogas vasoactivas en una UCIP de un hospital de tercer nivel por parte del
personal de enfermeria.

Material y método. Se comparan dos procedimientos para el cambio de drogas de
vasoactivas. Enfermeria es la encargada de la preparacion y realizacion del cambio, asi
como de la cumplimentacion de las hojas de registros. Se incluyeron pacientes ingresados en
UCIP que recibian Adrenalina, Noradrenalina y/o Dopamina, en los que se fuese a realizar
un cambio de cualquier perfusion en la linea por los que se infundian dichos firmacos.
Lo métodos fueron seleccionados de manera aleatoria. En ambos casos se preparaba y
purgaba la bomba nueva con una hora de antelacion en sistema opaco sin ocluir en torre
portatil. En el método A (Rapido) se retira infusion antigua de la llave y se conecta la nueva
inmediatamente a la misma valvula. En el método B (Doble Bomba) se inicia una nueva
infusion en otra posicién de la rampa junto con la antigua, ambas a misma dosis, pasados
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dos minutos se disminuye dosificacién de la bomba a retirar al 50%, dos minutos después,
se suspende. Los datos a recoger en los checklist son: fecha e identificacion del paciente, tipo
de cambio, esquema inicial de administracion, lista de comprobacion previa, verificacion
del cambio, resultados y esquema final de administracion.

Resultados. Durante el periodo de estudio, se registraron 102 casos. La administracion
de drogas vasoactivas se hizo bien en el 98,1% de los pacientes. Los dos casos en los que
se hizo mal fue porque no tenian llaves de 3 pasos en el arrastre. La preparacion para el
cambio se hizo bien en el 93,1%. En 5 de los 7 casos en los que se hizo mal fue por la
puesta en marcha de nueva dilucién menor a 60 minutos, los otros casos fueron por no
tener llave de 3 pasos y coincidir con despertar del paciente. El método A se hizo bien en el
96,6% y el método Ben el 83,7%. De los 102 casos, 29 coincidieron durante el registro con:
realizacion procedimientos, despertar del paciente, desadaptacién de ventilacion mecanica
ylo aspiracion de secreciones. A pesar de haber diferencias entre ambos métodos, estas no
son estadisticamente significativas.

Conclusiones. Con la optimizacion de la administracion y cambio de drogas vasoac-
tivas pensamos que, con un método mds sencillo, como el método A, pueden darse menos
incidencias tal y como muestran nuestros resultados, a espera de resultados de eficacia
comparativa de ambos métodos. Es fundamental que todas las unidades dispongan de un
protocolo que permita minimizar las incidencias y disminuir la variabilidad de la practica
clinica durante el cambio de drogas vasoactivas.

COMUNICACIONES ORALES ENFERMERIA
Viernes 5, 11:30 h, Sala A1
Moderadores:

PUERTAS ABIERTAS: :EN QUE ESTAN PRESENTES LOS PADRES? Pefialver Manzano
Al, Montosa Garcia R, Marin Yago A!, Navarro Mingorance A!, Pereda Més A!, Riquelme
Valverde L!, Reyes Dominguez SB!, Montes Diaz DJ2 'UCI Pedidtrica. Hospital Clinico
Universitario Virgen de La Arrixaca. Murcia. *Gerencia 061. Murcia.

Introduccion. Superado el reto del trabajo diario en presencia de los padres, algunos
estudios realizados en nuestra Unidad indican que ni los profesionales son partidarios de
realizar ciertas técnicas frente a los progenitores ni estos son proclives a presenciarlas si
contienen gran carga de invasividad.

Objetivos. 1) Determinar qué técnicas presencian los padres durante el tiempo en
que sus hijos permanecen ingresados en la UCI-P. 2) Analizar posibles condicionantes
favorecedores de la presencia de los padres en las técnicas.

Material y método. Estudio observacional, transversal descriptivo mediante andlisis de
encuestas anonimas entregadas al alta a todos los padres/tutores de nifios ingresados en la
UCI pediatrica durante un periodo de 3 meses (Enero-Marzo 2016). Criterios de inclusion:
ingreso > 24 h. Criterios de exclusion: barrera idiomatica, éxitus, traslado urgente a otro hos-
pital. Andlisis de datos con SPSS. Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes.

Resultados. 71 pacientes cumplieron criterios de inclusion. Las técnicas realizadas
en la Unidad durante ese periodo fueron: 38 vias periféricas, 11 vias centrales de acceso
periférico, S vias centrales, 17 sondas vesicales, 30 sondas gdstricas, 3 intubaciones endo-
traqueales, 9 extubaciones. Las técnicas se clasificaron en 3 categorias: no invasivas, poco
invasivas e invasivas. Se obtienen 41 encuestas (57,8% de los incluidos). Padres: Mediana
(edad) = 35 afios. RI= 34 Mujeres: 59% Hombres: 41%. Nifios: Mediana (edad) = 42
meses. RI (p25-p75): 125,5. Media (edad)= 46,3 D= 37,2. Lactantes (< 18 meses): 29,5%.
No lactantes (> 18m): 70,5%. Ingresos < 5 dias: 70,5%. Ingresos > 5 dias: 29,5% E1 87%
de los padres ha presenciado al menos una de las técnicas y el 61% 2 o mds. Presencia de
padres: En técnicas no invasivas: Aseo 71,8 %; Alimentacion 46,2%; Aspiracion secrecio-
nes 30,8%. En técnicas poco invasivas: Sonda gastrica 7,7% Sonda vesical 5,1%; Catéter
venoso periférico 17,9%; Catéter venoso central de acceso periférico 2,6% Extubacion
0%. En técnicas invasivas: Intubacion endotraqueal 0%; Catéter venoso central 0%. No
hay diferencias estadisticamente significativas entre la edad del nifio y la presencia de los
padres. Para el 54% de los padres la decision de estar presentes durante cualquier técnica
debe ser consensuada con el personal, el 43% opinan que la decision corresponde solo al
profesional y el 2% exclusivamente a los padres.

Conclusiones. El grado de invasividad condiciona la presencia de los padres en las
técnicas que se realizan en la UCI Peditrica, aunque el sondaje vesical y el géstrico (poco
invasivos y realizados por enfermeria) se han presenciado muy poco, posiblemente porque
se realizan en relacion con la atencion inicial al nifio critico. La mayoria de los padres
piensa que la decision de presenciar una técnica debe ser de los profesionales, lo cual
deberfa estudiarse en mayor profundidad. El cambio cultural que se estd produciendo en
los profesionales y en los padres con respecto a los cuidados centrados en la familia debe
continuar analizindose para ayudarnos a concretar en qué procedimientos y de qué modo
los padres se sienten mds integrados en el cuidado de su hijo.
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FORMACION BASADA EN LA SIMULACION PARA PERSONAL DE ENFERMERIA DE
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. PRESENTE Y FUTURO.
Durban Carrillo G, Pardo Estruch V, Dominguez Celso C, Rodriguez Forner O, Segura
Matute S. Unidad Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo. Valorar el grado de satisfaccion del personal de enfermeria en relacion a la
formacion realizada a través de la simulacion de trabajo en equipo en situaciones criticas
desde octubre de 2015 hasta febrero de 2017. Identificar las necesidades formativas de
simulacién del personal de enfermerfa de una unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Material y método. Estudio observacional, descriptivo, transversal. La poblacion de
estudio fueron 25 profesionales de la unidad, enfermeras, auxiliares y pediatras que tra-
bajaban en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Sant Joan de Déu
que aceptaron formar parte del estudio de manera voluntaria y que hubieran asistido al
menos a una sesion de simulacion de trabajo en equipo en situaciones criticas. Se disefid
un cuestionario ad loc de 11 preguntas que analizd el grado de satisfaccion de la forma-
cion realizada hasta el momento sobre trabajo en equipo en situaciones criticas, y otras
5 preguntas sobre las necesidades de formacion que tenia el personal de la unidad de
cuidados intensivos pedidtricos del Hospital Sant Joan de Déu, estas tltimas preguntas,
dirigidas exclusivamente a enfermeras y auxiliares. Los datos fueron analizados a través
del paquete estadistico SPSS.

Resultados. La simulacion realizada sobre trabajo en equipo en situaciones criticas
cumple en un 54% totalmente y en un 46% bastante, las expectativas del personal de la
unidad. La formacion recibida ha hecho cambiar bastante la forma de actuar en situa-
ciones criticas a un 58%. Un 79% refieren sentirse mds seguros en situaciones criticas
después de haber participado en la simulacién. EI 100% opina que deberian realizar la
simulacion el resto de compaiieros de la unidad. Opinan que el hecho de que el personal
participe en esta simulacién ayuda a aumentar mucho la seguridad del paciente en un
66% y bastante un 33%. En relacion a cada cuanto tiempo hay que participar en una
simulacion de gestion de crisis en equipo, el 42% opina cada 6 meses, el 38% cada 3
meses y el 20% una vez al afio. E1 100% del personal encuestado la considera necesaria
para su gjercicio profesional. En relacion a las necesidades de formacion en simulacién, las
técnicas o procedimientos que el personal estd mds interesado son: en un 89%, el manejo
del shock séptico, los pacientes con trasplante de progenitores hematopoyéticos, y la parada
cardiorespiratoria. Otras serfan en un 85% los ritmos cardiacos, 78% hipotermia, 74%
técnicas de depuracion extrarenal (Prisma), en un 70% 6xido nitrico, 56% ventilacion
invasiva, 44% ventilacién no invasiva.

Conclusiones. La simulaci6n es una herramienta fundamental para el correcto funcio-
namiento del equipo en situaciones criticas, para aumentar la seguridad del personal y la
seguridad del paciente asi como mejorar la calidad asistencial. Los profesionales consideran
que estas simulaciones cumplen con sus expectativas y que se deberfan realizar periddica-
mente. Por otra parte se detecta que el personal tiene necesidades formativas en técnicas y
procedimientos especificos y que hay que definir un programa formativo en simulacion para
garantizar la formacion continuada del personal de enfermerfa de la Unidad de Cuidados
Intensivos Peditricos.

REVISION DE LAS NORMAS DE LA UNIDAD POR PARTE DE LOS PROFESIONALES
DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS TRAS UN ANO DE
TRABAJO CON PUERTAS ABIERTAS. Turrillas Isasi H, Argiielles Aparicio E, Contreras
Ballesteros AM, Couceiro Guerra L, Santiago Martinez B, Otero Arbella E, Elola San
Sebastian G, Calvo Monge C. Cuidados Intensivos de Pediatria. Hospital Universitario
Donostia. San Sebastidn.

Objetivo. Nuestro objetivo es revisar las normas de la unidad a través del analisis de
las necesidades de los profesionales que trabajan en ella, tras un afio y medio de trabajo
en una unidad de puertas abiertas 24 horas a los padres.

Material y métodos. En mayo del afio 2015 la Unidad de Cuidados Intensivos de
Pediatria del Hospital Universitario Donostia cambi su manera de trabajar a una unidad
de puertas abiertas 24 horas. El primer periodo fue previo al cambio, en el que se realizd
una encuesta para evaluar y conocer las necesidades de los profesionales sanitarios en ese
momento. El segundo perfodo ha sido, tras 21 meses de trabajo en la nueva unidad, en
la que se vuelve a pasar la misma encuesta a dichos profesionales. Se analizan items de
acompafiamiento de pacientes, horarios de visita, permanencia o no en la unidad ante
determinadas técnicas...entre otros. Se analizan los datos obtenidos y se comparan ambos
periodos con el fin de realizar los cambios oportunos para mejorar nuestro trabajo diario.

Resultados: En mayo de 2015, previa a la apertura de la nueva unidad, los profesionales
sanitarios encuestados fueron un 70% de los trabajadores de la UCIP (n= 14), mientras
que en febrero de 2017 se encuestaron el 90% (n= 18). En el periodo previo a la nueva
unidad, el 93% de los profesionales estaban de acuerdo en que la presencia de un tnico
familiar fuera extensible a las 24 hora y solo el 7% afirmaban que estuvieran dos personas
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todo el dia, mientras que en la nueva unidad abierta 24 horas el 100% de los profesionales
estaban de acuerdo con un tnico familiar presente 24 horas. En el primer periodo no habia
consenso en las horas de visita del segundo familiar, mientras que en el segundo periodo el
75% estaba de acuerdo con el horario actual de visita. En el primer periodo el 92% de los
profesionales estan de acuerdo en que los padres participen en cuidados no invasivos hacia
el nifio, frente al 95%, en el segundo periodo, afiadiendo en este tiempo también que el 33%
estan de acuerdo en que participen en alguna técnica invasiva, frente al 0% en el primer
periodo. En cuanto a que los padres no abandonen la unidad en ningtin procedimiento el
28% estaba de acuerdo en el primer periodo frente al 5% en el segundo, el 14% de los
profesionales estaban de acuerdo en que salgan en todos los procedimientos frente al 5%
en el segundo periodo y el 50% frente al 30% en los realizados bajo sedacidn.

Conclusiones. Las encuestas de evaluacion de normas implantadas nos ayuda a visua-
lizar y comparar las necesidades de los profesionales, para asi poder determinar, adaptar,
unificar y cambiar las normas de trabajo y convivencia en nuestro trabajo diario. Las
encuestas de andlisis de sistemdtica de trabajo es un método adecuado para reevaluar
normas de la unidad y se deberfa realizar de forma periddica.

ATENCION MULTIDISCIPLINAR FRENTE AL DUELO ANTICIPADO EN UNA UNI-
DAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. REVISION BIBLIOGRAFICA.
Rubio Garrido P!, Enrich Font A2 Rodriguez Gil R, Mateos Mateos R, Millan Segovia
L2, Belmonte Nicolas A3, Valverde Montoro D*. 'Profesora Asociada Departamento de
Enfermeria. Universidad Rovira y Virgili. Enfermera asistencial en UCIP. 2Enfermera asis-
tencial en UCIP. 3T.C.A.E asistencial en UCIP. *Facultativa de Pediatria en UCIP. Hospital
Vall d’Hebrén. Barcelona.

Objetivos. Identificar, actualizar y analizar la evidencia cientifica del manejo del duelo
anticipado.

Material y métodos. Revision bibliografica en las bases de datos Cinahl, Pubmed,
Cochrane, Dialnet y Cuiden con la finalidad de identificar los conocimientos necesarios
sobre el tema y poder mejorar la intervencion sanitaria. Como criterios de inclusion se han
seleccionado articulos que incluyeran las palabras clave: duelo, duelo anticipado, atencién
sanitaria, PICU. Se estableci6 un limite temporal de 10 afios, se seleccionaron articulos
que estuvieran en inglés y espatiol. Como criterios de exclusion se han obviado aquellos
articulos que no trataran sobre el duelo anticipado en el dmbito hospitalario. Se obtuvo
un total de 94 referencias encontradas, se escogieron un total de 22 para un anlisis en
profundidad. Se seleccionaron aquellos estudios que analizasen el duelo anticipado en una
unidad de cuidados intensivos pedidtricos, que aportasen datos empiricos sobre el tema de
estudio y que se tuviera acceso al texto completo.

Resultados. Se conoce como duelo anticipado, al proceso en que la familia y el enfermo
terminal afronta los dltimos dias de vida. Las etapas del duelo son: Impacto y Negacion,
Conciencia de la pérdida, Conservacion, Cicatrizacion y Recuperacion Las técnicas de
comunicacion son esenciales para abordar el duelo anticipado con el paciente y su familia.
La escucha activa, la clarificacion, el uso de silencios y la comunicacién no verbal son las
técnicas de comunicacion mds utilizadas para el manejo del duelo. Por otra parte, el abor-
daje en pediatria requiere de una formacion especifica ya que las conductas en pediatria
irdn ligadas al estado de madurez del menor. Es necesario trabajar desde que aparece la
situacion para poder trabajar las diferentes etapas del duelo con la familia, las sensaciones
que van a experimentar, asi como facilitar la adaptacion a la nueva situacion, ya que este
proceso en pediatria suele ser mds prolongado que en adultos.

Conclusiones. El duelo anticipado, forma parte del proceso de los cuidados al final
de la vida, ofrecer soporte emocional y asesoramiento es imprescindible para ayudar a
las familias a aceptar la situacion vivida. Abordar el duelo anticipado, implica no solo
el tratamiento de la enfermedad sino el acompariamiento, hablar de la muerte, aliviar el
dolor y sufrimiento ofreciendo al paciente y a la familia unos cuidados integrales. Como
profesionales de la salud debemos conocer el concepto de duelo, sus tipos y como actuar
frente al duelo anticipado. Se debe incidir en la necesidad de formar a los profesionales de
la salud sobre las diferentes estrategias de actuacion para poder ayudar a las familias que
estan ante un proceso de duelo y poder dar una calidad asistencial optima.

ANALISIS FENOMENOLOGICO DE LAS EXPERIENCIAS VIVIDAS POR LAS FAMI-
LIAS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Rubio Garrido
P!, Bazo-Hernandez L2, Chacon Garcés $%, Jimenez-Herrera M2, Mufioz Blanco MJ*, Garcia
Alarcon X5. 'Profesora Asociada Departamento de Enfermeria. Universidad Rovira y Virgili.
D.U.E en UCIP. Hospital Vall d’Hebrdn. Barcelona. *Profesora Titular Departamento de
Enfermeria, Universidad Rovira y Virgili. 3Profesora Asociada Departamento de Enfermeria,
Universidad Rovira y Virgili. *Supervisora Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. SEnfermero Soporte Clinico. Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



Objetivos. Describir las experiencias vividas por las familias. Identificar los sentimientos
y reacciones de las familias al permanecer ingresados en una unidad de cuidados intensivos
pedidtricos (UCIP) a través de las experiencias vividas por las mismas.

Material y métodos. Estudio cualitativo de cardcter fenomenoldgico, realizado de
setiembre a diciembre del 2016. Poblacion diana: Familias de pacientes ingresados en
la UCIP del Hospital Universitario Vall d’Hebron. Como criterios de inclusion se selec-
cionaron familias que llevasen en la unidad de mas de 30 dias de ingreso. Que firmaran
el consentimiento informado. Que no estuvieran frente un proceso de duelo inminente.
Participaron un total de 6 familias (8 participantes). El instrumento de recogida de datos
fue la entrevista semiestructurada, gravada en audio. Tras la transcripcion de la misma, se
realizd el analisis fenomenoldgico siguiendo el modelo de Husserl.

Resultados: Se identificaron 2 categorias: 1) Sentimientos y 2) Estrategias de afron-
tamiento. La primera categoria recoge 2 Subcategorias; 1) Miedo e 2) Incertidumbre. La
segunda categoria incluye 3 subcategorias: 1) Confianza, 2) Rol del cuidador y 3) Soporte
emocional. Los sentimientos vividos se ven reflejado en la subcategoria miedo: “Al decirnos
que bajabamos a la UCIP sientes miedo”, “Volver a la UCI nos dio miedo”. Sentimientos
de incertidumbre: “No saber qué va a pasar”. Por otra parte, los entrevistados muestran
estrategias de afrontamiento cémo el rol del cuidador: “Si yo le digo a la enfermera cémo
mover a miHijo es porque sé cémoHay queHacerlo”, “Nos mandan fuera y yo sé que es
para que les dejemosHacer las curas de miHijo”, “Yo no tengo ningiin problema en ayu-
dar con movilizar a miHijo”, La subcategorfa confianza se muestra cémo un sentimiento
de seguridad: “Yo cuando nos lleva una enfermera que se conoce a miHijo ya me puedo
quedar tranquila”, “Se nota cuando puedes estar seguro del personal”, “A mi me genera
confianza que lleve siempre la misma persona o que quién nos lleve tenga una continuidad”
. Finalmente la subcategoria soporte emocional, aparece como estrategia de afrontamiento:
“Nos escuchdis intentdis que estemos bien”, “Sentirte reforzado por el personal es lo que
nos da confianza”, ” Cuando nos vamos os dejamos en vuestras manos nuestro tesoro”.

Conclusiones. Vivir un ingreso en una UCIP, es una experiencia compleja que produce
cambios en las familias. En la actualidad, el modelo de Cuidados Centrados en la Familia y
el sistema de puertas abiertas 24 h, ofrece la posibilidad de involucrar a la familia dentro del
equipo interdisciplinar, permitiendo adaptarse y promover una mejor aceptacion y manejo
del proceso. Identificar los sentimientos y reacciones nos puede ayudar a empoderar a las
familias teniendo en cuenta sus necesidades, ofreciéndoles un mayor soporte y seguridad,
ademds de mejorar la calidad asistencial.

COMUNICACIONES ORALES BREVES ENFERMERIA
Viernes 5, 18:00 h, Sala A1
Moderadores:

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A
LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN PEDIATRIA. Farrés M!, Nebot
C1, Pefiarrubia L2, Ponce L2, Navarro M2, Hurtado B!. 'Profesor/a Campus Docent Sant
Joan de Déu. Barcelona. 2Enfermera, Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion. En las dos ltimas décadas el uso de la ventilacion mecanica no invasiva
(VNI) se ha triplicado, consoliddndose la terapia como estrategia inicial para el abordaje
de la insuficiencia respiratoria aguda en los pacientes pedidtricos. Sin embargo, la aplica-
cion de la VNI sigue asocidndose a la aparicion de lesiones cutneas relacionadas con los
dispositivos clinicos que se utilizan durante la terapia.

Objetivo. Realizar una sintesis basada en la evidencia cientifica sobre los factores de
riesgo y estrategias preventivas para disminuir la incidencia de lesiones cutdneas relacionadas
con la Ventilacion mecdnica no invasiva, en pediatria.

Material y métodos. Se realiz6 una revision bibliografica de forma independiente por
los 4 revisores del estudio, en las bases de datos Pubmed-Medline, CINAHL, Cochrane.
Los filtros utilizados fueron articulos publicados los dltimos 10 afios (2006-2016), sin
limitacién a priori del idioma, seleccionando de 0 a 18 afios. Los siguientes términos fue-
ron utilizados para la bisqueda de literatura cientifica relacionada: Pressure ulcers AND
noninvasive ventilation; Friction injuries OR moisture-associated skin damage OR skin
lesions OR pressure ulcer AND mechanical ventilation; Mask OR interface AND lesions
AND noninvasive ventilation complications; Friction injuries OR moisture-associated skin
damage OR skin breakdown OR pressure ulcer AND mask OR interface; Término MESH:
masks/adverse effects. Posteriormente, para realizar la formulacion de recomendaciones,
se establecid el consenso de los autores del manuscrito, expertos en cuidados durante la
VNI y/o prevencion y tratamiento de las lesiones cutneas.

Resultados. Para la revision bibliogréfica se incluyeron finalmente 8 articulos, el di-
sefio y contenido de los cuales se clasificd en el factor de riesgo identificado y la estrategia
preventiva propuesta.
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Conclusion. Los autores de la revision, juntamente con la Sociedad Espafiola de Cui-
dados Intensivos pediatricos que lo avala recomiendan:

- La mdscara facial como interfaz de eleccion.

- Proteger la piel del puente nasal con apdsitos de espuma-silicona o hidrocoloides.
También las zonas de roce con el arnés.

- Identificar con la escala Braden el riesgo de tlceras por presion en el ingreso y a
intervalos regulares (o ante la presencia de algin cambio).

- Evaluar el estado de piel y mucosas a las 2-4 h de inicio de la ventilacion no invasiva
coincidiendo con la valoracion hemodindmica y respiratoria para decidir si estd siendo
efectiva la terapia.

- En caso de continuar con la ventilacion no invasiva, evaluar la piel cada 4 horas.

- Alas 24 h dela ventilacion no invasiva, valorar la estrategia de rotacion de la interfase
porqué los apdsitos dejan de ser protectores de posibles lesiones.

QUILOT()RAX: ¢PLEURODESIS CON POVIDONA IODADA O CON SANGRE AU-
TOLOGA? Montosa Garcia R?, Pefialver Manzano A, Marin Yago A?, Sanchez Olmos
L1, Robles Madrid FJ!, Frutos Flores MJ!, Montes Diaz DJ?,Arroniz Costa MJL. 1UCI
Pedidtrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. *Gerencia 061. Murcia.

Introduccion. La pleurodesis quimica es el procedimiento por el cual se introducen
sustancias para inflamar y adherir las capas de la pleura e impedir la acumulacion de liquido
en la cavidad. Es la alternativa mds aceptada cuando falla el tratamiento conservador del
quilotorax. En pediatria es bastante desconocida, sobre todo para enfermerfa, a pesar de
que son los profesionales que deben realizarla.

Objetivos. 1) Comparar efectividad y seguridad entre Pleurodesis con sangre autéloga
(PSA) y Pleurodesis con povidona iodada (PPI) en quilotorax. 2) Informar sobre nuestra
experiencia en PSA y PPl en el tratamiento de quilotorax. 3) Profundizar sobre los cuidados
enfermeros necesarios en esta técnica.

Material. Busqueda bibliografica en bases de datos PubMed /Medline, Cochrane y
Cuiden. IntelliSpace Critical Care and Anesthesia (ICCA/ICIP) y Estacién clinica del Sistema
de Informacion (SELENE).

Método. Biisqueda bibliogréfica con DeCS: pleura, povidona iodada, sangre, quilotdrax
y pediatria con boleanos AND, OR en base de datos Pubmed/Medline, Cochrane, Cinalh y
Cuiden. Periodo: Enero de 2012 y Diciembre de 2016. Idiomas: inglés y espaiiol. Analisis
estadistico con hoja excel de 13 casos contenidos en 6 estudios. Analisis retrospectivo de
casos de nuestra unidad (mismo periodo): bisqueda en historias clinicas ICCA y SELENE
utilizando ‘pleurodesis’ en informes de alta.

Resultados. Terapéutica conservadora previa: todos los casos. Solucion utilizada:
povidona idodada al 4% en 10 casos, al 10% en 2 y al 4,8% en 1. Cantidad: 1-2 ml/kg.
Tiempo de clampaje: 1-6 h. Complicaciones més frecuentes: distrés respiratorio, fallo renal
y hemodindmico. Porcentaje de éxito: 58%. Supervivencia a la técnica: 75%. Sobre la PSA
solo se encuentran casos tratados por neumotoérax, ninguna referencia en quilotérax. En
nuestra UCI se encuentra 1 caso.

Caso clinico. Neonato intervenido de coartacién adrtica. Postoperatorio quilotdrax.
Fracaso de tratamiento conservador. Se decide PPI frente a PSA por hemocultivos positivos.
Se realiza con 5,5 ml (2 ml/kg) de povidona iodada al 4% clampando drenaje 4 horas.
Durante el procedimiento se produce importante aumento de distrés respiratorio tratado
con aumento de soporte y sedacion. Mejoria importante del quilotérax con disminucién
del volumen drenado aunque sin resolucion completa. Se decide PSA extrayendo 2 ml/kg
de sangre por catéter central e instilindola a través del drenaje, clampando 30 minutos y
realizando cambios posturales. El quilotorax queda definitivamente resuelto.

Conclusiones y discusion. 1) A pesar del éxito relativo en nuestro caso, la PPI debe
ser evaluada con detenimiento segiin el riesgo-beneficio de forma individualizada, ya que
en pediatria estd poco documentada y posee un porcentaje de éxito mucho menor que en
adultos y como contrapartida las complicaciones pueden ser muy graves. 2) No es posible
establecer comparaciones entre la PSA y la PPT puesto que solo se han encontrado casos
documentados de PSA en nifios con neumotorax, donde si se ha evidenciado que se trata
de una técnica mds exitosa y segura respecto al PPL. 3) El conocimiento por parte de en-
fermeria sobre el fundamento, técnica y posibles complicaciones es imprescindible debido
a la gravedad de estas y a la escasa documentacion existente.

THOPAZ, UN NUEVO SISTEMA DE DRENAJE TORACICO. Camacho Vicente V, de
la Fuente Casas L, Garrido Gaspar B, Manzanal Martin I, Vilchez Rodriguez B. Hospital
Universitario Gregorio Maranon. Madrid.

Introduccion. En la prictica diaria de las UVIS Pedidtricas, son miltiples ocasiones

en la que es necesaria la colocacion de drenajes toracicos para drenar fluidos o aire; desde
pacientes con diagndstico de neumotdrax, o pacientes intervenidos quirdrgicamente.
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Objetivo. Conocer manejo y funcionamiento del sistema de drenaje Thopaz.

Material y método. El nuevo sistema de drenaje, nos ofrece las siguientes ventajas:

- Pantalla de visualizacién frontal para monitorizacion grafica y numérica de los para-
metros.

- Historial grafico de 24 horas.

- Alarmas sonoras y visuales, para asi una intervencion inmediata del personal sanitario.

- Facilidad en el transporte.

- Temprana movilizacion del paciente.

- Seguridad para el paciente.
Indicaciones:

- Aspiracion y eliminacion liquidos, secreciones..

- Indicado para drenaje en espacio pleural y mediastinal.
Caracteristicas:

- Tubos de doble lumen para medicién de presiones y eliminacion secreciones.

- Purga de los tubos con una pequeiia cantidad de aire para evitar obstrucciones, cada
€Inco minutos.

- Recipientes de drenado desechables.

- Vilvula para recogida de muestra.

- Regulacion de presion constante.

- Control de flujo de aire.

- Posibilidad de transferir informacion de la terapia una vez finalizada, a PC.

- Baterfa con una autonomia de minimo 4 horas tras carga completa.

Resultados. En nuestra unidad este nuevo sistema se va incorporando con mayor fre-
cuencia a nuestros pacientes, debido a una mayor monitorizacion sobre el drenaje y aumento
en la movilizacion del paciente, ayudando con ello en la humanizacion de los cuidados.
Otro de los beneficios, es su pantalla de monitorizacion en la cual podemos observar de
forma constante los parametros y las curvas, que nos ayudan a valorar a nuestros pacientes.

Conclusiones. Este nuevo sistema nos permite obtener datos precisos sobre las pér-
didas de aire, el volumen de fluidos y las presiones. Con respecto a la fijacion del tubo
de drenaje, cabe destacar que la fijacion no varfa en relacion con otros dispositivos. Pero
el mayor beneficio del drenaje Thopaz es la temprana movilizacién del paciente, y los
beneficios que ello implica.

Bibliografia. 1) http: //www.medela.com. 2) http: //www.thopazplus.com. 3) http: //
www.medela-university.com

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON DRENAJE VEN-
TRICULAR EXTERNO. Rodriguez Capon A, Garach Mirasol JI!, Romero Aceituno A2,
Cuenca Almagro ABL. IDUE, 2Supervisora de enfermeria. UCIP HMI. Hospital Virgen
de las Nieves. Granada.

Objetivos. 1) Indicaciones y funcionamiento del drenaje ventricular externo. 2) Uni-
ficar criterios para reducir el riesgo de infeccion. 3) Demarcar el cuidado enfermero y la
monitorizacion en paciente con drenaje ventricular externo.

Material y métodos. Revision del protocolo de cuidados de UCIP HMI.Resultados en
la revision de casos en la UCIP del HMI en los dltimos cinco afios.

Resultados y conclusiones. 1) La correcta manipulacion y el conocimento del funcio-
namiento del drenaje ventricular externo. reduce el riesgo de infeccion. 2) Se ha delimitado
y protocolizado el cuidado enfermero en los drenajes ventriculares externos.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POST-OPERATORIO INMEDIATO EN PA-
CIENTES CON DISTRACCION MANDIBULAR. Cuenca Almagro AB!, Garach Mirasol
JIt, Rodriguez Capon Al, Romero Aceituno A2 !DUE, 2Supervisora de enfermeria. UCIP
HML. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos. 1) Indicacion y valoracion enfermera de la distraccion mandibular. 2) Definir
los cuidados enfermeros en la distraccion mandibular. 3) Diseiar un plan de educacion
sanitaria para padres con hijos con distraccion mandibular para la reduccion del estres

Material y métodos. Revision del protocolo de cuidados de UCIP HMI. Resultados
en la revision de casos en la UCIP del HMI en los dltimos cinco afios.

Resultados y conclusiones. 1) El cuidado enfermero disminuye el riesgo de reintubacion
y favorece la evolucion positiva del edema local. 2) La educacién sanitaria del cuidador,
reduce el estrés familiar. 3) La intervencion enfermera disminuye el case-mix.

COLOCACION DE ELECTRODOS SUBCUTANEOS PARA REGISTRO DE ELEC-
TROENCEFALOGRAMA DE AMPLITUD INTEGRADA Y/O ELECTROENCEFA-
LOGRAMA CONTINUO. Bonet Cateura C!, Saja Mansilla E!, Vivancos Pons J!, Vifies
Munte D2, Vicente Rasoamalala M2, Lainez Samper E2, Rossich Verdés R!, Garcia Alarcén
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X1, Muioz Blanco MJ'. 'Unidad de Cuidados Intensivos de Pedidtricos, *Unidad de Neu-
rofisiologia. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion. Desde noviembre del 2014 en nuestra unidad se realiza el registro de
la actividad eléctrica cerebral en determinados pacientes pediatricos. La colocacion de los
electrodos repercutié en un aumento en la aparicion de lesiones en el cuero cabelludo. Esto
nos estimuld a la construccion de un procedimiento que redujera esas lesiones.

Objetivo. Proporcionar al personal asistencial de la unidad los conocimientos ade-
cuados para colocar de manera segura y estandarizada los electrodos subcutdneos para
obtener una monitorizacién continua de la actividad cerebral. Reducir los efectos adversos
que comporta el manejo de estos electrodos.

Material y método. En una primera etapa se realizo una revision bibliografica sistematica
en PubMed y CINALH con las palabras clave EEG, Subcutaneous electrodes, monitoring.
Se formé un equipo multidisciplinar con personal de los servicios de neurofisiologfa e in-
tensivos pedidtricos, que evaluaron 10 casos de nifios portadores de electrodos subcutaneos
y redactaron y validaron un procedimiento unificado. Se realizaron sesiones formativas de
una hora a 32 profesionales de enfermeria y auxiliar de la UCIP basadas en el procedimiento
redactado donde se explicaba la correcta ubicacion de los electrodos subcutdneos, direccion
de los mismos, método de desinfeccion y sujecion si procediera, controles de mantenimiento
y de retirada. Y se realiz6 un nuevo registro postformacion evaluando a 3 pacientes.

Resultados. Antes de la aplicacion del procedimiento y la formacion se presentaron
efectos adversos, en la colocacion, durante el registro y en la retirada del 100% de los
casos evaluados. Después de la aplicacion de este procedimiento los 5 registros tuvieron
una duracion > a 12 horas y la incidencia de efectos adversos tanto en los pacientes como
en el personal asistencial fue del 0%, ya que no se produjo ninguna tlcera, pinchazo o
retirada accidental de los electrodos.

Conclusiones. La aplicacion de este procedimiento otorga més seguridad al personal
que coloca/retira los dispositivos, protege la integridad cutdnea del paciente y permite una
continuidad mds prologada a los registros.

TERAPIA DE HIPOTERMIA CON CONSOLA ARCTICSUN®; CUIDADOS DE EN-
FERMERIA Y MONTAJE EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
Vazquez Castelos JF, Rodr'Iguez Costa FJ, Garcia Lopez T, Mosquera Vazquez N, Torres
Seijas V, Barreiro Garcia O, Anddjar Herrera M, Martin Garea . Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital Materno-InfantilTeresa Herrera. Complejo Hospitalario
Universitario A Coruiia.

Objetivos. Identificacion temprana de pacientes que requieran aplicacion de terapia
de hipotermia inducida. Elaborar protocolo sobre el montaje y el manejo de la Consola
ArcticSun®, asi como los cuidados que requiere el paciente al que se le aplica la terapia.

Material y método. Tras realizar una exhaustiva revision bibliografica, asi como una
busqueda en bases de datos informatizadas, se elabora en nuestra unidad un protocolo
para el manejo del paciente en hipotermia terapéutica (HT) asi como para el montaje y
manejo de la consola ArcticSun®.

Conclusiones. La parada cardiorespiratoria (PCR) tiene una gran transcendencia dentro
de los servicios de criticos como el nuestro, dado la repercusion en la salud y evolucién
de los pacientes ingresados. Segin la evidencia cientifica una de las indicacidnes para el
uso de terapia de hipotermia inducida es la neuroproteccion tras PCR; en este caso la
hipotermia estd dirigida a limitar el dafio neuroldgico que se produce después de la resu-
citacion en pacientes con PCR. Existe controversia en el uso de HT en nifios tras PCR,
pero esta causa presenta una elevada mortalidad (45-92%) y una morbilidad neurolégica
en casi la mitad de los supervivientes, por lo que son argumentos a favor para su uso, ya
que ademds no existen otras opciones para tratar esta condicion. Aunque no se conoce
completamente el mecanismo que subyace al efecto terapéutico de la HT, se considera
como principal: la reduccion del metabolismo cerebral (en torno al §% por cada grado
centigrado), otros mecanismos serfan que mejora la relacion aporte/consumo de oxigeno,
disminuye la demanda de oxigeno, disminuye la presion intracraneal (PIC), tiene efecto
anticomicial, disminuye el edema cerebral... La terapia en hipotermia inducida es una
técnica que requiere un adiestramiento en el personal de la unidad de criticos, para ello
en nuestra unidad elaboramos un protocolo de manejo del paciente en hipotermia, con el
que conseguimos unificar criterios que nos permiten optimizar los cuidados de enfermeria
en estos pacientes. Asi como la identificacion temprana de pacientes a incluir en la terapia,
ademas de facilitarnos el montaje y manejo de la consola ArcticSun®.

MANEJO Y CUIDADOS DE LA NECROSIS DISTAL POR ISQUEMIA. A PROPOSITO
DE UN CASO. Fuentes Arrabali S, Marquez Gutiérrez RL, Andrade Aguilar V, Bargos
Munérriz M. UGC de Cuidados Criticos y Urgencias Pedidtricas. Hospital Regional Uni-
versitario de Mdlaga.
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Fundamento. La aparicion de necrosis distal por isquemia no es frecuente en pediatria.
Las principales causas que la pueden ocasionar son: sepsis, vasoespasmo por punciones
venosas y/o arteriales, mantenimiento prolongado de catéteres y mala perfusion por bajo
gasto cardiaco. Estimamos que estas dos tltimas fueron las causas que provocaron la
isquemia en el caso clinico que presentamos.

Objetivos. Analizar y describir este caso para demostrar la importancia de la preven-
cion, seguida del abordaje de las causas para disminuir el tiempo de isquemia y los cuidados
de las zonas afectadas. Todas ellas intervenciones que hemos llevado a cabo para conseguir
una evolucion exitosa del caso.

Observaciones clinicas. Neonato de 24 dias de vida con diagndstico de transposicion
de grandes vasos que ingresa en nuestra unidad de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP)
trasladado desde la unidad neonatal de cuidados especiales (UNCE) por mala evolucion,
para vigilancia y tratamiento previos a cirugfa correctora. Por empeoramiento hemodindmico
se decide conexidn a oxigenador extracorporeo de membrana (ECMO) presentando mala
perfusion en miembros inferiores (MMII). A las 48 horas se realiza la cirugfa, tras la que
se evidencia isquemia distal de MMII y miembro superior izquierdo (MSI). Como abordaje
inicial se aplican medidas preventivas, siendo insuficientes, por lo que se recurre al bloqueo
simpatico de ambos nervios femorales y a la aplicacion de parches de nitroglicerina. Ante
el avance de la necrosis se inicia perfusion de iloprost y se consulta con cirugfa pedidtrica,
que prescribe curas secas con sulfadiacina argéntica y nitrofural alternos en zonas de epi-
telizacion, y enzimas proteoliticas en zonas necroticas. Tras 18 dias de curas y cuidados en
UCIP es dado de alta a planta de hospitalizacién con una notable mejoria de las lesiones.

Comentarios. Exponemos con este caso que la combinacién de todas las medidas
aplicadas (prevencion, manejo de causas y cuidados de enfermeria) ha contribuido a la
buena evolucion de las lesiones. Esto ha sido gracias a un trabajo multidisciplinar donde
el registro de enfermeria ha sido fundamental para el correcto seguimiento de los cuidados
y curas. Actualmente el paciente presenta los pies y mano izquierda con buena evolucion,
han desaparecido las zonas necréticas, quedando los pulpejos practicamente reconstituidos
en todos los dedos afectados. Desde el primer momento hemos tenido el consentimiento
expreso de los padres para el seguimiento del caso y la toma de documentos graficos.

MOVILIZACION PRECOZ EN EL PACIENTE CON OXIGENACION POR MEMBRA-
NA EXTRACORPOREA (ECMO). Rodriguez Gil R, Lépez Juan MM, Gonzalez Rivas
S, Segura Encinas V, Serra Aguil6 R, Corrionero Alegre J. Unidad de Cuidados Intensivos
pedidtricos. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Analizar la evidencia cientifica respecto a la movilidad temprana en los
pacientes en ECMO. Determinar la necesidad de un programa de movilidad especifico para
los pacientes pedidtricos en ECMO en la UCIP del Hospital Vall d’Hebron.

Material y métodos. Se realiz6 andlisis bibliografico para conocer la evidencia cientifica
sobre la utilizacion de un programa especifico de movilidad temprana, su factibilidad y
seguridad en los pacientes en ECMO. Se consultaron bases de datos; PUBMED, CINAHL
y Cochrane donde se obtuvieron 17 articulos. Como criterios de inclusion se seleccionaron
aquellos articulos que incluyeran las palabras claves en inglés; Mobiiity, Extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO), intensive care unit, child y en espafiol; movilidad, mem-
brana de oxigenacion extracorporea, unidad de cuidados intensivos, pedidtrico. Se estableci6
limite temporal de 10 afios y se excluyeron los que no cumplian con nuestro objetivo.

Resultados. Estudios demuestran que la movilidad temprana en UCI es recomenda-
ble por sus beneficios en la fuerza y funcion fisica del paciente, en la mejora de calidad
de vida, disminucion de dias de ventilacion mecdnica y estancia en UCL Asimismo, los
cambios posturales son vitales para la movilizacion de secreciones en pacientes sometidos
a ventilacién mecdnica. Existe evidencia cientifica sobre la seguridad en las movilizaciones
pasivas, activas y la deambulacion en pacientes despiertos en ECMO. Ademds, la mayoria
de autores indican que en el caso de los pacientes en ECMO como puente al trasplante, la
movilizacion mejora la situacion clinica del paciente para que llegue en condiciones mds
optimas. Segtin la bibliografia, los pacientes en ECMO son mds vulnerables a los efectos
adversos de la inmovilizacion por el recelo a las manipulaciones. No obstante, la mayoria
de autores coincide en que la movilizacion es factible y segura sobretodo en ECMO V-Vy
que en la mayoria de casos no se describen complicaciones durante la misma. Las compli-
caciones més graves detectadas en la bibliografia son la decanulacion y la inestabilidad del
paciente. Es necesaria la formacion de un equipo multidisciplinar que garantice la seguridad
de estos pacientes controlando la estabilizacion del paciente mediante la monitorizacion y
la observacion continda de catéteres, cdnulas y otros dispositivos durante la movilizacion.

Conclusiones. Debido al aumento de pacientes en ECMO de larga duracion (fallo
respiratorio o puente al trasplante) resulta necesario evaluar més detenidamente la factibi-
lidad, seguridad y resultados funcionales sobre la movilidad temprana e iniciar programas
de movilidad especifico de cada unidad. La rehabilitacion temprana y progresiva tiene
efecto beneficioso sobre el sistema respiratorio, reduce las complicaciones neuromusculares
secundarias a la inmovilizacién y el uso de bloqueadores neuromusculares. Por lo tanto, el
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coste/beneficio de un programa de movilizacion en ECMO esté garantizado. No obstante,
es de vital importancia incidir en la necesidad de formacion especifica a los profesionales
sanitarios tanto en el programa de movilidad como en los cuidados especificos de los dis-
positivos. La creciente evidencia cientifica demostrada sobre los resultados beneficiosos en
la movilizacion temprana en ECMO, hace planteamos como futuro objetivo la formacién
de un equipo multidisciplinar mediante un programa de movilidad especifico para estos
pacientes en nuestra unidad y asi poder desarrollar ms evidencia sobre el tema.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA CON MASCARILLA FACIAL EN MENO-
RES DE TRES MESES CON BRONQUIOLITIS: NUESTRA EXPERIENCIA. Manzanal
Martin I, Vilchez Rodriguez B, Camacho Vicente V, de la Fuente Casas L, Garrido Gaspar
B. UCI Pedidtrica. Hospital Universitario Gregorio Marandn. Madrid.

Introduccion. La bronquiolitis aguda es la infeccion del tracto respiratorio inferior mas
frecuente en el lactante con un porcentaje considerable de ingresos en UCL

Objetivos. Analizar el uso de la mascarilla facial Phillips como interfase para venti-
lacion mecanica no invasiva en menores de tres meses con bronquiolitis aguda dentro de
nuestra unidad.

Material y método. Estudio observacional descriptivo retrospectivo en el que se reco-
gieron datos de la historia clinica de los lactantes menores de 3 meses ingresados por bron-
quiolitis aguda desde el 1 de enero de 2015 hasta el 31 de diciembre de 2016. Analizamos
tiempo de ingreso, dias de asistencia respiratoria y modalidad de esta.

Resultados. Durante los afios 2015 y 2016 en nuestra unidad, ingresaron 40 lactantes
menores de tres meses con bronquiolitis aguda, de los cuales precisaron ventilacion me-
canica no invasiva 30. De estos, usaron mascarilla facial 16. Solo precisaron intubacion y
ventilacion mecdnica invasiva tres de ellos. Hemos observado un mayor uso de mascarilla
facial con respecto al uso de puas nasales, mascarillas nasales y nasobucales. Entre las
ventajas del uso de esta mascarilla facial encontramos:

- Su sellado se realiza alrededor del perimetro de la cara, donde los pacientes tienen
menos sensibilidad y contornos faciales mds uniformes.

- Permite libertad de gestos y muecas del nifio, ademds de contacto visual permanente.

- Laalmohadilla permite un buen ajuste sin ejercer una presion excesiva sobre la cara
minimizando el riesgo de tlceras por presion.

- Existen tres tamarios disponibles.

- Facil y rapido montaje.

- Latubuladura insertada en la mascarilla puede realizar un giro de 360°, acomodandose
mejor al paciente en cada momento.

- Adaptaci6n para aerosolterapia.

Por todo ello, observamos una buena aceptacion por parte del nifio y padres a pesar
de tener una primera impresion algo aparatosa. No apareci6 ninguna UPP ni se registrd
ninguna incidencia asociada al uso de esta.

Conclusiones. La mascarilla facial Phillips constituye un buen método de asistencia de
ventilacion no invasiva. Debido a su buena aceptacion por parte de los lactantes y su nula
incidencia de complicaciones, es un dispositivo que cada vez se utiliza mds en nuestra unidad.

COMPLICACIONES EN LAS EXTUBACIONES NO PLANIFICADAS. Garcia Pifiero JM!,
Morales Asensio JM2, Luque Requena L1, Ortiz Nuez MI', Martinez Alonso A!, Bermi-
dez Pérez M!, Morales Gil IM2 'UGC Cuidados Criticos Pedidtricos. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga. *Facultad Ciencias Salud. Universidad de Mdlaga.

Objetivos. Identificar las principales complicaciones derivadas de las extubaciones no
planificadas (ENP) y su repercusion en la seguridad del paciente.

Material y métodos. Estudio observacional longitudinal retrospectivo de corte analitico.
Se realiza revision historias clinicas de pacientes ingresados que estando en ventilacién
mecénica invasiva (VM) sufren un episodio o mds de ENP. UCI pediatrica de 13 camas con
un periodo de revision de 6 afios (1/01/2010 a 31/12/2015). Variables recogidas: sociode-
mogrificas y clinicas del paciente; estancia; tiempo VM; complicaciones (desaturacion y/o
bradicardia, PCR, sedacion profunda, o minimas); soporte ventilatorio post ENP (rein-
tubacién, VMNI, oxigenoterapia), horas de VM post-reintubacion. Andlisis: distribucion
de frecuencias para variables cualitativas; medidas tendencia central y dispersion para
cuantitativas; analisis bivariante t de Student y Chi cuadrado para distribuciones normales;
test de Wilcoxon y la U de Mann-Whitney para pruebas no paramétricas; ANOVA para
relacion variables cuantitativas y cualitativas.

Resultados. 80 ENP en 74 pacientes (de 1274 pacientes en VM). Tasa de incidencia
total de ENP de 1,53/100 dias de intubacion. La edad media de los pacientes con ENP fue
4,03 (DE 35,43) meses. Por diagndstico, los pacientes postCCV, un 33,8% (n=27), seguido
de los pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA), un 30,0% (n= 24), fueron los
mas numerosos. La media de dias de VM y estancia de la muestra fue 10,75 (DE 16,54) y
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23,40 (DE 33,34) dias respectivamente. Complicaciones: desaturacion severa, con o sin bra-
dicardia, en 47 ENP (58,8); 5 pacientes (6.3%) sedacion profunda que precisaron reversion
farmacologica; y 21 (26,3%) tuvieron complicaciones minimas (saturaciones bajas y OVAS
leves). 7 ENP (8.8%) sufrieron PCR, con una media en minutos de maniobras de RCP de
4,86 (DE 6,04). Soporte post ENP: 47 ENP (58,8%) precisaron reintubacion; 7 ENP (8,8 %)
precisaron Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI); 26 ENP (32,5%), precisaron oxi-
genoterapia y aerosolterapia. Los 47 pacientes que precisaron reintubacion permanecieron
posteriormente 395 dias en VM tras sufrir la ENP (una media de 9,2 dias por paciente). El
andlisis bivariante mostrd significacion en cuanto al tipo de apoyo que preciso tras la ENP.
En mds de la mitad de los pacientes que precisaron reintubacion (55,3%) la ENP se produjo
en el turno de noche (p=0,037). También se produjo la mayoria de las PCR en este turno (6),
pero no llego a ser significativo (p= 0,094). Existe significacion en cuanto a la estancia media
y dias de VM, siendo muy inferior en los pacientes que estando en VM no sufrieron ningtin
episodio de ENP. 5,27, (DE 11,98) dias de estancia media en pacientes sin ENP frente a los
23,40 (DE 33,34) dias de los pacientes que sufrieron ENP (p< 0,0001); y 3,68 (DE 8,57) dias
de VM en pacientes que no sufrieron ENP frente a 10,75 (16,54 DE) de los que si. (p< 0,0001)

Conclusiones. Las extubaciones no planificadas son eventos adversos que ponen en
riesgo la seguridad del paciente: desaturaciones severas, bradiacardia, PCR y aumento de
los dias de VM y estancia en ucip son algunas de las complicaciones méds importantes. Los
cuidados enfermeros son fundamentales para su prevencion.

RECAMBIO PLASMATICO EN UN CASO DE SINDROME NEFROTICO CORTICO-
RRESISTENTE. Fernandez Lopez I, Rodriguez Campoy P, Lopez Gonzalez M, Hernandez
Gonzalez A, Flores Gonzalez JC, Quintero Otero S, Rubio Quifiones E. Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Fundamento y objetivos. La plasmaféresis se ha descrito en algunos casos de glome-
ruloesclerosis focal y segmentaria como terapia de rescate alcanzando una remision parcial
o completa en rifiones trasplantados, no demostrada fehacientemente en rifiones nativos,
basado en la hipotesis de que un factor circulante es el que provoca lesion en los podocitos,
alterando asi la membrana de filtracion de una manera irreversible. También se han descrito
resultados favorables con LDL aféresis en los sindromes nefroticos corticorresistentes, pues
las lipoproteinas de baja densidad juegan un papel muy importante en la progresion del
dafio renal y en la pérdida de eficacia de las ciclosporina en estos pacientes.

Observaciones clinicas. Nifio de 7 afios con sindrome nefrético con segunda biopsia
renal con hallazgos de glomeruloesclerosis focal y segmentaria (la primera descrita como
enfermedad de cambios minimos), que tras comprobar respuesta refractaria a ciclosporina
a dosis terapéutica durante 6 meses se plantea como rescate, plasmaféresis. La técnica se
lleva a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, con bomba de depuracién
extrarrenal Prismaflex en modo plasmafiltracion (TPE) y con un filtro Prismaflex TPE
2000. Se realiza anticoagulacion con heparina y se utiliza albimina al 5% como liquido
de reposicion. Constd de seis sesiones, dos por semana, con una duracion aproximada de
115 min cada una con buena tolerancia. El volumen de sustitucion total es de 1-1,5 veces el
volumen de plasma circulante del paciente, en nuestro caso, 1.800 ml por sesion. Durante
la terapia se mantuvo el tratamiento con ciclosporina. Tras la finalizacion del tratamiento,
presenta una disminucion de la proteinuria a menos de la mitad (51,4 mg/m/h, previa de 133
mg/m/h) y albimina de 2,6 g/D, alcanzandose asi una remision parcial de la enfermedad.

Comentarios. El recambio plasmatico estd actualmente aceptado como terapia de
primera linea en caso de recurrencia de la GSFS en rifiones transplantados, no siendo ast
en caso de rifiones nativos debido a la escasa evidencia reportada. Con la exposicion de
este caso queremos compartir nuestra experiencia con la realizacion de dicha técnica en
paciente con rifiones nativos y aportar asi un caso mds a la literatura. Ademas, gracias a
ello hemos implantado un protocolo de recambio plasmatico en nuestra unidad.

COMUNICACIONES ORALES ENFERMERIA
Sibado 6, 11:30 h, Sala A1
Moderadores:

PROYECTO DE LA REALIZACION DEL TRANSFER FISICO EN LA UCI PEDIATRICA.
Jiménez Llahi M, Millan Segovia L. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Vall d’Hebrén. Barcelona.

Objetivos. Evaluar la efectividad de un modelo de transferencia (PATRA) en pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos — Hospital Vall de Hebron
(UCIP- HVH).

Material y métodos. Estudio descriptivo, observacional y transversal que se realizd
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Vall d’Hebron durante un
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periodo de 3 meses. La muestra del estudio fueron los pacientes que ingresaron en la uni-
dad y sus enfermeros referentes durante dicho proceso del transfer. La recogida la realizo
un observador mediante un check-list basado en las $ fases del PATRA (1 Preparacion; 2
Ajustes; 3 Transfer; 4 Reajustes; 5 Acomodacion) y un registro de los constantes vitales en
5 ocasiones (a la llegada, Pre transfer, Post transfer, a los 5 min y a los 30 min de haberse
realizado el transfer). Tras la acomodacion del paciente se pasaba un cuestionario al enfer-
mero responsable basado en la teorfa de Patricia Benner sobre la experiencia del personal
de enfermerfa disefiado para este estudio. Los datos recogidos se analizaron mediante el
programa SPSS version 23.0 (para IBM) con el que se realizo un estudio descriptivo y
bivariado. El proyecto respet6 la proteccion de datos segin la Ley 15/1999 de Proteccion
de Datos de Caricter Personal y fue aprobado por CEIC del HVH.

Resultados. La muestra estudiada fue 31 procesos de transfer, 17 fueron nifias, con una
edad media de 5,2 afios (DE 4,8). Se observaron cambios hemodindmicos en el paciente,
destacando que la tension arterial (TA) aumentd su valor a medida que avanzaba el transfer
(TAS Pretransfer 99 mmHg versus TAS Postransfer 103,7 mmHg; p= 0,165). También se
observaron otros cambios, no significativos, en las medidas de las constantes vitales como
aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria y disminucion de la saturacion de oxigeno.
En relacion al proceso, el rol definido durante la ejecucion del transfer fue coordinado en
el 87,1% de los casos. Respecto a la fase de preparacion la medicacion estaba preparada
en el 96,8% de los casos. En relacion a los 31 profesionales participantes en el transfer, un
71,1% fueron mujeres, con edad media global de 33,1 afios (DE 8). El 54,9% del personal
participante se clasificd con el nivel de 4 (eficiente) y 5 (experto) segtin la teoria de Benner.
No hay relacion entre la experiencia y la coordinacion del transfer.

Conclusiones. El estudio ha demostrado desestabilizacion durante el proceso del
transfer con cambios hemodindmicos de los pacientes, sin hallazgos significativos. El nivel
de experiencia de los profesionales de enfermeria es de calidad eficiente. No observamos
asociacion significativa entre la experiencia y la coordinacién del proceso de transfer.

PLAN DE CUIDADOS DURANTE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN LA IN-
FANCIA MEDIANTE EL MODELO DE VENTILACION NAVA. Gil Rodriguez A, Lago
Garcia MV, Libano Cadenas M!, Martinez Gomez Y!, Teijeiro Pulido I', Lopez Fernandez
MAL!, Zabala Mendiola MG!, Pilar Orive ]2 !Enfermera, *Médico. Unidad de Cuidados
Intensivos de Pediatria. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Objetivo. Actualmente contamos con la Ventilacion Asistida Ajustada Neuronalmente
(NAVA), que es un nuevo modo de ventilacion mecénica asistida que utiliza la Actividad
Eléctrica Diafragmatica (Edi), para el control del ventilador o respirador mecanico, tanto
del ciclo inspiratorio (disparo) y espiratorio como de la magnitud y el perfil de la asistencia
inspiratoria mecdnica. Los cuidados de enfermerfa son clave en este nuevo modo ventila-
torio, pues de la correcta colocacion y mantenimiento del Catéter Edi (SNG), dependerd
la 6ptima sincronizacion entre el paciente pedidtrico y el respirador. El objetivo principal
es la elaboracion de un plan de cuidados estandarizado para los pacientes sometidos a
respiracion mecanica invasiva (VMI) y no invasiva (VMNI) mediante este modo de venti-
lacién que nos ayude a unificar criterios de valoracion y cuidados enfermeros, dirigidos a
la deteccion precoz de complicaciones y a la prevencién y cuidados de los mismos, como
herramienta indispensable para Enfermerfa.

Material y métodos. Teniendo en cuenta las necesidades derivadas del manejo y asis-
tencia de los pacientes con este modo de ventilacion, realizamos una revision de las bases
bibliograficas CUIDEN PLUS, CINAHL, PUBMED y NURE, que nos ayudé en la reali-
zacion de un plan de cuidados enfermero utilizando la taxonomia NANDA, NIC, NOC.

Resultados. Tras esta revision y basandonos en las actuaciones del personal de enfer-
meria en la colocacion, manejo y mantenimiento del Catéter Edi, las posibles complica-
ciones derivadas de su utilizacion (movilizacion accidental, utilizacion simultanea como
sonda nasogastrica (SNG), tanto para evacuacion, como para Nutricion Enteral, cuidados
especificos del mismo), asi como el modo de ventilacion mecanica en el que se encuentre el
paciente (invasiva o no invasiva). Elaboramos un plan de cuidos enfermero estandarizado
para los pacientes sometidos a respiracion mecnica mediante el modo de ventilacion NAVA,
con los siguientes Diagndsticos NANDA: Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031),
Riesgo de aspiracion (00039), Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea (00047). Con
los respectivos Resultados NOC e Intervenciones NIC a estos diagndsticos enfermeros.

Conclusiones. La aplicacion de este plan de cuidados de enfermeria con las taxonomias
NANDA, NIC, NOG, facilita a los profesionales de enfermeria la atencion al paciente,
aplicando los cuidados especificos que requiere este modo de ventilacion, y la utilizacion
simultdnea del Catéter Edi como SNG; disminuyendo asi los riesgos derivados de la utili-
zacion de este dispositivo y asegurando la unificacion de criterios y un lenguaje enfermero
estandarizado. Siendo una herramienta que facilite la calidad y seguridad en los cuidados
enfermeros, derivados de este modo de ventilacién, minimizando riesgos nosocomiales y
Glceras por presion. Finalmente, a largo plazo nuestro grupo de trabajo tiene la intencion
de profundizar en el cuidado de pacientes sometidos a ventilacion NAVA, para poder
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ampliar y mejorar las actividades enfermeras aplicables en las diferentes circunstancias
que se puedan presentar durante la asistencia, de cara a que la comunidad cientifica pueda
conocer los mejores cuidados aplicables, en dichos pacientes.

ASPIRACION ENDOTRAQUEAL DE SECRECIONES: ¢:LO ESTAMOS HACIENDO
BIEN? Ruiz Ruiz V!, Gil Rodriguez A!, Rouco Fierro B!, Torres Isasi C!, Lopez Fernandez
Al, Zabala Mendiola G!, Lopez Fernandez Y2, Pilar Orive J2. !Enfermera, *Médico. UCI
Pedidtrica. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Objetivo. La aspiracion endotraqueal es un procedimiento habitual en el cuidado del
nifio intubado siendo necesaria una buena practica, ya que lo contrario puede resultar
en un tubo endotraqueal ocluido y consecuentemente, el deterioro grave del paciente. El
objetivo de este estudio fue revisar nuestra prictica habitual y examinar las variaciones
detectadas entre el personal de enfermeria, asi como comparar nuestro protocolo con las
recomendaciones internacionales.

Material y métodos. Estudio descriptivo y observacional a través de una encuesta
andnima a las enfermeras responsables de pacientes con tubo endotraqueal/traqueosto-
mia. La encuesta es la herramienta utilizada en el estudio internacional PERSIST (Picu
EndotRacheal Suctloning Study) en el que participd nuestra Unidad. A raiz de la colabo-
racion con este estudio se reviso nuestro protocolo de aspiracion de secreciones asi como
las guias internacionales. La encuesta se respondia de forma voluntaria tras realizar un
procedimiento de aspiracion y contenia 41 preguntas agrupadas en 5§ dominios principales:
informacion no identificable relativa al paciente, preparacion del procedimiento, lo que
sucedio durante la aspiracion, informacion tras el episodio y datos relativos a la enfermera.
Todas las preguntas fueron disefiadas con respuestas desplegables. El andlisis estadistico
se realizd con el programa SPSS23. El andlisis fue descriptivo e inferencial para comparar
factores relevantes (experiencia de la enfermera, formacion en la técnica, conocimiento del
protocolo de la unidad, etc).

Resultados. Se analizaron datos correspondientes a 41 encuestas. El diagndstico mas
frecuente fue insuficiencia respiratoria (2/3 pacientes aspirados). El 93% no presentaba
inestabilidad hemodindmica en el momento de realizar el procedimiento. En el 78% el
motivo de la aspiracidn fue la presencia de secreciones visibles/audibles. En un 90% de los
casos se preoxigend al paciente previo a la maniobra, administrando sedoanalgesia en el
32%. En cuanto al procedimiento en s, la técnica se realiz6 entre 2 personas en el 83% de
los casos, el 54% realizaron una tinica aspiracion durante el procedimiento y en un 72,5%
1o se administrd suero fisioldgico. 2/3 de las aspiraciones se realizaron sin utilizar bolsa de
resucitacion. Tras completar el procedimiento, no fue necesario modificar los pardmetros del
respirador al 71% de los pacientes y no se produjo deterioro hemodinamico en el 80%. El
92,5% no preciso medicacion posterior a la aspiracion. En relacion a datos de enfermerfa,
la media de afios de experiencia de las enfermeras participantes fue de 9,13 = 8,28 afios
(rango 0-26), con un 55% de enfermeras con titulacion especifica en pediatria. En un andlisis
mds detallado de los datos se observa que la administracion de sedoanalgesia y relajacion
previa al procedimiento es superior en el personal con menos experiencia, con significacién
estadistica (p 0,018; IC 0,06-0,63). También fueron las enfermeras menos expertas las
que tuvieron mayor tendencia a instilar suero salino sin significacion estadistica (p 0,08).

Conclusiones. Existe la necesidad de modificar algin punto de nuestro protocolo
respecto a las recomendaciones internacionales. Asimismo, creemos conveniente asegurar
la formacion de todo el personal de enfermerfa mediante la elaboracion de talleres o
videos formativos.

CANALIZACION DE CATETERES CENTRALES DE INSERCION PERIFERICA CON
ELECTROCARDIOGRAMA INTRACAVITARIO EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIA-
TRICOS. Rodriguez Costa FJ, Varela Alvarez S, Vazquez Castelos JF, Anddjar Herrera
M, Otero Saborido R, Lifares Sanchez M, Pallas Garcia M, Abeleira Pérez Al. Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtrica. Complejo Hospitalario Universitario A Corunia.

Introduccion. El método del electrocardiograma intracavitario (IC-EKG), es un sistema
de guia para la insercion de catéteres centrales, que proporciona informacién en tiempo
real de la localizacion de la punta del catéter usando la actividad eléctrica del corazon.
Sustituye a la fluoroscopia y a la radiografia de torax (Rx) como método preferente para
la localizar la punta del catéter.

Objetivos. El objetivo principal de este proyecto de investigacion, es determinar la
concordancia entre el método electrocardiogrifico y el control radioldgico. Los objetivos
secundarios son determinar la validez (sensibilidad y especificidad) y seguridad (valores
predictivos) del electrocardiograma para la ubicacion correcta del catéter utilizando como
prueba oro el estudio radioldgico y determinar las variables asociadas a la discordancia.

Material y método. Estudio observacional de prevalencia. El dmbito de estudio es la
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) de Complejo Hospitalario Universitario
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A Corufia (CHUAC). El tamario de la muestra es de 89 pacientes. Se excluiran aquellos
pacientes con fibrilacion o fliitter auricular, ausencia de onda P y marcapasos. El protocolo
cuenta con un documento de informacion al paciente y consentimiento informado. Se iniciara
tras la aprobacién del Comité de Etica de Investigacion Clinica de Galicia.

Resultados. En nuestra unidad se comienza con la utilizacion del electrocardiograma
para localizar la punta del catéter central de insercion periférica (PICC) en el afio 2012.
Desde el afio 2012 al 2016,en nuestra unidad, se han colocado un total de 372 PICC en
los cuales se ha utilizado el IC-EKG en 57 ocasiones con un resultado satisfactorio. El
proyecto de investigacion ayudard a instaurar definitivamente en nuestra unidad el método
del IC-ECG c6mo una alternativa valida y eficaz al control radioldgico.

Conclusiones. El sistema IC-ECG es sencillo, coste-efectivo, inocuo y facil de aplicar por
personal de enfermerfa pero requiere entrenamiento especifico y una curva de aprendizaje.
Es un sistema portdtil que elimina la radiacién de la radiografia y la necesidad de una sala
dedicada de fluoroscopia. Ademas, disminuyen las complicaciones posteriores asociadas a
una posicion anomala de la punta del catéter.

PERSONAL DE ENFERMERIA Y EXTUBACIONES NO PLANIFICADAS.Garcia Pifiero
JM, Morales Asensio JM2, Bermiidez Pérez M!, Ortiz Ntfiez MI', Martinez Alonso A, Lu-
que Requena L1, Morales Gil IM2. 'UGC Cuidados Criticos Pedidtricos. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga. *Facultad Ciencias Salud. Universidad de Mdlaga.

Objetivos. Establecer la relacion existente entre extubaciones no planificadas (ENP)
y caracteristicas organizativas y de enfermeria de una uci pedidtrica.

Material y métodos. Estudio observacional longitudinal retrospectivo de corte analitico.
Revision historias clinicas de nifios ingresados en UCI pedidtrica (13 camas) que estando
en ventilacion mecénica invasiva (VM) sufren un episodio o mas de ENP. Periodo de 6
afios (1/01/2010 a 31/12/2015). Variables recogidas: sociodemogréficas y clinicas paciente;
turnicidad; mes ENP; n° pacientes ingresados; % ocupacion; tipo modulo; dotacion perso-
nal; ratio enfermera-paciente (E: P), pacientes a cargo enfermera durante ENP; experiencia
enfermera en UCIP. Andlisis: distribucion frecuencias para variables cualitativas; medidas
tendencia central y dispersion para cuantitativas; andlisis bivariante t de Student y Chi
cuadrado para distribuciones normales; test de Wilcoxon y la U de Mann-Whitney para
pruebas no paramétricas; ANOVA para relacion variables cuantitativas y cualitativas.

Resultados. 80 ENP en 74 pacientes de 1.274 pacientes en VM. Tasa de incidencia
global ENP de 1,53/100 dias intubacién. Media pacientes ingresados en ucip de la muestra
9,91 (DE 1,8); en 48 ENP (60%) la ocupaci6n era > 10 pacientes. Porcentaje de ocupacion
medio de 78,53% (DE 13,4). Dotacion personal: 61 ENP (76,3%) se da con dotacion de 6
enfermeras (la estipulada); 14 ENP (17,5%) con 5 enfermeras; 2 ENP (2,5%) con 4;y 3 ENP
con 7 enfermeras. Experiencia enfermera: En 8 ENP (10,3%) la experiencia de enfermera
responsable es menor a un mes en ucip; en 20 ENP (25,0%) LA experiencia es < 1afio; mismo
porcentaje 25,0% (n=20), con experiencia entre 1-5 afios; en 16 ENP (20,0%) la experiencia
entre 5-10 afios; mismo nimero, 16 ENP (20,0%), para mas de 10 afios. Ratio E: P: ratio
media de 1,70 (DE 0,26). En 22 ENP la ratio fue > 2 pacientes por enfermera. Pacientes a
cargo: media de pacientes a cargo de enfermera responsable durante las ENP de 1,59 (DE
0,52). En 45 ENP (56,2%) la enfermera responsable llevaba un paciente més; en 34 ENP
(42,5%) solo llevaba a ese paciente. Y en 1 ENP llevaba dos més. Turnicidad: 17 ENP (21,3%)
de mafiana; 29 (36,3%) de tarde; y 34 ENP (42,5%) en turno de noche. Mayor incidencia
de ENP en meses invernales de alta frecuentacion, un 53,9% (n= 43), siendo febrero el mes
con mas ENP, 14. El 57,5% (n= 46), de ENP ocurre en méodulos abiertos centrales frente al
42,5% (n= 34) que ocurre en modulos cerrados. El andlisis bivariante de las variables mostr6
significacion entre la experiencia del personal y nimero de pacientes a cargo (p= 0,039). En
las 8 ENP que ocurrieron siendo responsable una enfermera con experiencia menor a un mes
en ucip, esta tenfa otro paciente més a su cargo. Dandose en estas 8 ENP la media mds alta
de ocupacion, 86,54 (DE 11,44). 7 de ellas se dieron en los meses de invierno.

Conclusiones. Los cuidados de la enfermera juegan un papel importante en la preven-
cion de eventos adversos como las ENP. Nuestro estudio es coincidente con otros en tanto
que la menor experiencia y menor ratio E: P parece ser un factor de riesgo de extubaciones
no planificadas.

COMUNICACIONES ORALES BREVES ENFERMERIA
Sabado 6, 15: 030 h, Sala A1
Moderadores:

“USA MENOS LAS PALABRAS Y MAS LA COMUNICACION”. PROYECTO HUMA-
NIZA LA COMUNICACION EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (ucCIp).
Millan, L Rodriguez R, Garcia X, Rosell N, Cantos ], Lloret P. Unidad de Cuidados
Intensivos pedidtricos. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.
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Fundamento. Actualmente los sistemas de comunicacién en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos presentan un gran desafio debido a las diferentes edades de nuestros
pacientes y a la falta de estudios al respecto. Segtin la bibliografia, los pacientes sometidos
a ventilacion mecdnica experimentan sentimientos de impotencia y frustracién al no poder
expresarse, de tal modo que renuncian al intento de comunicarse finalmente. Esta situacion
enfatiza los sentimientos de estrés y ansiedad conduciéndoles a la pérdida de control de la
situacion. Estudios demuestran que la comunicacion efectiva entre enfermera y paciente
es imprescindible para ofrecer y recibir cuidados de calidad, siendo importante tanto las
caracteristicas de los cuidadores como las del entorno.

Objetivo. Describir nuestra experiencia con 3 pacientes (2 adolescentes y 1 infantil)
ingresados en UCIP Vall d’Hebron, donde se utilizo diferentes sistemas de comunicacion.

Descripcion del caso. Revision bibliografica para establecer marco conceptual. Presenta-
mos 3 pacientes de 17, 13 y 4 afios respectivamente, ingresados durante una estancia prolon-
gada y sometidos a ventilacion mecénica en diferente modalidad, bien mediante intubacién
endotraqueal o traqueotomia. Conscientes y orientados, aunque precisando en algunos periodos
sedantes o ansioliticos. Inicialmente, en los 3 pacientes, las habilidades comunicativas eran
minimas debido a las barreras fisicas como la debilidad muscular, los temblores y/o a la sedacion
elevada. En estos casos, se utilizaron los sistemas de comunicacion mediante la movilizacion de
la cabeza, lectura de labios y gestos, realizando preguntas cerradas y concretas relacionadas con
el confort. Afiadimos en los adolescentes, un sistema mediante sonidos (chasquidos bucales).
En cuanto obtuvieron capacidad para la movilizacion de las extremidades superiores y estaban
totalmente orientados, se ampliaron los sistemas comunicativos. En uno de los pacientes se
cred un abecedario mediante una cartulina plastificada estableciéndose una comunicacion
efectiva con una serie de pautas en su utilizacion. Posteriormente, se les ofrecié una tablet/
ordenador para que pudieran escribir, a través del Google Translate o una app de transcripcién
(traducir voz). En la paciente de menor edad, debido a las dificultades en la comprension
del lenguaje y a la imposibilidad en encontrar un sistema de comunicacion para su edad se
utilizd la comunicacion a través de gestos y expresion corporal empledndose juegos y dibujos.

Comentarios. Inicialmente, al utilizar las diferentes técnicas comunicativas, pudimos
observar que los pacientes se limitaban a demandar informacion o dar respuestas concretas.
En fases posteriores, evolucionaron a la expresion de sentimientos, necesidades y la elabora-
cién de bromas y juegos. La autoestima de estos pacientes mejord sustancialmente y con ello
su capacidad de afrontamiento de la situacion. En el personal de enfermeria se aprecid una
mejora en la calidad de cuidados, estableciéndose un ambiente de confianza muy favorecedor
a pesar de que la comunicacion estuviera limitada por factores como el tiempo o la carga
asistencial. Nuestra escasa experiencia corrobora los datos obtenidos con la literatura y
pone de manifiesto que para conseguir una comunicacion efectiva tanto el paciente como la
enfermera deben de entrenarse en la utilizacion de diferentes sistemas y técnicas. Asimismo
el éxito de una buena comunicacién facilita el reconocimiento de las emociones de nuestro
paciente y satisfaccion del personal sanitario, humanizando asi los cuidados.

UNIDAD PEDIATRICA DE PUERTAS ABIERTAS LAS 24 H. NUESTRA EXPERIENCIA.
Garcia Gomez N, Colomé Nicolau D, Alos Paulet M, Pérez R. UCI de Pediatria. Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Desde el 4 de octubre del 2014, 1a Unidad de UCI Pedidtrica del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau estd abierta a los padres las 24 h. Esta es una reflexion de como hemos
instaurado esta nueva préctica y como lo han recibido los familiares de nuestros pacientes.
En esta nueva etapa intentamos mejorar la atencion a los nifios y respetando sus derechos.
El objetivo de esta reflexion es conocer las sensaciones de los padres y saber de qué manera
podemos mejorar esta atencion. Los padres de nifios ingresados durante largos periodos
de tiempo, como por ejemplo pacientes onco-hematoldgicos, hace afios que se inici6 el
acompafiamiento de su estancia en nuestra unidad. En los dltimos afios, a los nifios que
no tienen alterado el nivel de consciencia se los dejaba dormir acompariados de su padre,
madre o tutor legar. Desde la fecha indicada se introdujo el horario de puertas abiertas
siendo el principio de un cambio brusco con el que poco a poco fuimos incorporando a
los padres en los cuidados de sus hijos. Hemos decidido entregar a los padres una encuesta
antes del alta, y asi analizar una recogida de datos de cémo ha sido su experiencia durante
el periodo de ingreso y también conocer posibles cambios para mejorar.

Los resultados han sido bastante gratificantes, incluso padres que habian repetido
ingreso de sus hijos antes y después de haber abierto las puertas las 24 h, agradecen el
cambio de horario. Muchos de ellos verbalizan como les ha reconfortado poder participar
en ciertos cuidados. Por otra parte, como mejora solicitan la posibilidad de estar conjun-
tamente los dos padres durante mds horas al dia, y también aumentar el nimero de horas
de visita al resto de familiares.

Nuestra conclusion como equipo pediatrico, ha sido que abrir las puertas a los pa-
dres las 24 h ha comportado un proceso de adaptacion entre familiares, trabajadores y
pacientes con resultados muy satisfactorios, con lo que la idea de cambiar mds aspectos
y mejorarlos sigue en pie.
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INFLUENCIA DE UCIP DE PUERTAS ABIERTAS EN LOS PROFESIONALES DE EN-
FERMERIA. Guerrero Cruz B, Espinosa Medina A2, Cruz Calderén R2, Cruz Lendinez
C2. LServicio de UCIP/REA Pedidtrica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
2Servicio de Pediatria, UCIN y P. Complejo Hospitalario de Jaén.

Objetivos. La hospitalizacion infantil, ms atn en cuidados intensivos, es un proceso
potencialmente estresante, que afecta al paciente y a la familia. Actualmente, se estd pro-
duciendo un cambio progresivo en las politicas restrictivas de estas unidades, donde los
profesionales de Enfermeria juegan un papel fundamental para integrar a la familia en los
cuidados enfermeros, dando lugar a uno de los movimientos mds importantes dentro del
cuidado pedidtrico y suponiendo grandes beneficios en el nifio. El objetivo de este trabajo
fue conocer la perspectiva de los profesionales respecto a los efectos de la visita abierta, en
el paciente, en la familia y en la labor asistencial.

Material y método. Se realiz6 una biisqueda en las siguientes bases de datos: Science-
Direct, Scielo y revistas como Anales de Pediatria. Se incluyeron articulos cientificos desde
el afio 2009 al 2014.

Resultados. Pros. Basandose en el riesgo de infeccion y potenciales traumas psicold-
gicos, las visitas de los nifios han estado atin mds restringidas; sin embargo, en las UCI
de neonatologia y pediatria, donde si estan permitidas, no se ha detectado un aumento
de infecciones. Algunos estudios indican que los pacientes perciben la visita de sus hijos
pequefios como un potente estimulo para recuperarse y se ha comprobado que los nifios
que han podido visitar a su familiar enfermo han comprendido mejor la situacién y la
enfermedad. La informacién y el apoyo por parte de enfermeria acerca de los cuidados
a los padres, dando a la familia la oportunidad de contribuir a la recuperacion del nifio,
puede tener un doble efecto positivo. Para los familiares, aumenta su participacion y hace
que estos se involucren mds en el cuidado de su hijo y hace que su estancia hospitalaria
sea mds agradable. Para Enfermerfa, potencia la comunicacién con los padres, la cercania
y la confianza en el profesional.

Contras. Por otro lado, la UCI de puertas abiertas supone mas tiempo y mas dificul-
tad para realizar los cuidados. La inclusién de la familia en el entorno hospitalario del
paciente, implica un aumento significativo del tiempo empleado en el cuidado y puede
alterar el ritmo normal de trabajo. Diferentes estudios han demostrado que a medida que
el procedimiento se hace mas invasivo, hay una peor predisposicion de los profesionales
a la presencia de los padres. Produce agotamiento emocional, estrés, mayor carga fisica y
psiquica del profesional sanitario, que en muchas ocasiones, no se poseen las estrategias
necesarias, para enfrentarse al estrés de los familiares. Dificultades para informar, bien
porque no tiene suficientes habilidades comunicativas, o porque no lo considera cémo
parte de sus competencias como profesional de enfermerfa.

Conclusiones. Cada vez son ms las UCIP en Espafia que se suman al régimen de
puertas abiertas. Diferentes asociaciones de Pediatria sugieren la importancia de un grupo
de trabajo multidisciplinar para establecer un protocolo de presencia de los familiares.
Ademds, se deberian realizar reuniones formativas sobre los beneficios de este modelo
asistencial, (con especial interés a los miedos e inquietudes de los profesionales involucrados)
destinadas al personal sanitario, asi como elaborar protocolos especificos y consensuados.

SOBRE EL CUIDAR Y EL PALIAR: INTEGRANDO LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. Cusé Cuquerella C, Abad
Ruiz MD, Bermidez Parada M, Chapelli Gomez L, Galindo Maycas S, Lorente Arnaiz
S, Otero Murias A, Sanchez Fernandez EM. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Actualmente las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) son unidades
altamente equipadas y especializadas que permiten aplicar terapias avanzadas en nifios/as
en estado critico. Los avances médicos y las nuevas tecnologias permiten la supervivencia
de pacientes con patologfas cada vez mas complejas, con estancias mds largas que evolucio-
nan hacia la cronicidad y cuyo prondstico es incierto. El impacto emocional que supone
para las familias y los profesionales estas situaciones pone de manifiesto la necesidad de
implantar los cuidados paliativos a los cuidados intensivos con el objetivo de proporcionar
una mayor calidad asistencial.

Objetivos. Determinar la efectividad en la aplicacion de cuidados paliativos a pacientes
y familiares como parte del proceso asistencial en una UCIP, analizar los beneficios que
aportan los cuidados paliativos en enfermedades con alto riesgo en la vida del paciente e
identificar los factores que limitan la aplicacion de cuidados paliativos en una unidad de
cuidados intensivos pediatricos.

Material y métodos. Revision bibliogréfica. Se revisaron 3 de las principales bases de
datos: PubMed, Scielo y Scopus. La busqueda se centrd en palabras claves como cuidados
paliativos, manejo del dolor, final de vida 'y unidad de cuidados intensivos pedidtricos. Los cri-
terios de inclusion fueron: publicaciones cientificas que aportasen datos empiricos del tema en
los tltimos 10 afios. De un total de 30 articulos, se seleccionaron 15 de ellos, segtin relevancia.
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Resultados. Son numerosos los articulos que sugieren vias de apoyo con cuidados
paliativos a nifios gravemente enfermos y a sus familia, asi como la necesidad de construir
un puente entre las metas de los cuidados intensivos de luchar contra el final de la vida, los
esfuerzos de cura en la prolongacion de la vida y los paliativos centrados en promover el
bienestar y la aceptacion de este final como resultado. Se encontraron tres grandes desafios
en el dmbito de los cuidados paliativos para nifios gravemente enfermos: (a) encontrar el
verdadero punto de morir, (b) hacer la transicion a los cuidados paliativos y (c) entregar
la atencién a un equipo de cuidados paliativos

Conclusiones. La frecuencia y mayor probabilidad de mortalidad en las UCIPs, hace
de estas unidades un escenario ético y emocionalmente complejo, donde a menudo la
innovacion tecnoldgica que tantos beneficios aporta, ha relegado los aspectos mas huma-
nos de la atencion en los tltimos dias de vida del paciente pedidtrico. La escasez de guias
especificas y la ausencia de formacion integral sobre los cuidados paliativos en el trabajo
diario de las UCIP pone de manifiesto la necesidad de promover la integracion de los cui-
dados paliativos que plantean como objetivo principal el maximo bienestar del nifio y su
familia acompariando durante el proceso de morir como una etapa mds de la vida cuando
no hay mds opciones posibles.

HUMANIZACION DE LAS AMBULANCIAS MEDICALIZADAS PEDIATRICAS DE CA-
TALUNA. Amado Arraez M1, Garcia Fuertes P1, Herndndez Herias M2, Llorens Garcia A2,
Martin Fernandez RM!, Olego Boto AM?2, Rodriguez Forner 02, Esteban Torné E2. ISEM-P,
Hospital Universitario Vall d Hebron. 2SEM-P, Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo: Conseguir un ambiente de trabajo propicio, donde tanto el paciente como
su tutor puedan sentirse acompaiiados y cuidados afablemente.

Material y métodos: Se realiza un acuerdo por parte de las dos ambulancias medica-
lizadas pediatricas; unidades ubicadas en el Hospital Vall d’'Hebron y en el Hospital Sant
Joan de Déu, para realizar un proyecto de decoracion. Contactamos con la Fundacion
dels somnis dels nens y Chispum , entidades ya conocidas por otros proyectos en unidades
de cuidados intensivos de dichos hospitales. Se realiza formalmente nuestra peticion de
humanizacion para las unidades de transporte pedidtrico y neonatal terrestre. Nos conce-
den el consentimiento del proyecto tanto ambulancias Domingo como SEM (Sistema de
Emergencias Médicas) empresas responsables de las unidades.

Resultados. Creacion de una temdtica: Welcome to the ambulancia submarina. Con la
idea de plantear a los nifios un viaje de ambulancia muy especial y diferente, convirtiendo
la experiencia de viajar en la ambulancia en un viaje por el fondo del mar. El interior de
la cabina asistencial se decord con vinilos de tematica marina (disefiados y facilitados por
Chispum) de alta gama lavables e ignifugos que cumplieran la legislacion vigente. Para
completar la experiencia regalamos a los nifios cuadernos de actividades de los mismos
motivos marinos, y a los mds pequefios también les damos mufiecos de goma de animalitos
marinos para jugar en la bafiera y ositos de peluche facilitados por la Fundacion dels somnis
dels nens. Como la posibilidad de ver alguna pelicula infantil en una tablet o escuchar
musica en un reproductor.

Conclusiones. La humanizacion de las unidades moviles ha supuesto un acercamiento
al paciente y a su entorno directo, facilitando la aceptacion de enfrentarse a un entorno y
a un personal desconocido. Ademds supone una disminucion de estrés tanto en el paciente
como en el familiar influyendo a su vez en el mejor control de la situacién por parte del
personal sanitario.

UNIDADES ABIERTAS A LAS FAMILIAS, TAMBIEN TRANSPORTE PEDIATRICO Y
NEONATAL. Larrosa Bondia MP!, Peréz Batll6 J2, Plana Mont A2, Riera Mas R?, Tovar
Galan M]J', Valin Tascon M2, Maestre Casellas MC2, Dominguez Sampedro P2. ISEM-P,
Hospital Sant Joan de Déu. 2SEM-P, Hospital Universitario Vall d'Hebron. Barcelona.

Objetivos. 1) Mostrar como la integracion de las familias empieza en el transporte
y se correlaciona con las unidades de cuidados intensivos, donde el acompafiamiento a
los menores hospitalizados es abierto y flexible a las necesidades del paciente. 2) Contar
nuestra experiencia desde la perspectiva del transporte de pacientes criticos entre distintos
hospitales de las distintas provincias de Catalufia.

Material y métodos. El transporte de pacientes pedidtricos y neonatales, nacié en
Catalufia de forma reglada en 1995, con el fin de acercar los recursos necesarios a los pa-
cientes pedidtricos mas graves que por zona geografica no disponian de ellos. Es necesario
trasladarlos en las mejores condiciones posibles, que se ofrecen gracias al trabajo organizado
y de calidad de un equipo especializado pedidtrico de transporte, acercandolos a hospitales
de tercer nivel donde se les brindan cuidados definitivos. A lo largo de los afios, la evolu-
cion tecnoldgica utilizada para tratar las patologias de mds complejidad, ha provocado la
necesidad de una formacion cada vez més especifica de los equipos asistenciales. En este
sentido los equipos de transporte terrestre de Cataluia han querido evolucionar con los
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avances asistenciales y con aquellos que atienden de forma integral a los pacientes de las
unidades de cuidados intensivos y a sus familias.

Resultados. Esta evolucion ha llegado también al transporte, suponiendo un reto para
sus profesionales, que ademds de enfrentarse a entornos hostiles han debido de aprender
a empatizar con las familias desde un primer momento en el hospital emisor y a la vez
hacerles sentir participes durante el traslado. Es en este momento donde el acompafiamiento
y el ser facilitador genera un clima de apoyo para los padres y tutores legales que se ven
desbordados por situaciones poco controlables generadoras de preocupacion y desconcierto.

Conclusiones. El transporte es un eslabon mds en la cadena sanitaria. Para mantener la
continuidad asistencial de forma integral, las unidades de transporte pedidtrico y neonatal
deben de ofrecer la oportunidad del acompafiamiento de los padres, tal y como se ofrece
en las unidades emisoras y receptoras. Por todo lo anterior los profesionales asistenciales y
los diversos estamentos sanitarios facilitan la integracion en cada una de las modalidades de
servicios de salud intentando atender las necesidades de los pacientes, y como consecuencia
las necesidades de su circulo ms cercano.

“YA ESTAMOS DE ALTA. ;Y AHORA QUE?”. Espildora Gonzélez MJ, Arcos von
Haartman C. Unidad de Cuidados Criticos y Urgencias Pedidtricas. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga.

Objetivos. Identificar y describir los sentimientos que se generan en los padres que tras
tener sus hijos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) deben
continuar su estancia en plantas de hospitalizacion.

Material y método. Busqueda y revision bibliografica en las bases de datos CUIDEN
PLUS, CINAHL, PUBMED. Estudio cualitativo de tipo fenomenoldgico. Lugar de estudio:
UCIP y plantas de hospitalizacion del Hospital Materno Infantil de Mélaga. Metodologa:
observacion participante y entrevista semiestructurada. Criterios de inclusion: pacientes con
mas de 24 horas de ingreso en UCIP. Criterios de exclusion: barrera idiomatica. Periodo
del estudio: del 1 de noviembre de 2016 a 31 de enero de 2017. En este periodo hubo 137
ingresos, de los cuales 55 pacientes no cumplieron criterio de inclusion por estar menos de
24 horas en UCIP, 51 presentaban idiomatica y 12 presentaban ambos criterios. Se realizo
un estudio de campo durante la estancia en UCIP y se valord: ubicacion del paciente dentro
de la unidad (modulo individual o puesto central), procedimientos efectuados durante la
estancia, tipo de ingreso y patologia y nimero de dias de ingreso. Se excluyeron aquellos
padres con una situacion animica refractaria a que se le realizara la entrevista, ya fuese
por el tipo de relacién que mantenian con los profesionales o por las circunstancias espe-
cialmente dramadticas de la patologfa de su hijo. Se realizd entrevista semiestructurada al
menos 24 horas después del alta, siendo indiferente que fuera respondida por el padre, la
madre o ambos. El encuentro se realiz en planta, y las respuestas fueron transcritas en el
diario de campo, con la mayor fidelidad posible, en tercera persona y entrecomillando las
expresiones literales. Se extrajeron como dimensiones del estudio: inseguridad, soledad,
dependencia, miedo, responsabilidad, informacion y cuidados.

Resultados. Participaron 19 padres. Las dimensiones del estudio recogen que a pesar
del miedo inicial a su ingreso en intensivos, al aparataje, a las técnicas y sensacion de
abandono por dejar al hijo en la UCIP, al alta a planta los padres refieren inseguridad en
el nuevo entorno, sentimiento de soledad que asocian a desproteccion, dependencia de la
monitorizacién, miedo a lo desconocido, aumento de la responsabilidad como cuidadores,
variacion en la inmediatez de la informacion, y diferencia en los tipos de cuidados de enfer-
merfa. Solo dos padres manifestaron no sentir dependencia de la monitorizacion ni de los
cuidados intensivos. Un padre afirmo sentir nostalgia de su estancia en UCIP.

Conclusion. Los padres perciben que existe un salto cualitativo y cuantitativo entre
UCIP y planta. Nuestro hospital no dispone de una Unidad de Cuidados Intermedios, por
lo que una informacion detallada por parte de los profesionales de la UCIP respecto a la
unidad de destino y las diferencias con la Unidad de Cuidados Criticos quizds disminuiria
el estrés de la nueva situacion.

RESULTADOS Y VALORACION DEL PROYECTO MONISEDA. Lozano Diaz D, Adrian
Vera E, Mufioz Correas AB, Rodero Borja MJ, Cabezali A, Torres Gallego-Casilda C,
Leal Vela MT, Garcia Mendoza A. Hospital General La Mancha Centro. Alcdzar de San
Juan, Ciudad Real.

Objetivo. Evaluar la implantacion del proyecto MONISEDA en la UCIP del Hospital
General La Mancha Centro.

Material y métodos. Se realizo una tnica presentacion del proyecto por un pediatra
miembro del grupo de sedoanalgesia de la SECIP al resto del personal. Se imprimieron y
plastificaron las escalas de sedacion/confort y dolor segin la edad. Pacientes: nifios > 1
mes durante 9 semanas (10-10 al 11-12 de 2016). En todos los ingresos se valord el dolor
y solo a los que recibieran sedantes (bolos o perfusion continua) la sedacion. Finalizada la
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recogida de datos se disefid una encuesta de satisfaccion para los DUEs, con 9 preguntas
y un apartado de sugerencias.

Resultados. Ingresaron 16 pacientes (81% mujeres), con una edad mediana de 19
meses (8,2- 72,2), el 81,5% por diagndstico médico, resto postcirugia. Estancia mediana
de 1,5 dias (0,8-4,1). 1 paciente recibi6 sedoanalgesia en perfusion continua (6,25%).
Es resto recibid sedacion y/o analgesia en bolos. Los analgésicos mds usados han sido
el paracetamol, el metamizol, el dexketoprofeno y el ketorolaco. Sedantes mas usados:
midazolam, clorazepato, metadona y fenobarbital. Para procedimientos se emplearon el
midazolam, el propofol y el fentanilo. Se puntu la analgesia en el 56% de los pacientes,
una media de 3,4 dias (3,4), con una puntuacion maxima media de 3,5 (3,3) y puntuacién
media de 1,9 (1,7). Se aplico la escala de analgesia en el 45% de los turnos posibles. Se
puntuo la sedacion con la escala COMFORT en el 50% de los pacientes, una media de
2,3 dias (3,6), con una puntuacién maxima media de 24,5 (4,9) y media de 19,2 (3,2). Se
aplicd la escala de COMFORT en el 21,5% de los turnos posibles. No estuvo indicado
valorar el sd de abstinencia salvo en 1 paciente, usando la escala de Finnegan. No se
evalud el delirio. Solo se empled el BIS en un paciente. Encuesta a DUESs: se recopilaron
9 encuestas anonimas (de un total de 11 DUEs). Edad media de los encuestados: 40.3
(2.9; 36-44) afios, el 77,8% mujeres. Tiempo medio de meses trabajados fue de 51 (22.7;
10-72) meses. Preguntas:

1) Utilidad proyecto moniseda: poco ttil 44,4%, nada qtil y bastante dtil 22,2%.
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2)  Presentacion suficiente y/o adecuada: poco adecuada 44,4% y adecuada 33%
3) Hoja de registro adecuada: poco adecuada 55,6%, nada adecuada y bastante adecuada

2.2%

4)  Indicacion de la escala a aplicar: poco claro 55,6%, claro 33,3%

5) Aplicacion 1 vez/turno (14 h/21 h/7h): nada adecuado 66,7%. Propuesta mayoritaria
de valoracion cada 3 horas.

6) Satisfaccion global con el proyecto (0 muy insatisfecho y 10 muy satisfecho): 2,4 (2,1;

0-5).

Sugerencias: mayor informacion inicial y claridad de criterios y nombrar voluntarios
que hubieran asumido aplicar las escalas.

Conclusiones. La mayoria de los pacientes ha recibido sedoanalgesia en bolos. Se aplico
la escala de analgesia en el 56% de los pacientes, en el 45% de los turnos posibles. Se aplico
la escala de sedacion en el 50% de los pacientes, en el 21,5% de los turnos posibles. Ha
habido muy poca satisfaccion global con el proyecto por parte del personal de enfermeria,
que prefieren la aplicacion de las escalas cada 3 horas. El proyecto se ha vivido como una
imposicion, por lo que ha habido escasa implicacion de pediatras y enfermeros. Ha sido el
punto de inicio para monitorizar la sedoanalgesia.

Comentarios. El sindrome de Shock Téxico es una entidad grave que puede llegar a
ser fatal. Un alto indice de sospecha hard posible un tratamiento dirigido y una evolucién
mds favorable.
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