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Características de diseño de los bioconectores:
–	 Mecanismo valvular (septo dividido, septo en superficie).
–	 Canal de flujo (abierto, cánula interna, válvula mecánica)
–	 Desplazamiento de fluido (negativo, positivo o neutro, antireflujo)

Las anteriores características influyen en la transferencia de bacterias.

Bibliografía
–	 Scoppettuolo G, Annetta MG, Marano C, et al. Cyanoacrylate glue prevents 

early bleeding of the exit site after CVC or PICC placement. Critical Care. 2013; 
17(Suppl 2): P174 (doi: 10.1186/cc12112).

–	 Ryder M, Pulcini E, Parker A, et al. Comparison of Bacterial Transfer and Biolm 
Formation on Intraluminal Catheter Surfaces Among Fourteen Connectors in a 
Clinically Simulated In Vitro Model. Presented at the World Congress on Vascular 
Access, June 2014.

–	 Midlines.
–	 Goossens GA, Jérôme M, Janssens C, et al. Comparing normal saline versus 

diluted heparin to lock non-valved totally implantable venous access devices in 
cancer patients: a randomised, non-inferiority, open trial. Ann Oncol. 2013; 24: 
1892-9.

–	 Pittiruti M, Bertoglio S, Scoppettuolo G, et al. Evidence-based criteria for the 
choice and the clinical use of the most appropriate lock solutions for central 
venous catheters (excluding dialysis catheters): a GAVeCeLT consensus. J Vasc 
Access. 2016; 17: 453-64.

–	 Scoppettuolo G, Dolcetti L, Emoli A, et al. Further enefits of cyanoacrylate glue 
for central venous catheterisation. Anaesthesia. 2015; 70: 758.

–	 Lawrence H, Hacking M. Histoacryl® for securing central venous catheters: not 
so sticky! Anaesthesia. 2014; 69: 1407-8.

–	 Sharp R, Cummings M, Fielder A, et al. The catheter to vein ratio and rates of 
symptomatic venous thromboembolism in patients with a peripherally inserted 
central catheter (PICC): a prospective cohort study. Int J Nurs Stud. 2015; 52: 
677-85.

–	 Nifong TP, McDevitt TJ. The effect of catheter to vein ratio on blood flow rates 
in a simulated model of peripherally inserted central venous catheters. Chest. 
2011; 140: 48-53.

–	 Emoli A, Cappuccio S, Marche B, et al. The ISP (Safe Insertion of PICCs) proto-
col: a bundle of 8 recommendations to minimize the complications related to the 
peripherally inserted central venous catheters (PICC). Assist Inferm Ric. 2014; 
33: 82-9.

–	 Wilkinson JN, Sheikh N, Jayamaha J. Tissue adhesive as an alternative to sutures 
for securing central venous catheters. Anaesthesia. 2007; 62: 969-70.

–	 Paloma R. Glue for PICCS. Ton van Boxtel (Presidencia) Wocova. Lisboa (Junio 
2016).

–	 Marco A. First PICC/Midline dressing after insertion: from 24 hours up to 7 days 
with cyanoacrilate glue. Ton van Boxtel (Presidencia) Wocova. Lisboa (Junio 
2016)

–	 Amanda JU. Dressed to impress? Improving central venous access device secure-
ment and dressing. Ton van Boxtel (Presidencia) Wocova. Lisboa (Junio 2016)

–	 C Dupont. (Junio 2016) Flushing and locking IV catheters today. Ton van Boxtel 
(Presidencia) Wocova. Lisboa

–	 Michael S. In line filtration reduces SRS and organ dysfunction in pediatric in-
tensive care patients. Ton van Boxtel (Presidencia). Wocova. Lisboa (Junio 2016)

–	 Marcia R. Needleless connectors and infection. Ton van Boxtel (Presidencia) 
Wocova. Lisboa (Junio 2016).

FIGURA 15. Transferencia bacteriana en los bioconectores. M. Ryder. FIGURA 16. Formación de biofilm intraluminal en el bioconector. M. Ryder.



123Pautas de anticoagulación para la terapia extrarrenal continuaVol. 73 Supl. 1, 2017

Introducción
Las técnicas de depuración extra renal continuas (TDEC) son ampliamen-

te utilizadas en los niños en estado crítico en los que se produce un fracaso 
renal agudo, así como en aquellos en los que se produce un fallo multior-
gánico o un síndrome de distréss respiratorio ya que facilita la eliminación 
continua y la estabilización hemodinámica. 

Una parte importante del éxito de estas técnicas se debe al tiempo de fun-
cionamiento del circuito siendo la complicación más frecuente la coagulación 
precoz del filtro. Al establecerse el contacto entre la sangre y las membranas 
del sistema, se produce la activación de la vía intrínseca de la coagulación, 
mediante una serie de mecanismos: 
–	 La activación de distintos factores tisulares: leucocitos, citoquinas y pla-

quetas.
–	 El éxtasis de la sangre y las alteraciones en su flujo.
–	 El contacto 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 

en contacto con un circuito extracorpóreo, la anticoagulación es fundamental. 
Lo ideal sería encontrar un sistema que tuviera las siguientes caracterís-

ticas: fácil disponibilidad, administración protocolizada, que sea seguro y 
fácil de monitorizar y que ocasione los mínimos 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 
hemodiafiltración anticoagulado es el riesgo de aparición de complicaciones 
hemorrágicas en los pacientes.

Las opciones que actualmente se utilizan para la anticoagulación 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 
más utilizado:
–	 Larga experiencia en su uso. 
–	 Vida media muy corta.
–	 Existe un inhibidor eficaz.
–	 Se puede monitorizar su efecto mediante el tiempo de coagulación activa-

da (ACT) que mide el efecto inhibidor de la heparina sobre el sistema de 
la coagulación del organismo. Con el ACT se puede variar con relativa 
rapidez la dosis de heparina administrada, y se consigue así mantener 
un nivel constante de anticoagulación. Y es una prueba que se puede 
realizar a pie de cama. 

Pero también presenta desventajas importantes como son: 
–	Í ndice terapéutico estrecho.
–	 Cinética más impredecible que otros compuestos utilizados. 
–	 Puede producir trombocitopenia. 
–	 Riesgo de hemorragia.
–	 Duración 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, está clara la necesidad de 
buscar un método de anticoagulación más eficaz y con el que se solventen 
los dos problemas fundamentales de la heparina: el riesgo de hemorragia y 
la corta duración de los filtros y del circuito. 

Desde hace algunos años, como se puede ver en la bibliografía, el citrato 
ha sido recomendado como una alternativa eficaz a la heparina, presentándose 
como anticoagulante de primera línea para la terapia de reemplazo renal 
continuo (CRRT) en pacientes críticamente enfermos. 

El citrato muestra una serie de ventajas importantes respecto a la he-
parina: 
–	 Es una anticoagulación regional porque el citrato se infunde a la entrada 

del circuito, actúa sobre el filtro y su efecto se neutraliza antes de llegar 
a la sangre del paciente, por lo que se evita la anticoagulación sistémica. 

–	 Reducción del riesgo de sangrado. 
–	 Mayor duración de los filtros. 

Sin embargo no está exento de posibles complicaciones como: 
–	 Riesgo de sobredosis.
–	 Metabolismo insuficiente en insuficiencia hepática y shock en los que 

hay una hipoperfusión.
–	 Requiere protocolo estricto.

Aunque existen pocos estudios realizados en niños respecto al uso del 
citrato y su comparación con la heparina, sí parece que la anticoagulación 
con citrato está asociada a una mayor duración del circuito, menos problemas 
de sangrado y una menor mortalidad, por lo que se comenzó a utilizar en 
nuestra unidad como método alternativo a partir de 2011. En este trabajo 
se presenta el protocolo de utilización del citrato como anticoagulante en las 
TDEC en la UCI Infantil del Hospital Gregorio Marañón.

Anticoagulación con citrato en las TDEC
El sistema y protocolo de administración 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 realizó un protocolo inicial, 
se diseñaron unas hojas de control del tratamiento y se dieron sesiones de 
formación al personal de enfermería y médico de la unidad.

Criterios de inclusión
Inicialmente los criterios de inclusión para la utilización del citrato 

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

Dichas contraindicaciones son:
–	 Insuficiencia hepática. 
–	 Rabdomiolisis. 
–	 Necesidad de anticoagulación del paciente. 

Mecanismo de acción 
El citrato produce la anticoagulación del sistema inactivando el cal-

cio iónico circulante y de esta forma impidiendo la actuación del calcio en 
múltiples pasos de la coagulación sanguínea; al mismo tiempo inhibe la 
agregación plaquetaria. 

Material
Las vías, catéteres y filtros se seleccionan igual que en la técnica habitual 

de hemofiltración. 
Como monitor de depuración se ha utilizado preferentemente el Prisma-

flex, aunque también se puede utilizar con el Prisma usando una bomba de 
infusión para administrar el citrato en la línea de entrada.

A. Preparación del circuito con bomba Prismaflex
El uso del citrato supone cambios considerables en la forma de pre-

parar el circuito así como en los líquidos utilizados y en los sistemas de 
control. De hecho, los propios fabricantes de monitores de hemofiltración 
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 línea adicional y una bomba para la administración del 
citrato. Si el hemofiltro no dispone de ello se tendrá que conectar una llave de 
tres pasos en la línea de entrada para administrar el citrato con una bomba 
independiente. Actualmente algunos fabricantes han incorporado una línea 
y una bomba específica, lo que facilita la administración. 

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

B. Preparación de los líquidos
Se necesita un líquido que contenga citrato y líquidos específicos de 

reposición y diálisis que no contengan calcio, para no antagonizar el efecto 
del citrato en el circuito. 
–	 Bomba PBP: citrato (Prismocitrate). A este líquido se le añade habitual-

mente: 
-	 Cloruro potásico 2 M (si potasio del paciente ≤ 5): 2 ml/L.
-	 Glucosmón R50 (si glucemia < 150, muy importante en lactantes): 

2,5 ml/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 

síndrome de lisis tumoral). 
–	 Bomba de reposición: Hemosol B0 (reposición siempre postfiltro porque 

tiene calcio).
–	 Bomba de diálisis: Prism0cal (líquido de diálisis que no contiene calcio) 

y Prism0cal B22. A diferencia del anterior contiene bicarbonato.
–	 Perfusión intravenosa de calcio: Perfusión de gluconato cálcico al 10% 

puro. Se añade una alargadera a la jeringa de la bomba Prismaflex y se 
conecta al paciente en una vía central, preferiblemente distinta de la vía 
de hemofiltración. Si no hay otra vía central disponible, administrar en 
el retorno del hemofiltro al paciente. 

C. Programación del monitor Prismaflex
Al inicio de la máquina, tras insertar el peso del paciente y el hematocrito, 

seleccionar “citrato con bomba de jeringa Prismaflex” y a continuación se 
ajustan los parámetros siguientes: 

1. Concentración de citrato
–	 Programar la Bomba Previa a la Bomba de sangre (PBP) al purgar el filtro.
–	 Empezar a una concentración de citrato de 2,5 mmol/L.
–	 El rango de citrato que se precisa en la sangre del circuito suele oscilar 

entre 3 a 6 mmol/L que produce un descenso del calcio iónico postfiltro 
a 0,25-0,35 mmol/L y un aumento del ACT > 180-200 segundos. 

2. Flujo de sangre
–	 Se programará según 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) 
más la perfusión 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.

3. Flujo de reposición (posfiltro)
–	 El citrato actúa como reposición prefiltro. 
–	 Añadir reposición posfiltro (20-40 ml/h) para evitar la coagulación de 

la cámara cazaburbujas. 

4. Flujo de infusión del líquido de diálisis
–	 Añadir según necesidades del paciente. 
–	 Si se administra diálisis puede ayudar a aclarar del citrato.

5. Flujo de ultrafiltrado
–	 Programar el balance negativo deseado.

6. Bomba de jeringa Prismaflex de 50 ml
–	 Perfusión de gluconato cálcico al 10% puro. 
–	 Si el paciente presenta hipocalcemia se recomienda corregir ésta iniciando 

la infusión previamente.
–	 Seleccionar: “Compensación de la pérdida de Calcio 100 %”. Posterior-

mente se ajustará según calcio iónico del paciente 

D. Inicio de la técnica
1.	 Purgado del circuito según el método habitual con 1 litro de suero salino 

heparinizado (5.000 UI/L). Purgar también la bomba PBP. 
2.	 Para evitar la administración de la heparina al paciente, si se va a infundir 

el líquido del circuito, se puede cebar el circuito con suero fisiológico o 
albúmina al 5% (para evitar la hipovolemia brusca al conectarle). 

3.	 Conectar el hemofiltro (automáticamente se iniciará la perfusión de calcio).

E. Sistemas de control
Además de los controles habituales (bioquímica incluyendo fosfato y 

magnesio cada 8-24 h y hemograma, función renal, albúmina y estudio 
de coagulación), cuando se realice anticoagulación con citrato es necesario 
realizar algunos controles específicos:

1. Control del pH 
Con el uso del citrato puede aparecer alcalosis metabólica, por transfor-

mación del citrato en bicarbonato en el hígado y músculo ó acidosis metabóli-
ca por acumulación de citrato en pacientes con alteración grave de la función 
hepática o rabdomiolisis. De ahí su contraindicación en estas situaciones. 

Intervalos:
-	 Cada hora, las tres primeras horas. 
-	 Cada 4 horas las primeras 24 horas. 
-	 Cada 8 horas los siguientes días. 
-	 Más frecuentemente según 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 infusión de calcio (para neutralizar el efecto del ci-

trato)se está realizando con una bomba ajena al circuito, si se suspende la 
anticoagulación y se mantiene de forma inadvertida la administración de 
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la perfusión 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 administración. 

3. Control de la anticoagulación del circuito
La dosis de citrato se regula según los niveles de calcio iónico postfiltro. 

El objetivo es mantener unos niveles entre 0,25-0,35 mmol/L. De esta manera 
nos aseguramos una anticoagulación adecuada. 

Tiempo de coagulación activado (ACT) postfiltro: Realizar simultánea-
mente con el calcio iónico el primer día de la técnica (hasta que se estabilice 
la dosis de citrato).

F. Registro en la hoja de verificación
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 utilización del citrato como anticoagulante de primera línea para 

la terapia de reemplazo renal continuo (CRRT) en pacientes críticamente 
enfermos, efectivamente se ha observado que presenta una serie de ventajas.

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

3.	 A lo largo de la utilización de este protocolo no se han hallado inconve-
nientes significativos.

4.	 La introducción de la técnica del citrato requiere modificaciones en la 
preparación de los circuitos, por lo que resulta imprescindible imple-
mentar un protocolo de formación del personal tanto médico como de 
enfermería.
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Introducción y perspectiva histórica 
La oxigenación por membrana extracorporea, conocida tradicionalmente 

como ECMO (extracorporeal membrane oxygenation), es una forma de asis-
tencia vital extracorpórea o ECLS (extracorporeal life support) derivada de los 
primeros sistemas de pulmón y corazón artificiales descritos por Gibbon(1) en 
mayo de 1953 y empleados por primera vez en cirugía 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, más que de 
tratamiento, ya que permite el reposo de los órganos afectados supliendo de 
modo artificial sus funciones hasta la curación. El procedimiento consiste 
en extraer la sangre del paciente, pasarla por una bomba que la propulsa, 
manteniendo la presión arterial y supliendo la función cardíaca, y por un 
oxigenador, que permite el intercambio gaseoso de esa sangre, emulando la 
función pulmonar, para devolver de nuevo la sangre oxigenada, tras lavar el 
dióxido de carbono al paciente.

A diferencia de la circulación extracorporea clásica empleada durante 
la cirugía cardiovascular, la mayor duración del procedimiento (de días y 
no horas) obligó a diseñar oxigenadores sanguíneos especiales para este fin, 
además de refinar las técnicas de anticoagulación prolongada, mantenimiento 
de normotermia y ausencia de hemodilución. En general, la conexión del 
circuito al paciente se realiza con cánulas arteriales y venosas localizadas 
en el cuello(2-3).

En 1971, Hill y cols.(4) aplicaron por primera vez una asistencia ECMO 
a un adulto, y en Mayo de 1975 Bartlett y cols.(5) comunicaron el primer 
recién nacido (Esperanza) que sobrevivió gracias al uso del soporte ECMO. 
Inicialmente las indicaciones se limitaban a patología respiratoria grave en 
la edad neonatal, hasta que a mediados de 1980 se adaptaron los sistemas 
para su aplicación en pacientes pediátricos y, finalmente, en la década de 
1990 en adultos.

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

Habiendo sido un tratamiento cuestionado por los riesgos que entrañan 
la canulación vascular, la anticoagulación 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. Además 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 única 
alternativa terapéutica.

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 cánula venosa situada en la aurícula derecha, normalmente desde la 
vena yugular interna derecha y una vez oxigenada y calentada por el sistema, 
se retorna por la cánula aortica, habitualmente desde la arteria carótida del 
mismo lado, aunque existen varios modos de derivación.

A continuación se describen de forma más específica los componentes 
individuales del circuito ECMO:

1. Cánulas y tubos de conexión 
Las cánulas y tubos de conexión son de cloruro de polivinilo, estériles, 

son desechables y pueden ser de una única luz (la sangre fluye en una única 
dirección) o de doble luz (la sangre drena por una luz y se reinfunde a través 
de otra). El tipo de cánula viene determinado por la edad del paciente (recién 
nacido o infantil) y vaso a cánular (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, 
además 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 actúa como sistema de seguridad, dejando funcionar la bomba 
exclusivamente cuando el volumen es el adecuado.

3. Bomba
La bomba de circulación constituye el único elemento fijo, no desechable, 

de los estrechamente relacionados con la técnica ECMO, existen diferentes 
tipos de bombas (centrífugas 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 oxígeno (o la mezcla de gases) 
suministrado por una fuente externa, se difunde a través de una membrana 
permeable según mecanismos de gradiente de concentración entre el com-
partimento gaseoso y el compartimento donde se encuentra la sangre. Este 
mismo gradiente es el que permite la difusión del dióxido de carbono de la 
sangre al flujo aéreo. Los oxigenadores están disponibles en varios tamaños 
y la selección viene determinada por el peso del paciente y requerimientos 
de flujo aereo y sanguíneo previsto.

Anticoagulación
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 coagulación/fibrinolisis y presentan, por lo tanto, un riesgo de 
complicaciones isquémicas derivadas de la formación de micro embolismos. 
Para evitarlo, se debe anticoagular al paciente. Poniendo atención a los pro-
blemas secundarios derivados de esta actuación con peligro de sangrado y 
trombocitopenia.

Principios de funcionamiento
La ECMO puede considerarse como una forma modificada de una de-

rivación cardiopulmonar en la cual la duración es mayor, siendo en la edad 
neonatal y pediátrica según ensayos clínicos controlados aleatorizados (RCT) 
entre 4-12 días, aunque se han descrito casos de asistencias más prolongadas, 
siendo en adultos mucho mayor (más de 6 semanas).

En función del tipo de derivación, 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 función 
respiratoria, son capaces, además de mantener el trasporte de oxígeno, de 
sustituir parcial o completamente la función cardiaca.

Durante el proceso de la ECMO-va, a través de un catéter venoso ubicado 
en la aurícula derecha, normalmente a través de la vena yugular interna, la 
sangre del paciente que debería retornar normalmente al corazón a través de la 
vena cava se drena hacia el circuito extracorpóreo mediante los tubos o circui-
tos de conexión que hacen la función de vasos sanguíneos fuera del paciente. 
Esta sangre venosa poco oxigenada se recoge, por efecto de la gravedad, en el 
reservorio venoso. Desde este recipiente, y mediante la bomba, que reemplaza 
la función de bombeo del corazón, la sangre es impulsada a presión hacia 
el oxigenador o “pulmón artificial” donde se oxigena y se retira el dióxido 
de carbono propio del intercambio gaseoso. Para prevenir la hipotermia del 
paciente, antes de la reinfusión, 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 carótida común derecha, mediante la 
misma bomba a través del sistema de tubos y de un catéter arterial ubicado 
en el arco aórtico. De esta manera, en los sistemas ECMO-va, la sangre pasa 
directamente desde el lado derecho del corazón hasta el lado izquierdo sin 
atravesar las arterias pulmonares, realizando por lo tanto un cortocircuito 
pulmonar. Entre los tubos de drenaje y reinfusión hay un segmento corto de 
tubo denominado puente (bridge) que está 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 conexión se comprimen durante aquellos 
momentos en que debe detenerse la técnica como pruebas de desconexión de la 
ECMO con el objeto de evitar la formacion de trombos dentro del circuito(6).

Sin embargo, cuando solo es necesario sustituir la función respiratoria, 
ya que el gasto cardiaco está asegurado por el propio paciente, en lugar de 
ECMO-va puede emplearse ECMO-vv, concepto introducido por Gattinoni 
y cols.(7). En esta modalidad, la sangre venosa procedente del paciente una 
vez oxigenada, es devuelta de nuevo al territorio venoso, en general a la 
aurícula derecha; evitándose así la canulación y ligadura posterior de la 
artería carótida. Los sistemas veno-venosos pueden funcionar mediante el 
empleo de una o dos cánulas. Si se emplea una sola cánula, esta puede ser de 
dos luces, una para la salida y otra de entrada; o de luz única, en este caso 
el sistema alternativamente toma sangre y devuelve al paciente mediante un 
sistema de clampaje alternativo. A esta última modalidad se la conoce como 
ECMO veno-venosa con flujo tidal y cánula única o asistencia respiratoria 
extracorporea (AREC). Esta modalidad fue inicialmente descrita por Kolobow 
y cols.(8) y ampliamente empleada en recién nacidos por Chevalier y cols.(9).

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 clínicos similares.

En los últimos años, el fallo cardíaco aparece como una nueva indicación 
de ECMO, que cada vez tiene mayor importancia. Se trata de niños con 
cardiopatías congénitas graves que durante su estabilización pre-quirúrgica, 
desarrollan una disfunción ventricular grave y refractaria al tratamiento 
médico, o que en el postoperatorio inmediato de cirugía cardiovascular 
bajo circulación extracorpórea 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.

La complejidad, el coste y los riesgos de la utilización de ECMO ha con-
tado siempre con defensores y detractores a ultranza; sin embargo, el estudio 
UK Collaborative ECMO(10) demostró no solo que es eficaz, en cuanto a la 
disminución 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.(11). 

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 dispersión de casos, con lo 
que se reducen los riesgos para los niños 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 instauración 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 técnica(12).

Requerimientos de un centro con programa ECMO
Los requerimientos básicos de un centro con programa ECMO se han ba-

sado en las condiciones establecidas en el estudio UK Collaborative ECMO(10) 
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 pediátrica, 
con capacidad para evaluaciones cardiológicas, ecocardiológicas y eco-
gráficas craneales además de un sistema de transporte adecuado y de 
acomodación y apoyo psicológico a los padres y familiares.

2)	 Personal de plantilla capaz de realizar canalización cardiotorácica, enfer-
meras de cuidados intensivos, neonatólogos y cardiólogos pediátricos, 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 mayoría de los casos, mediante la vía mas adecuada (aérea 
o terrestre)
Una vez determinada la necesidad de ECMO, ésta en cualquiera de sus in-

dicaciones requiere no tan sólo de unas estructuras físicas básicas sino también 
de unos recursos humanos especialmente entrenados para su aplicación y 
en constante relación con otros centros similares y con participación activa 
(enviando sus resultados) en el registro internacional. En España, la actual 
provisión de centros ECMO se estima suficiente para la demanda observada. 
El acceso a dichos centros en su distribución geográfica actual (centro-norte 
del país) podría solventarse a partir de una adecuada derivación que con-
temple el correspondiente transporte interhospitalario. 

Programa de trasnporte en ECMO
La oxigenación por membrana extracorporea (ECMO) puede ser un 

procedimiento salvavidas para pacientes con insuficiencia pulmonar o car-
díaca 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 
razón, muchos centros ECMO han desarrollado programas de trasporte 
con ECMO móvil.

Tras la solicitud, el equipo móvil que incluye todo el equipo necesario 
para iniciar la asistencia ECMO es trasladado al hospital de referencia, donde 
se realiza la canulación del paciente iniciándose la asistencia. El paciente 
posteriormente es transportado a la instalación especializada en ECMO en 
ambulancia, helicóptero o avión dependiendo de la distancia, las condiciones 
meteorológicas, recursos específicos, etc.

Numerosas publicaciones han informado de más de 1.400 transportes 
ECMO, con experiencia en más de 22 años. 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, canulación ECMO, tratamiento ECMO, 
transporte de cuidados intensivos y medicina en el transporte aéreo.

Los pacientes con indicación de ECMO están, en general, en una situación 
inestable, con un soporte respiratorio máximo y otras terapias de recuperación 
de cuidados intensivos. 

Realizar la canulación al paciente en el hospital de referencia y transportar 
al paciente en ECMO se describió por primera vez por Bartlett y cols. en 
1977(15). El concepto de viajar al hospital de referencia con un sistema de 
ECMO portátil, canulando al paciente en el hospital de referencia y trans-
portándolo de vuelta a su propia institución en ECMO fue desarrollado 
posteriormente por Cornish(16-17). Desde entonces, el número de centros de 
transporte en ECMO ha aumentado, pero no se realizó ampliamente hasta 
finales de los años 2000(18).

En la Universidad de Michigan, Ann Arbor, informó recientemente de 
su experiencia en el transporte de 221 pacientes en ECMO entre 1990 y 
2012(18). Este documento también incluye una revisión de la literatura con 
27 artículos 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 más de 100, la 
Universidad de Arkansas para la facultad de Medicina de las ciencias Medicas, 
Little Rock(19), la Universiadad de Michigan Ann Arbor(19), el Centro Médico 
de la Universidad de Columbia, Nueva York(20), y el Hospital Universitario 
Karolinska de Estocolmo(21), de los cuales este último centro había realizado 
mas de 700 transportes hasta 2015.

La Extracorporeal Life Support Organization (ELSO), en EEUU, es 
un organismo mundial de unidades que proporcionan ECMO con mas de 
400 centros miembros. Además de mantener un registro de tratamientos 
ECMO, otra misión de ELSO es proporcionar diferentes pautas asociadas 
con el tratamiento, recientemente (mayo 2015), se publicaron las directrices 
para el trasporte en ECMO(22).

Logística
El objetivo es trasladar a un paciente extremadamente crítico e inestable 

en ECMO desde el hospital de referencia hasta un centro especializado. En 
la mayoría de los casos, el paciente no está recibiendo en ECMO, el com-
promiso implica una evaluación del paciente, la canulación y la iniciación 
de la terapia ECMO en el hospital de referencia además del transporte, esto 
se conoce como transporte primario. En algunos casos, el paciente podría 
estar ya recibiendo terapia ECMO en el hospital de origen, puediera darse el 
caso que el hospital de referencia tenga capacidad de canulación e iniciación 
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 (evaluación del paciente, canu-

lación, estabilización, etc.) 
3.	 Transporte a su propia instalación u otro centro. 

En la mayoría de los casos, comienza con una llamada telefónica del 
hospital referente, y se toma la decisión de lanzar el equipo móvil de ECMO, 
según 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 instalación 
especializada en ECMO, la seguridad del paciente es la prioridad y el tiempo 
es de importancia secundaria . 

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

Vehículos de transporte
Las ambulancias terrestres, los helicópteros y los aviones medicalizados 

son las tres opciones que se han utilizado para los transportes ECMO. La 
distancia del transporte, las condiciones meteorológicas y la disponibilidad 
decidirán qué vehículo se utilizará. El transporte en aviones medicalizados 
por razones obvias también implica el transporte terrestre desde y hacia el 

aeropuerto con la consiguiente trasferencia del vehículo terrestre al aereo. En 
los hospitales equipados con helipuerto, el paciente es cargado directamente 
en el helicóptero y el transporte terrestre es innecesario. Algunos helicópteros 
disponen de equipo para operar en condiciones de vuelo por instrumentos 
(IFR), lo que permite el vuelo en peores condiciones climáticas. En las di-
rectrices de ELSO, el transporte por tierra se recomienda para distancias de 
hasta 400 km (250-300 millas) y transporte en helicóptero 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 únicas por el medio en el que se transporte pueden imponer requisitos 
específicos. 

Para todos los transportes aéreos, los componentes individuales y el 
equipo ensamblado deben cumplir con los criterios específicos de calidad, 
deben ser aprobados por las agencias reguladoras nacionales. La emisión 
de interferencias electromagnéticas debe ser lo suficientemente baja para 
no interferir con los controles de vuelo, deben ser necesarios ajustes en los 
equipos. Además, deben soportar las vibraciones y las fuerzas de aceleración/
desaceleración 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 más comunes en la era anterior de los 
transportes(23-24) y más tarde las bombas centrífugas eran las preferidas por la 
mayoría de los centros(25-26). Este último tipo de bomba, es recomendado por 
la ELSO debido a una funcionalidad y seguridad mejoradas en combinación 
con un circuito más corto(22). 

La camilla de transporte o trineo varía 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 
más corto y minimizando el riesgo de torcedura de la tubería, etc. durante la 
carga y descarga del paciente dentro y fuera del vehículo de transporte. De 
hecho, un sistema de transporte ECMO comercializado está disponible en 
el sitio web de ELSO (www.elso.org). Otros centros han utilizado carretillas 
independientes de la camilla, que requieren tubos de conexión más largos, 
minimizando el peso de la camilla con el paciente.

Todos los componentes deben estar firmemente sujetos en el vehículo 
de transporte. Cuando se trabaja en un entorno pre-hospitalario con estas 
transferencias complejas y vehículos de diseño diferente, la experiencia del 
equipo móvil ECMO entra en juego para una descarga/carga segura. En 
muchos casos, el personal de ambulancia/aeronave de apoyo está fuera de 
su contexto normal con conocimientos limitados en este tipo de pacientes y 
tecnología. Una vez que el equipo de transporte ha abandonado el centro de 
ECMO, debe ser autosuficiente con respecto a todos los suministros específi-
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 quirúrgico para la canulación si no está seguro 
de que está disponible en el hospital de origen. Esto incluye instrumentos 
quirúrgicos estériles, desechables como suturas, etc., apósito quirúrgico y 
lámpara de cabeza. Las cánulas se empaquetan en tamaños adecuados según 
el peso del paciente, dispositivo de cauterización eléctrica y dispositivo de 
ultrasonido de cabecera para la asistencia con la canulación está generalmente 
disponible en el hospital de referencia. Los productos sanguíneos necesarios 
para el inicio de la ECMO y para el transporte deben ser compatibles con la 
inmunidad y, por lo tanto, proporcionados por la instalación de referencia. 
Los dispositivos para la evaluación de los gases en sangre y la monitoriza-
ción de la anticoagulación, es decir, la máquina de tiempo de coagulación 
activado (ACT), además 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 infusión y productos farmacéuticos. Se recomienda 
utilizar listas de verificación para el equipo necesario antes de la salida del 
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centro ECMO al hospital de referencia(22). 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 organización encargada del transporte.

Personal de transporte
Los centros tienen una composición muy diferente de sus equipos de 

transporte, que depende principalmente de diferentes competencias, deberes 
y tradiciones para las respectivas profesiones. Por ejemplo, en la mayoría de 
los centros, la máquina ECMO es preparada por un enfermero perfusionista, 
pero en otros centros puede ser realizada por un médico especializado. En 
muchos centros, la canulación siempre es realizada por un cirujano pediá-
trico, pero en otros, el intensivista puede hacer canulaciones percutáneas. El 
ventilador puede ser administrado por un terapeuta respiratorio, un médico 
o una enfermera, y así sucesivamente. Al configurar un equipo de transporte, 
es importante delimitar todas las responsabilidades que son necesarias para 
la misión. Estos incluyen la capacidad de evaluar el paciente y la indica-
ción ECMO, para canular al paciente, para cebar el circuito ECMO, para 
iniciar el tratamiento, para manejar el paciente crítico con esta asistencia, 
incluyendo el circuito ECMO, ventilador, medicamentos y anticoagulación, 
Y para manejar problemas o complicaciones comunes o imprevistos. Todas 
las responsabilidades deben ser cubiertas por personal experimentado, ya 
que no habrá respaldo a mano.

Roles/responsabilidades del equipo 
Las responsabilidades del equipo de transporte se enumeran a conti-

nuación.
La composición exacta del equipo y la especificidad de los roles de los 

miembros del equipo pueden variar entre los centros. Sin embargo, estas 
responsabilidades mínimas deben ser satisfechas por personal experimentado. 
El escenario clínico, el ajuste de la canulación y la duración o complejidad 
del transporte pueden dictar la inclusión de miembros adicionales del equipo, 
como enfermeras o médicos adicionales. Los transportes intercontinentales de 
ECMO representan un nivel único de complejidad, coordinación y demanda de 
personal, y el potencial de estrés fisiológico y fatiga no debe ser subestimado.

A continuación se muestra la composición de equipo según las recomen-
daciones de ELSO mayo 2015.

I. Médico canulador
–	 La responsabilidad primaria es la colocación segura y adecuada de la (s) 

cánula (s) ECMO
–	 Para la ECMO neonatal/pediátrica, lo realizará un cirujano pediátrico 

o cirujano cardiovascular pediátrico.
–	 En algunas circunstancias, el equipo de ECMO puede optar por traba-

jar con un cirujano y un equipo quirúrgico del hospital referente si tal 
colaboración facilita la transferencia oportuna del paciente

II. Médico ECMO
–	 Debe tener una experiencia sustancial en el manejo de pacientes ECMO.
–	 A su llegada al centro de referencia, evalúa puntualmente los datos clí-

nicos pertinentes del paciente, mientras que el especialista en ECMO y 
otros miembros del equipo, se preparan para la canulación o el cambio 
al circuito ECMO de transporte.

–	 En casos excepcionales, la condición 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 clínica de lesión 
neurológica grave). En estas raras pero difíciles circunstancias, el médico 
ECMO debe tener suficiente experiencia clínica y juicio para detener la 
iniciación 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 iniciación de 
ECMO y permitiendo un transporte convencional seguro.

–	 Obtiene el consentimiento informado para la asistencia y para el trans-
porte de familiares. 

–	 Asume y dirige el manejo médico del paciente durante la canulación/
cambio del circuito ECMO, y a lo largo del transporte:
-	 Administración de bolo de heparina en el momento de la canulación
-	 Administración de cualquier sedación/analgesia profunda necesaria
-	 Manejo de ventilación mecánica, infusiones vasoactivas, etc.

III. Especialista en ECMO
–	 La responsabilidad primaria de asegurar que todo el equipo en la lista 

de verificación es funcional y esta disponible en el momento de la salida.
–	 Responsabilidad primaria de la comunicación de los requerimientos de 

hemoderivados con el personal del hospital antes de la salida del equipo 
de transporte ECMO.

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

–	 Responsabilidad primaria de la gestión 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, líquidos y productos sanguíneos y ayuda en 

la evaluación del paciente.
– 	 Responsabilidad primaria de la atención de enfermería durante todas las 

fases del transporte.
– 	 Para permitir la tarea cruzada, se recomienda encarecidamente que la 

enfermera de transporte también tenga experiencia con la gestión de 
circuitos/pacientes ECMO.

V. Terapeuta respiratorio de transporte
–	 Si el espacio físico en los aviones/vehículos lo permite, idealmente un 

terapeuta respiratorio de transporte acompañará al equipo de transporte 
ECMO.

–	 Responsabilidad primaria de la instalación y administración del ventila-
dor, conexión/desconexión del gas, solución de problemas del ventilador.

–	 Asiste con análisis de gas en sangre, muestreo de sangre de circuito por 
equipo.

–	 Si la configuración 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.

Conclusión
En referncia a la pregunta de este artículo 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, fisiología ECMO, tecnología ECMO y 
canulación 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 
pediátricos con asistencia ECMO, como para poder abordar un programa 
de transporte, los cuales ya se han iniciado en nuestro país. La tarea más 
dificil según la amplia experiencia de otros países y debido a la alta comple-
jidad que acarrea un trasporte en ECMO, es la coordinación, preparación 
y organizacion de todo el dispositivo junto con los recursos de logística. 
En nuestro país tenemos el ejemplo de la alta eficacia en el programa de 
transplante de organos, siendo una de las redes más eficaces del mundo, 
no vemos impedimento para lograr una red similar que coordine, organize 
y realize transporte en ECMO.
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Descripción preliminar de la utilidad del escore VPLUS (Ventilator-
associated Pneumonia and Lung Ultrasound Score) en intensivos 
pediátricos. Bobillo S, Balaguer M, Rodríguez-Fanjul J, Esteban E, Hernàndez-Platero 
L, Felipe A, ArmeroJua G, Jordan I. UCIP. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introducción. El diagnóstico de la neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) 
se basa en los criterios de la Center of Disease Control (CDC) para niños. Sin embargo, 
realizar un diagnóstico precoz es complicado. La ecografía pulmonar, (lung ultrasonography, 
LUS) parece tener relevancia en este sentido.

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

Material y método. Estudio prospectivo observacional unicéntrico, de un año de 
duración. Criterios inclusión: ventilación mecánica superior a 48 horas, infiltrado en la 
radiografía de tórax (RX); y dos o más de: Tª > 38ºC, hipotermia < 36.5ºC, leucocitosis 
(> 104/ml) o leucopenia (< 103/ml), secreciones purulentas, PaO2/FiO2< 300. Exclusión: 
neumonía comunitaria, no aceptación del consentimiento informado. Al sospechar NAVM 
se practicó GRAM y cultivo de muestra respiratoria. Se realizó RX tórax y LUS, esta 
analizó 4 cuadrantes pulmonares (sonda lineal de 10-12Mhz; 2 cortes en cada pulmón. El 
escore VPLUS se puntuó: ≥ 2 áreas con consolidaciones subpleurales 1 punto; ≥ un área 
con broncograma, 2 puntos; secreciones purulentas 1 punto; GRAM o cultivo positivo, 2 
puntos. El diagnóstico de NAVM fue según criterios del CDC. Estadística 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 
resultó de 1.8 a (RIQ 0.8-3.9). Todos los casos tuvieron un diagnóstico certero de NAVM. El 
motivo de ingreso fue de causa respiratoria en 3 pacientes, cardiológico en dos y neurológico 
en uno. La sospecha diagnóstica de NAVM fue a los 7 días de ingreso de mediana (RIQ 
4-9 d). En ese momento la LUS evidenció broncograma en 5 pacientes y consolidaciones 
subpleurales en 1; 3 de los casos mostraron infiltrado RX compatible con neumonía. El 
VPLUS resultó de 5 (RIQ 4.5-6). 

Conclusión. La LUS permitió un diagnóstico como mínimo similar al de la RX de 
tórax en el momento de la sospecha diagnóstica de NAVM. Según la bibliografía 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 catéteres centrales de inserción perifé-
rica en niños. Menéndez Suso JJ, Schüffelmann Gutiérrez C, Calderón Llopis B, Gómez 
Zamora A, Verdú Sánchez C, Álvarez Rojas E, Dorao Martínez-Romillo P, Goded Rambaud 
F. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

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

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 niños en los que se implantó un PICC con técnica ecoguiada en la UCIP, y que 
fueron monitorizados con evaluaciones clínicas y ecográficas semanales hasta su retirada. 
Se recogieron variables clínicas y sociodemográficas de los pacientes, y otras relacionadas 
con el procedimiento de inserción y con el seguimiento del catéter. Para establecer la eficacia 

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 Intercuartílico –RIC–, 29-156) y de peso 20 kg (RIC, 11-38); 143 
varones (54%); 180 (67,9%) enfermos crónicos], empleándose para la administración de 
nutrición parenteral en el 46% de los casos y de quimioterápicos 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 días (RIC 12-37) y el tiempo acumulado de seguimiento de 9.743 
días. La mayoría de las complicaciones relacionadas con los PICCs fueron de carácter leve y 
no obligaron a su retirada. Las más frecuentes fueron la obstrucción (casi siempre parcial) del 
PICC (29,5%; 8 por 1000 días de catéter) y la trombosis venosa superficial aislada (24,9%; 
6,77 por 1.000 días de catéter). La mayoría 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 días de catéter) de los catéteres surgió alguna complicación que obligó 
a su retirada, siendo las más frecuentes las complicaciones mecánicas (12,1%; 3,28 por 1.000 
días de catéter), en forma de obstrucción completa o de salida accidental, seguidas por la 
sospecha de infección (7,2%; 1,95 por 1.000 días de catéter) y la trombosis venosa profunda 
(3,4%; 0,92 por 1.000 días de catéter). Sin embargo, la infección sistémica relacionada con el 
PICC se confirmó en menos de la mitad de los casos en los que se había sospechado (2,6%; 
0,71 por 1.000 días de catéter), y no conllevó riesgo para la vida del paciente en ningún caso. 
En los PICCs retirados por complicación el tiempo de permanencia fue significativamente 
mayor que en los retirados por fin del tratamiento (28 vs 19 días; p< 0,003). 

Conclusiones. Los PICCs son dispositivos eficaces y seguros en la edad pediátrica. En 
la mayoría de las ocasiones permiten administrar todo tipo de tratamientos intravenosos, 
durante periodos de tiempo prolongados, sin generar complicaciones importantes. Las 
complicaciones más frecuentemente relacionadas con su uso son la obstrucción 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 catéteres centrales de in-
serción periférica en niños. Menéndez Suso JJ, Verdú Sánchez C, Schüffelmann 
Gutiérrez C, Gómez Zamora A, Calderón Llopis B, del Río García M, de la Oliva Senovilla 
P. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. 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 inserción 
periférica (PICCs) en niños. 

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 niños en los que se implantó un PICC con técnica ecoguiada en la UCIP, 
y en los que se realizó una evaluación clínica y ecográfica semanal hasta su retirada. Se 
recogieron variables clínicas y sociodemográficas de los pacientes, y otras relacionadas con 
el procedimiento de inserción 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 Intercuartílico -RIC-, 29-156) y de peso 20 kg (RIC, 11-38); 143 
varones (54%); 180 (67,9%) enfermos crónicos]. La mediana de tiempo de permanencia 
fue de 21 días (RIC 12-37) y el tiempo acumulado de seguimiento de la cohorte de 9.743 
días. La mediana del diámetro 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 desarrolló algún 
tipo de trombosis (9,03 por 1000 días de catéter) relacionada con el PICC. La TVS aislada 
de la vena canalizada fue la forma más frecuente (24,9%; 6,77 por 1.000 días de catéter), 
desarrollándose precozmente tras su inserción (2ª-3ª semana). La TVP fue bastante menos 
frecuente (8,3%; 2,26 por 1.000 días de catéter), en la mayoría de los casos (68%) se 
presentó en combinación con una TVS de la vena canalizada (5,7%; 1,54 por 1.000 días 
de catéter) y en un momento algo más tardío (3ª-4ª semana) desde la inserción. La TVP 
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aislada fue muy poco frecuente (2,6%; 0,72 por 1.000 días de catéter) y de aparición más 
tardía. Solo el 9,9% de las TVS y el 18,2% de las TVP fueron sintomáticas, por lo que, 
de no haberse utilizado la ecografía en el seguimiento, 9 de cada 10 TVS y 8 de cada 10 
TVP no habrían sido diagnosticadas. El factor de riesgo más 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 trombóticas relacionadas con el uso de PICCs en 
niños son frecuentes y casi siempre asintomáticas. La trombosis de la vena superficial 
canalizada es tres veces más frecuente que la de la profunda. El empleo de los ultrasonidos 
durante su inserción permite optimizar la selección de la vena y el catéter, y conseguir el 
menor ratio catéter-vena posible, lo que es esencial para evitar esta complicación. 

Canalización ecoguiada de catéteres centrales de inserción pe-
riférica en niños: 1 vs 2 operadores. Menéndez Suso JJ, Calderón Llopis B, 
Gómez Zamora A, Verdú Sánchez C, Schüffelmann Gutiérrez C, Laplaza González M, 
Cieza Asenjo R, Dorao Martínez-Romillo P. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Investigar si existen diferencias en el éxito y la duración del procedimiento, 
así como en la aparición de complicaciones posteriores, cuando la técnica de inserción 
ecoguiada de PICCs 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 niños en los que se implantó un PICC con técnica ecoguiada en la UCIP, 
y que fueron monitorizados con evaluaciones clínicas y ecográficas semanales hasta su 
retirada. Se analizó si existían diferencias en el éxito y la duración del procedimiento, así 
como en la aparición de complicaciones posteriores, en función de si el PICC había sido 
canalizado por 1 operador (ecoguiado y venopunción realizados por un médico) o por 2 
operadores (ecoguiado realizado por el médico y venopunción por la enfermera). Se reco-
gieron variables clínicas y sociodemográficas de los pacientes, y otras relacionadas con el 
procedimiento de inserción 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 Intercuartílico -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 más rápidos, tanto en 
base al tiempo de canalización (2 vs 5 min; p< 0,001) como al de procedimiento (25 vs 35 
min; p< 0,001), y consiguieron mayor tasa de éxito en primera punción (59,3% vs 39,4%; 
p= 0,001) y de posición óptima de la punta del PICC (49,6% vs 33,8%; p= 0,009). Además, 
solo en los procedimientos realizados por 1 operador mejoró la tasa de éxito en primera 
punción a lo largo de los 3 años del estudio, pasando del 44% en 2012 al 69% en 2015 
(p= 0,021). Con respecto a los datos del seguimiento, los PICCs canalizados por 1 operador 
permanecieron durante más tiempo insertados (27 vs 17 días; p< 0,001), y se emplearon con 
más frecuencia en pacientes crónicos (76,4% vs 60,6%; p= 0,039) y ambulatorios (18,7% 
vs 9,2%; p= 0,030), por lo que, con más frecuencia, fueron retirados por la aparición de 
complicaciones (30,1% vs 16,2%; p= 0,007), fundamentalmente de tipo mecánico (43% 
vs 25,7%; p= 0,003) o por sospecha de infección (12,2% vs 2,8%; p= 0,004).

Conclusiones. La canalización ecoguiada de PICCs en niños no es un procedimien-
to sencillo y requiere formación específica del personal encargado de su realización. El 
desarrollo de equipos específicos de acceso vascular, compuestos por profesionales con 
alto grado de especialización, puede ser una estrategia decisiva para conseguir altas tasas 
de éxito en primera punción y tiempos de procedimiento recortados. 

Comparación técnica ecoguiada frente a la anatómica en la ca-
nalización vascular en UCIP hospital terciario. Calvo Monge C, Chaves 
Caro N, Lazkano Tena A, De Llobet Cucalón AL, Igartua Laraudogoitia J, Oñate Vergara 
E. Unidad Cuidados Intensivos de Pediatría. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
Donostia. San Sebastián.

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

Material y métodos. Se recogen los procedimientos de canalización vascular central des-
de Enero 2016 hasta Enero 2017 a través de recogida prospectiva de variables demográficas, 

técnicas y complicaciones. Se analizan y se comparan ambas técnicas a través de programa 
estadístico 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 canalización 
vascular de los cuales el 56% (23/41) fueron canalizados por referencias anatómicas y el 
44% por técnica ecoguiada. Los pacientes en los que se realizó la técnica anatómica 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 diagnósticos ni en la indicación de la canalización. Se realiza la técnica 
anatómica en un 91% de pacientes en los que no existe dificultad previa para la canalización 
de vías frente a la técnica ecoguiada que se realiza en un 33% de pacientes en los que había 
un fracaso previo de canalización. 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 anatómicas con un 74% (17/24); con un 
menor número de intentos de la ecoguiada que precisa solo en un 22% más de un intento 
para canalización frente a la referencias anatómicas que un 43% precisa más 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 anatómicas con solo un 40% (4/10) de éxito; con un menor número de intentos 
de la ecoguiada que precisa solo un pinchazo en el 85% (6/7) de las canalizadas frente a la 
técnica de referencias anatómicas que en un 50% (2/4) de las que se consiguen canalizar 
precisa más 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 anatómica 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 perforación de arteria 
femoral que precisa reparación por cirugía vascular. 

Comentarios. La técnica de canalización de vías centrales ecoguiada tiene un mayor 
porcentaje de éxitos y con un menor numero de intentos que la técnica por referencias 
anatómicas. Este porcentaje de éxito en la técnica ecoguiada frente a la técnica de refe-
rencias anatómica es mayor todavía en niños menores de 6 meses con menor riesgo de 
complicaciones. 

Implantación técnica ecoguiada en la canalización vascular en 
UCIP. Calvo Monge C, Chaves Caro N, Lazkano Tena A, Zabala Zapiain A, Igartua Larau-
dogoitia J, Oñate Vergara E. Unidad Cuidados Intensivos de Pediatría. Servicio Pediatría. 
Hospital Universitario Donostia. San Sebastián.

Objetivo. Nuestro objetivo es valorar la eficacia de la formación en modelo animal 
vivo de la técnica ecoguiada de canalización de vasos centrales evaluando la implantación 
de la técnica ecoguiada en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) antes y 
después de un periodo formativo. 

Material y métodos. Se recogen los procedimientos de canalización vascular ecoguiada 
de forma prospectiva desde enero 2016. En octubre 2016 se realiza intervención formativa 
teórica, y práctica sobre modelo inanimado, y se inician sesiones prácticas de adquisición 
destreza en modelo animal vivo en laboratorio animal. Se realizan 6 sesiones prácticas de 
5 horas de duración en biomodelo porcino entre octubre 2016 y enero 2017, formando 
a 8 pediatras de UCIP. Se determinan dos periodos de estudio: preimplantación de enero 
2016 a octubre 2016 y postimplantación 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 canalización 
de vía central de los cuales 18/41 (44%) fueron con técnica ecoguiada. Durante el periodo 
preimplantación se realizan 24 procedimientos de canalización vascular de los cuales el 20% 
(5/24) fueron por técnica ecoguiada y el 80% por referencias anatómicas frente al periodo 
postimplantación en el que se realizan 17 procedimientos de canalización de los cuales el 
76% (13/17) fueron con técnica ecoguiada frente al 24% con técnica anatómica. 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 formación, de los 3 fracasos de la 
técnica en el segundo periodo 2 fueron éxito por técnica ecoguiada al cambiar localización/
operador. Solo hubo una complicación en la técnica ecoguiada y fue en el periodo preimplan-
tacional, en el periodo postimplantación no ha habido complicaciones inmediatas ni tardias 

Conclusiones. La formación práctica de la técnica ecoguiada sobre modelo animal 
vivo aumenta la implantación de la técnica ecoguiada para la canalización de vías centrales 
en la UCIP. Tras la formación la técnica ecoguiada se realiza más frecuentemente frente 
a la anatómica de forma significativa y se generaliza siendo realizada por todo el equipo 
de pediatras de la UCIP. La formación incrementa la destreza de la técnica ecoguiada con 
mayor porcentaje de éxitos y menor numero de complicaciones aunque no fue estadísti-
camente significativo
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Comunicaciones Orales metabólico/biomarcadores
Viernes 5, 10:00 h, Sala A3

Moderadores: Jesús López-Herce, Alberto García Salido

Proteína C reactiva, procalcitonina e interleucina-6 tras diferen-
tes cirugías: cinética y elevación sobre punto de corte de sepsis. 
Sariego Jamardo A1, Rey Galán C2,3 Medina Villanueva A2, Mayordomo Colunga J2, Concha 
Torre A2, Moro Hevia MJ2, Prieto García B3,4, Vivanco Allende A2. 1Servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Cantabria. 2Sección Cuidados 
Intensivos Pediátricos, 4Área de Gestión de Laboratorio. Hospital Universitario Central 
de Asturias. 3Universidad de Oviedo. 

Objetivos. Estudiar la cinética de Proteína C Reactiva (PCR), Procalcitonina (PCT) 
e Interleucina-6 (IL-6) en el postoperatorio no complicado tras distintos tipos de cirugía 
y comparar las diferencias en el porcentaje de elevación por encima del punto de corte 
establecido para sepsis entre los distintos biomarcadores según el tipo de cirugía. 

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional en el que se incluyeron un 
total de 123 niños ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica durante 
el postoperatorio tras distintos tipos de cirugía (sin incluir postoperatorios de cirugía 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 complicación 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 cirugía y del biomarcador.

PCR PCT IL-6

Tipo de cirugía

Cirugía abdominal 65,22% 47,83% 1 65,22% 2
Cirugía torácica 60,87% 17,39% a 60,87% 2
Cirugía ORL (Otorrinolaringológica) 40,00% b 0,00% 0,00% 
Neurocirugía 28,57% 0,00% 21,43% 
Cirugía ortopédica 66,67% c 0,00% 33,33% 

Tipos de Cirugía (Clasificación de Grado de 
Contaminación de American College Of Surgeons)

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

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

1. 	 p < 0,001 comparando con cirugía torácica, ortopédica, ORL y neurocirugía.
2. 	 p < 0,001 comparando con cirugía ORL, ortopédica y neurocirugía.
3. 	 p < 0,001 comparando con cirugía sucia y cirugía limpia-contaminada. 
4. 	 p < 0,001 comparando con cirugía contaminada y sucia.
5.	  p < 0,01 comparando con cirugía sucia, contaminada y limpia-contaminada. 
La comparación entre los biomarcadores se realizó mediante el test de McNemar 

hallándose diferencias entre: 
a. 	 p < 0,005 comparando con PCR e IL-6. 
b. 	 p < 0,05 comparando con PCT e IL-6. 
c. 	 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 cirugía es más precoz 

que la cinética de la PCR. La elevación en los valores de los biomarcadores fue de menor 
magnitud tras cirugía limpia que tras el resto de tipos de cirugía. Los valores de PCT e 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 elevación de PCT tras cirugía limpia y cirugía 
limpia-contaminada.

Utilidad de biomarcadores cardiacos en la estratificación del 
riesgo de lactantes con bronquiolitis aguda. Presentación de 
un modelo predictor de gravedad. Riaza Gómez M1, Isidoro Fernández B2, 
García Barba M1, Núñez Rebollo T1, Pérez-Piaya Moreno R1, Martínez Pasamar S1, Mi-

randa Alcalde B1, Rodríguez Fernández M3. 1Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos y 
Neonatales, 2Medicina preventiva, 3Cardiología Pediátrica. Hospital Universitario Mon-
tepríncipe. Madrid. 

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

Material y métodos. Estudio prospectivo, epidemiológico analítico observacional 
(octubre 2013 - febrero 2016). Incluye pacientes ingresados en planta y/o UCIP con diag-
nóstico de bronquiolitis según criterios de McConnochie. Excluye pacientes con cardiopatía 
significativa. Se miden valores de troponina T y BNP y se realiza ecocardiografía en las 
primeras 48 h de ingreso. Se define bronquiolitis grave (BG) si ingresa en UCIP, precisa 
soporte respiratorio o presenta complicaciones graves. Análisis descriptivo, modelo de 
regresión logística uni y multivariante. Se crea un modelo predictor de evolución a BG, 
analizando índices de validez, curva ROC y se determina una ecuación del modelo para 
su uso práctico.

Resultados. 84 pacientes con bronquiolitis, 49 ingresan en planta y 35 en UCIP. 52% 
niños y 48% niñas, siendo ≤ 2 meses 59,5%. 88% fueron VRS positivos y un 7% tuvieron 
PCR para B. pertussis en la evolución (un caso de coinfección con VRS). Motivo de ingreso 
más frecuente: trabajo respiratorio, puntuación 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 oxígenoterapia 
de alto flujo 27,4%, soporte con CPAP 21,5% y ventilación mecánica 6%. Un caso precisó 
óxido nítrico. Complicaciones: derrame pericárdico (23,8%), apneas (10,7%), neumonía 
(8,3%), anemia con transfusión (5,9%), hipotensión (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, IC95%: 1,31-10,7) con 
p= 0,014 y valor elevado de BNP (OR= 1,05, IC95%: 1,02-1,08) con p= 0,002. No hubo 
asociación estadísticamente significativa con los parámetros ecocardiográficos (fracción de 
acortamiento, derrame pericárdico o hipertensión pulmonar) y la evolución a gravedad. Se 
creó un modelo con la edad, el valor de troponina T y BNP, con una sensibilidad del 85,7% 
para clasificar a los niños en el grupo de evolución a BG y un área bajo la curva de 0,809 
(IC95% 0,698-0,919) p< 0,001. La ecuación 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 categóricas y se sustituyen con valores: edad < 2 m= 0, > 2 m= 1 y 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 útiles para establecer un pronóstico de evolución a BG. Un modelo 
predictor, teniendo en cuenta la edad y los valores de troponina T y BNP, ha demostrado 
tener una sensibilidad óptima y un poder de clasificación adecuado para pronosticar evo-
lución a BG si se supera el valor de 0,512 en la ecuación del modelo.

Cinética de la vitamina D en pacientes postoperados cardiacos con 
circulación extracorpórea y su relación con la morbilidad en 
UCIP. García-Soler P1, Rosa-Camacho V1, Collado JF1, Blasco-Alonso J1, Ruiz-Alonso E2, 
Recio ML2, Cabrera A2, Milano-Manso G1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
2Cirugía Cardiovascular Infantil. Hospital Regional Universitario de Málaga.

Objetivos. Describir la cinética de la vitamina D [25 (OH)D] en pacientes pediátricos 
afectos de cardiopatías congénitas en el periodo perioperatorio y analizar la asociación 
entre los niveles previos a la cirugía y posteriores a la misma con la evolución en UCIP, en 
términos de morbilidad y estancia.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo analítico de muestras apareadas. 
Selección de pacientes por orden de ingreso, realizando determinaciones analíticas [25 (OH)
D, PTH, calcio, fósforo, albúmina] en diferentes momentos de su evolución: preoperatoria, 
intraoperatoria, al ingreso en UCIP, a las 12-24 horas, 48 horas y a los 7 días. Se recogieron 
variables sociodemográficas, clínicas, analíticas, PRISM-III, PELOD-2, VIS, disfunción de 
órganos (Goldstein 2005), mortalidad y estancia. Las variables cuantitativas se expresan 
como media ± desviación estándar o mediana (rango intercuartílico), según procediera, y 
las categóricas en frecuencia relativa. Se realizó análisis uni y multivariante, considerando 
PELOD, PRISM-III, disfunción de órganos, duración de la ventilación mecánica, 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). El 12,9% 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 determinación en UCIP. Las medias de 25 (OH)D, 
PTH, calcio, fósforo y albúmina evolutivos figuran en la tabla 1 (pág. siguiente), siendo las 
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diferencias en todos ellos estadísticamente significativas. El descenso de 25 (OH)D durante 
la CEC no se relacionó con el grado de dilución (p= 0,6 y p= 0,8, respectivamente) ni con 
el balance negativo realizado durante la cirugía (p= 0,72). En el análisis bivariante, se halló 
asociación estadísticamente 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 disfunción de órganos (p= 0,001), 
no así con el PELOD y la duración de la ventilación mecánica. Los niveles de 25 (OH)D 
basales solo se relacionaron de forma significativa con la disfunción de órganos en el análisis 
bivariante (p= 0,024), pero no con el resto de variables anteriores. 

En el análisis 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 
estadísticamente significativa con la disfunción de órganos 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 disminución en la calcemia total, 
sin que hayamos podido demostrar asociación con el grado de dilución durante la CEC. 
Los niveles de vitamina D tanto pre como postoperatorios se relacionan con la disfunción 
de órganos, sin poder asegurar su efecto sobre la estancia, PRISM-III y VIS. 

Cinética de la procalcitonina en pacientes en ECMO. Bobillo S, Solé A, 
Rodríguez-Fanjul X, Hernández Ll, Armero G, Segura S, Cambra FJ, Jordan I. Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. 1) Comparar la cinética de la procalcitonina (PCT) con la cinética de la 
proteína C reactiva (PCR) al entrar en oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO). 
2) Valorar la relación de la PCT con las complicaciones derivadas del soporte en ECMO, 
disfunción orgánica y secuelas. 

Material y método. Estudio observacional prospectivo. Criterios de inclusión: pacien-
tes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) de un hospital de 
tercer nivel, menores de 18 años que requieren ECMO (enero 2010-2017). Se excluyeron 
aquellos pacientes con enfermedades reumatológicas o sistémicas, o si no aceptaron la 
participación. 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 (patología 
diversa). Análisis de biomarcadores en pre-ECMO (P0) y post-ECMO a las 24 h (P1), 
48 h (P2) y 72 h (P3). Se utilizó test de U de Mann-Whitney para comparar variables 
cuantitativas, test de Wilcoxon para datos apareados y coeficiente de correlación de 
Spearman para analizar las variables independientes asociadas a evolución. Estadística 
realizada mediante SPSS 19.0®. 

Resultados. Reclutados 40 pacientes, con una edad mediana de 1,33 años (RIQ 0,31-
6,63), 52,5% de ellos varones. En el 85% se realizó canulación arterio-venosa. Motivo 
de ECMO: 32,5% SDRA 22,5% sepsis, 10% post cirugía cardíaca y otros. En el grupo 1 
(47,5% pacientes), la PCT aumentó entre el momento P0 y P1, con disminución 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 bajó 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 
mostró variaciones significativas en ningún momento. La PCT en las primeras 72 horas no 
parece predecir el riesgo de secuelas ni mortalidad en ambos grupos. En el grupo 1 la PCT 
en P1 y P2 se correlacionó con los días de ECMO (rs 0,679; p= 0,005 y rs 0,678; p= 0,008 
respectivamente) y con el lactato pre-ECMO (rs 0,687; p= 0,005 y rs 0,546; p= 0,044). En 
el grupo 2 la PCT en P1 y P2 también se correlacionó con el lactato pre-ECMO (rs 0,753; 
p= 0,000 y rs 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 podría ser un marcador de evolución aunque no de 
morbimortalidad. 

Niveles de excreción fraccionada sodio, sodio urinario y cloremia 
con el uso de suero isotónico vs hipotónico. López Castilla JD, Martínez 
Carapeto I, de la Torre Sánchez, P, Delgado Gómez P, Sánchez Ganfonino I, Murillo Pozo 
MA, Sánchez Alvárez MJ, García Hernández JA. Unidad de Gestión de Cuidados Críticos 
y Urgencias pediátricas. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Objetivo. Comparar los valores de la excreción fraccionada de sodio (EFNa), sodio 
urinario (NaU), y cloro plasmático utilizando suero isotónico (IT) vs hipotónico HT durante 
el postoperatorio inmediato de cirugía general.

Método. Ensayo clínico controlado fase IV, unicéntrico, prospectivo, aleatorizado y 
abierto o no ciego (EudraCT: 2010-023280-17), llevado a cabo en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital Infantil Virgen del Rocío de Sevilla. Incluimos 
pacientes pediátricos que requieren fluidoterapia intravenosa tras postoperatorio de ci-
rugía general. 130 pacientes, 60 recibieron HT (suero Glucosalino 1/3) y 70 IS (solución 
glucosalina 5/0,9%). Incluimos a pacientes de edad entre 6 meses y 15 años, tras firma del 
consentimiento informado. Se analiza los niveles de EFNa, NaU, cloremia al ingreso, 8, 24 y 
48 horas. Análisis comparativo entre ambos grupos, considerando significativo una p< 0,05.

Resultados. La edad media de los pacientes fué de 56 ± 48 meses HT, 71,2 ± 50 meses 
IT (p0,082, peso 18,2 ± 11 hT, 23,7 ± 15 IS, 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 IT (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 
sanguíneo (mEq/L: Ingreso 111 ± 4 HT, 112 ± 4 IT (p0,67), 8 horas 107 ± 5 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 solución isotónica lo que explicaría la baja incidencia de hiperna-
tremia cuando se usa soluciones isotónicas. La hipercloremia asociada al uso de soluciones 
isotónicas no es clínicamente 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. 
López Castilla JD, Martínez Carapeto I, de la Torre Sánchez, P, Delgado Gómez P, Charlo 
Molina MT, Sánchez Valderrábanos E, Mellado Troncoso E, Alonso Salas MT. Unidad 
de Gestión de Cuidados Críticos y Urgencias pediátricas. Hospital Infantil Universitario 
Virgen del Rocío. Sevilla.

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

Método. Ensayo clínico controlado fase IV, unicéntrico, prospectivo, aleatorizado y 
abierto o no ciego (EudraCT: 2010-023280-17), llevado a cabo en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital Infantil Virgen del Rocío de Sevilla. Incluimos 
pacientes pediátricos que requieren fluidoterapia intravenosa tras postoperatorio de cirugía 
general. Incluimos 138 pacientes, 66 recibieron sueroterapia con concentración 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 años, 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 análísis comparativo entre ambos grupos, conside-
rando significativo una p< 0,05.

Resultados. La edad media de los pacientes fué de 56 ± 48 meses Grupo I), 71,2 ± 
50 meses (II) (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 
II.- 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 nigún punto de corte). A las 8 horas 

TABLA 1.

Basal CEC 6 horas 12-24 horas 48 horas 7 días P valor

25 (OH)D (ng/ml) 34,26 ± 16,41 10,76 ± 7,18 13,46 ± 8,53 16,73 ± 8,2 15,84 ± 8,28 22,31 ± 11,5 < 0,001
PTH (pg/ml) 47,9 ± 14,06 172,9 ± 48,89 87,8 ± 34,9 65,64 ± 17,52 48,25 ± 16,41 35,9 ± 14,43 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 iónico (mmol/L) 1,2 ± 0,05 1,16 ± 0,15 1,26 ± 0,09 1,26 ± 0,1 1,27 ± 0,1 1,25 ± 0,09 0,105
Fósforo (mg/dl) 5,64 ± 1,13 4,49 ± 1,29 5,44 ± 1,34 5,51 ± 1,21 4,04 ± 1,44 4,61 ± 0,85 0,001
Albúmina (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
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26% pacientes Grupo I tenían hiperglucemia, frente a 21,3% (II) (p0,63), a las 24 horas 
20% (I), 22,7% (II) (p= 0,8), A las 48 horas 19% (I), 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 postquirúrgica 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 Martínez, Jaume Izquierdo Blasco

Factores predictores precoces del fracaso de la oxigenoterapia 
de alto flujo en pacientes pediátricos. Vicente-Miralles R, Acosta Vidal I, 
Zazo Salchidrián MC, González Lorenzo M, Esteban García-Fontecha M, Almanza López S, 
Jaime Sánchez F. Servicio de Medicina Intensiva. Hospital General Universitario de Alicante.

Objetivo. El objetivo primario del estudio es valorar los cambios clínicos, hemodiná-
micos y gasométricos en las primeras horas de tratamiento con OAF que puedan predecir la 
evolución de los pacientes y estudiar su efectividad en las diferentes etiologías de Insuficiencia 
Respiratoria Aguda (IRA). Como objetivos secundarios describir el uso de la Oxigenoterapia 
de Alto Flujo (OAF) en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (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 vía aérea, desde Enero 2014 hasta Mayo 2016. Se excluyeron 29 pacientes sin 
historia clínica digitalizada o trasladados a otros centros durante su evolución. Variables: 
sexo, edad, peso, talla, Pediatric Risk of Mortality (PRISM), etiología de IRA, fracaso de 
OAF (necesidad de Ventilación Mecánica No Invasiva o Invasiva) y complicaciones de la 
terapia. De los pacientes que iniciaron OAF en UCIp (Medijet, Optiflow y Airvo) se reco-
gieron parámetros hemodinámicos y gasométricos previo a OAF y a la hora (frecuencia 
respiratoria, frecuencia cardíaca, FiO2, pH, pCO2v, HCO3-, Láctico) y aclaramiento del 
láctico ([[Láctico 0 h – Láctico 1 h]/Láctico 0 h] x 100). Análisis estadístico realizado con 
el programa IBM SPSS, T-student para las variables cuantitativas con distribución normal 
y U de Mann-Whitney para cálculos con n < 50. Estudio aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación Clínica del Hospital de Alicante.

Resultados. Se incluyeron 135 pacientes (62 lactantes, 71 niños, 2 adolescentes; PRISM 
12,43 puntos ± 9,80) que necesitaron soporte respiratorio: 47 para aislamiento de vía 
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 evolución se describe en la Tabla. El láctico tras la primera hora 
de tratamiento fue significativamente mayor en los pacientes en los que fracasó la OAF: 
Láctico Fracaso 1,263 mmol/L (Dt 0,501) vs Láctico Éxito 0,764 mmol/L (Dt 0,206); p 
= 0,008. No se encontraron diferencias significativas en el resto de variables estudiadas. 
El diagnóstico de fracaso de OAF se basó en la valoración clínica del facultativo en un 
66,7% de los casos sin evidencia de empeoramiento gasométrico ni hemodinámico. No 
se describieron complicaciones derivadas de la OAF en ningún paciente tras 1640 horas 
de terapia administrada.

TABLA. Evolución de los pacientes con OAF.

Pacientes con OAF por IRA (n = 37)

Diagnóstico n Fracaso Éxito

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%)
Láctico 1ª hora (p = 0,008) – 1,263 mmol/L 0, 764 mmol/L

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

Conclusiones. 1) La monitorización del ácido láctico 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 prácticamente la mitad de los pacientes. 3) Son 
necesarios estudios prospectivos con los nuevos sistemas de OAF para detectar los pacientes 
más graves que no se benefician de mantener esta terapia al ingreso en UCIp, y así evitar 
el retraso en la intubación.

Estudio retrospectivo de las neumonías necrotizantes durante 10 
años. Estalella Mendoza A, Flores González JC, Rubio Quiñones F, Rodríguez Campoy 
P, Quintero Otero S, Hernández González A. Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Introducción. La neumonía necrotizante es una complicación caracterizada por la 
formación de abcesos y cavitaciones en el parénquima pulmonar, asociando o no derrame 
pleural. La principal etiología es la bacteriana, siendo los principales gérmenes S. pneu-
moniae y S. aureus. La clínica es similar a la de la neumonía no complicada, presentando 
evolución tórpida aunque con recuperación completa en la mayoría de los casos.

Objetivo. Describir las características epidemiológicas, clínicas, manejo terapéutico y 
evolución de los pacientes con neumonía necrotizante. 

Metodología. Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados en UCIP 
con el diagnóstico de neumonía necrotizante entre enero 2007 y enero 2017. Se analizaron 
las variables demográficas, clínicas, analíticas y terapéuticas. Variables con distribución 
normal se representan mediante media y desviación estándar 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 años. El 25% presentaban antecedentes personales (2 asma y 1 inmunodepresión 
por VIH). Vacunación antineumocócica en el 58,3%. El 100% tuvo antibioterapia previa 
al ingreso en UCIP. Clínicamente, 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 radiografía de tórax, el 84% presentó derrame pleural, 25% neumoceles, 17% patrón 
de necrosis y el 8% neumotórax. Al 42% se le realizó TAC, siendo patológico todos. Se 
realizó toracocentesis en el 92% de los casos siendo los tipos de derrames más frecuentes 
el complicado y empiema. Se colocó tubo de drenaje torácico en el 84% de los casos. Se 
identificó agente etiológico en el 84% de los casos, siendo el más frecuente el Neumococo 
(67%). El antibiótico más usado fue Meropenem (84%), seguido de Cefotaxima (75%) y 
Vancomicina (50%). Precisó triple terapia el 75%. En un caso se realizó videotoracoscopia. 
El 40% presentó neumotórax en su evolución. La estancia media en UCIP fue de 10 ± 5 
días, seguido de una estancia media hospitalaria posterior de 9 ± 5 días. No exitus

Conclusiones. En nuestra muestra el agente etiológico más frecuente fue el neumococo 
a pesar de la tasa de vacunación (generalmente con la vacuna heptavalente). La mayoría 
presentan un derrame pleural complicado que precisan drenaje torácico. Elevado porcentaje 
de desarrollo de neumotórax. Alta tasa antibioterapia de amplio espectro y combinación 
de antibióticos probablemente por la mala respuesta al tratamiento. 

ECMO veno-venoso como tratamiento de rescate en un caso de 
síndrome de dificultad respiratoria aguda grave refractario pro-
longado de origen no filiado. Butragueño L1, López J1,2, Manrique G1, de la 
Morena R1, Urbano J1,2, Solana MJ1,2, Sánchez AC1, Bustinza A1,2. 1Servicio de Cuidados 
Intensivos Pediátricos, Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid. 2Red 
SAMID. 

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

Observación clínica. Varón de 13 años ingresado por un cuadro de lesiones en sustan-
cia blanca cerebral diseminadas de etiología no filiada. A los 15 días de ingreso, presentó 
empeoramiento con fiebre, dificultad respiratoria, hipoxemia e infiltrados bilaterales en 
radiografía de tórax. Ingresó en Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) precisando intu-
bación a las 24 horas. Pese a ello persistió la hipoxemia, instaurándose VAFO durante 14 
días, posición en prono y óxido nítrico, desarrollando varios neumotórax bilaterales que 
al 39º día de ingreso en la UCIP precisan pleurodesis mecánica. Durante la intervención, se 
objetivó un parénquima muy afectado con grandes bullas por toda la superficie pulmonar. 
El estudio microbiológico y de inmunidad resultó negativo. Ante la sospecha de enferme-
dad inflamatoria/autoinmune (vasculitis cerebral de pequeño vaso o sarcoidosis cerebral 
como diagnósticos más probables) con SDRA asociado, se administraron corticoides en 
pulsos, y 2 mg/kg/día de metilprednisolona de forma prolongada. Presentó mejoría clínica 
y radiológica, realizándose retirada de la VMI y extubación al 52º día que fracasó. Se 
realizó traqueostomía el día 59 y descenso inicial de corticoides. A las 48 horas presentó 
empeoramiento súbito con hipoxemia (PaO2/FiO2< 60) e hipercapnia grave, refractarias 
a prono, nítrico, relajación muscular y VAFO. Se inició ECMO v-v el día 67, con cánulas 
femoral y yugular interna, asistido con parámetros máximos de: 2.900 revoluciones, flujo 
sanguíneo 3,5 lpm, FiO2 100% y flujo de membrana de 6 lpm. Durante el tratamiento, 
el paciente no presentó ninguna complicación, pudiendo estar despierto e incluso tolerar 
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nutrición por vía oral. Se mantuvo con VMI en modalidad de presión control con presión 
inspiratoria pico de 20-25, PEEP 5-12, FR 15-25, FiO2 0,4-0,6. Al inicio de la asistencia, 
alcanzaba volúmenes corrientes < 2,5 ml/kg, mejorando posteriormente la complianza 
(volúmenes de > 6,5 ml/kg) y las imágenes pulmonares por lo que se disminuyó la asistencia 
de ECMO v-v hasta su retirada tras 41 días. Posteriormente se realizó disminución de la 
VMI retirada el día 170, y decanulación de la traqueostomía 18 días después, precisando 
actualmente oxigenoterapia intermitente en gafas nasales en domicilio.

Comentarios: el ECMO venovenoso puede servir como tratamiento de rescate en 
niños con insuficiencia respiratoria grave refractaria a ventilación mecánica permitiendo 
la recuperación pulmonar. Ni la ventilación mecánica prolongada ni la gravedad del daño 
pulmonar deben ser una contraindicación para realizar una prueba terapéutica con ECMO.

Diferencias clínico-epidemiológicas entre pacientes ingresados 
con bronquiolitis que evolucionan o no a gravedad. Riaza Gómez 
M1, García Barba M1, Núñez Rebollo T1, Pérez-Piaya Moreno R1, Martínez Pasamar S1, 
Miranda Alcalde B, Isidoro Fernández B2. 1Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos y 
Neonatales, 2Medicina preventiva. Hospital Universitario Montepríncipe. Madrid. 

Objetivo. Analizar las diferencias de las características clínicas y epidemiológicas entre 
los pacientes que ingresan por bronquiolitis según su gravedad.

Material y métodos. Estudio prospectivo, epidemiológico analítico observacional (octu-
bre 2013 - febrero 2016). Incluye pacientes ingresados en planta y/o UCIP con diagnóstico 
de bronquiolitis según criterios de McConnochie. Excluye pacientes con cardiopatía signi-
ficativa. Analizamos variables al ingreso y durante la evolución. Definimos bronquiolitis 
grave (BG) si ingresa en UCIP, precisa soporte respiratorio o presenta complicaciones. 
Análisis descriptivo y modelo de regresión logística 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% 
niños y 48% niñas, ≤ 2 meses 59,5%, con ingreso en UCIP más frecuente de los ≤ 1mes 
(59,4%). VRS positivos: 88% (en UCIP: 43%) y VRS negativos: 12% (en planta: 70%). 
PCR para B. pertussis en la evolución 7% (un caso de coinfección con VRS), el 60% 
ingresó en UCIP y tuvieron mayor necesidad de soporte respiratorio y estancia media 
más larga. Motivo de ingreso más frecuente: trabajo respiratorio (19% en planta, 24% 
en UCIP). Puntuación media en la escala de Wood Downes modificada por Ferrés de 5,44 
± 1,4 en planta y 7,26 ± 2 en UCIP. Una puntuación > 7 se asoció 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 días de evolución previos al ingreso (2,4 ± 1,5 días) y mayor estancia 
hospitalaria (10,7 ± 4,5 días) con p< 0,05. Los que precisaron ventilación mecánica (VM) 
presentaron la estancia más prolongada 15,4 ± 4,6 días. Se encontró asociación significativa 
con bronquiolitis grave (BG) y hallazgos de hiperinsuflación pulmonar (Chi2= 10,828; 
p= 0,001), atelectasia (Chi2 = 6,233; p= 0,013) y neumonía (Chi2 = 12,202; p< 0,001) en la 
radiografía. No hubo diferencias en el nº de leucocitos, PCR máxima, nivel de sodio o pH. 
Rozó la diferencia significativa (p= 0,057) la peor pCO2, con mayor nivel en los de UCIP 
(pCO2: 55 ± 19) y fue significativa la diferencia de valores de troponina T y 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%) sí que mostró diferencias significativas 
con el resto, con mayor nº de leucocitos, peor pCO2, mayor nivel de troponina T y BNP. 
No hubo asociación entre BG y presencia de hipertensión pulmonar o el valor de fracción 
de acortamiento en la ecocardiografía. Los pacientes con apneas (10,7%), solo uno con 
antecedente de prematuridad, ingresaron todos en UCIP, recibieron frecuentemente soporte 
respiratorio CPAP/VM, nutrición enteral y su estancia media fue de 12,2 ± 4,5 días.

Conclusiones. Existen diferencias entre pacientes que ingresan por bronquiolitis en 
cuanto a la evolución a gravedad. Los ≤ 1mes, con apneas, con FC y FR más elevadas al 
ingreso y una puntuación > 7 en la escala al ingreso, van a precisar frecuentemente UCIP. 
Se asoció a BG la elevación de troponina T y BNP, presencia de hiperinsuflación pulmonar, 
atelectasias o neumonía.

Análisis epidemiológico de SDRA en pacientes pediátricos atendidos 
en una UCIP. Parámetros relacionados con el pronóstico. Palacios 
Mellado MD, Camacho Lozano L, Gómez Luque JM, Alarcón Torres B, Arrabal Vera A, 
Regatero Luna M, Díaz Ruiz L, Ibarra de la Rosa I. UGC de Pediatría. UCIP. Hospital 
Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Introducción y Objetivos. El síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una 
patología relativamente frecuente (2-12,8 casos/100.000 habitantes, 1-2% de los ingresos 
en UCIP), cuyo pronóstico se ha mantenido invariablemente malo, a pesar del uso de mo-
dalidades ventilatorias menos agresivas y sin que ningún otro tratamiento haya demostrado 

su eficacia. En algunas series hasta 74% de los pacientes presentan patología previa, espe-
cialmente algún grado de inmunodepresión, lo que podría asociar peor pronóstico aún. El 
uso de soporte extracorpóreo (ECMO) podría modificar la supervivencia en estos pacientes, 
pero es necesario realizar una adecuada selección de los candidatos para optimizar sus 
resultados. Nos proponemos analizar la casuística de SDRA en nuestro Unidad, estudiando 
sus características epidemiológicas, etiológicas y evolución, para intentar establecer factores 
pronósticos en nuestro medio. 

Material y métodos. Análisis retrospectivo de los casos de SDRA grave en pacientes 
< 14 años atendidos en nuestro servicio desde 2009. Se estudian la influencia pronóstica 
de edad, sexo, etiología, patología previa, presencia de algún grado de inmunodepresión 
y de disfunción multiorgánica y variabilidad en el uso de tratamientos coadyuvantes. Se 
analiza también la capacidad predictiva de scores pronósticos generales, mortalidad espe-
rada y observada en el grupo de pacientes. Se comparan las distintas variables cualitativas 
dicotómicas mediante test exacto de Fisher en función 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 realizó ventilación protectora, con hipercapnia e hipoxemia permisivas, maniobras de 
prono, reclutamiento, óxido nítrico y alta frecuencia. La mediana de edad y moda fueron 
de 4 años (11 días a 14 años). Más del 60% presentaba patología previa, de los cuales el 
23% presentaban algún grado de inmunodepresión. La etiología fue pulmonar en el 30%, 
extrapulmonar en el 13% y mixta en el 56%. No hubo diferencias significativas entre edad, 
sexo y etiología en función de la mortalidad. Por el contrario, la presencia de disfunción 
multiorgánica se asoció significativamente con una mayor mortalidad (p= 0,02; OR 2,4; 
IC 1,1-5,1) y la existencia de patología previa lo hizo de forma casi significativa (p= 0,08 
OR 3,25; IC 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 relacionó directa o indirectamente 
con el SDRA. Fue más elevada en los pacientes inmunodeprimidos (55%), especialmente en 
los hematológicos (85%). Por el contrario, en nuestra serie, la supervivencia de pacientes 
previamente sanos y sin lesiones neurológicas devastadoras fue del 100%. Creemos pues 
que existe un grupo intermedio de pacientes que son los que más probablemente podrían 
beneficiarse de la aplicación de tratamientos “extraordinarios”.

Ingresos por tos ferina en un hospital terciario. Revisión de 16 
años. Muñoz-Bonet JI, Sebastián FJ, Alarcón B, Montero R, Flor E. Sección CIP-UHDP. 
Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Objetivos. En los últimos años ha aumentado la incidencia de tos ferina en países con 
alta cobertura vacunal, incluida España. El objetivo de este trabajo es revisar las caracte-
rísticas epidemiológicas de esta enfermedad en nuestro medio y detectar factores que se 
asocian con una peor evolución e ingreso en UCIP.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en menores de 15 años ingresados en nuestro 
Hospital con diagnóstico de tos ferina (2001-2016). Se estudiaron variables epidemioló-
gicas, clínicas y terapéuticas. Se compararon las variables en función de la necesidad o 
no de ingreso en CIP. Se compararon también con los pacientes con bronquiolitis grave 
ingresados en CIP en el mismo período. Análisis estadístico: 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 diagnóstico fue clínico (cultivo negativo). El resto se agruparon en el 
periodo 2010-2015, obteniendo confirmación diagnóstica por PCR en todos ellos y por 
cultivo solo en 9 (31%). En 4 pacientes hubo coinfección por VRS. No hubo ingresos en 
2016. La máxima incidencia fue en menores de 2 meses (21/29), media: 69,8 días, rango 
16-414 días. Ocho pacientes eran prematuros (33,8 ± 11,6 semanas), dos tenían patología 
de base. No se observaron diferencias significativas por sexo ni periodo estacional. El 72,4% 
no había recibido ninguna dosis de vacunación. La clínica más frecuente fue: tos (100%), 
alteraciones en la auscultación (62,1%), aumento leve-moderado del trabajo respiratorio 
(58,6%), cianosis con la tos (41,4%), apneas (40%), gallo (38%), fiebre-febrícula (38,1 ± 
0,45ºC) 31%. El cuadro típico (tos pertusoide ± gallo y cianosis) apareció solo en el 72,4% 
y se sospechó clínicamente en el 58,6% de los pacientes, en el resto la sospecha inicial fue 
bronquiolitis. Hallazgos al ingreso: frecuencia cardiaca 152 ± 24,5 lpm, frecuencia respi-
ratoria 49 ± 9,6 rpm. Hemograma: leucocitosis (17.800 ± 10.526/mm3) con linfocitosis 
(58,4%) y gasometría: acidosis respiratoria leve-moderada (pCO2 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 relacionó 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 PCO2 55,8 vs 7,35 y 46,5, P= 0,04) o alteraciones radiológicas (p= 0,02). El tiempo 
de ingreso fue significativamente mayor (25 ± 23,3 vs 11,4 ± 5,6 días, p= 0,033, n= 28). 
La complicación más frecuente fue la neumonía (7%). Un paciente desarrolló tos ferina 
maligna. Ningún paciente falleció. El 37,9% precisaron soporte respiratorio (27,6% no 
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invasivo, 10,3% invasivo). En la comparación con bronquiolitis grave en CIP (n= 235), no 
hubo diferencias de edad (63,4 ± 71), la tos ferina no mostró estacionalidad, tuvo mayor 
duración de síntomas catarrales previos al ingreso (6,9 ± 4,2 vs 3,7 ± 2,5 días, 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 años 2010-2015 se produjo un brote de tos ferina, que proba-
blemente se ha controlado con la vacunación materna sistemática introducida en 2014. El 
grupo más afectado son los menores de 2 meses. El porcentaje de pacientes que precisaron 
CIP y soporte respiratorio fue elevado. La PCR fue la técnica diagnóstica de elección. En 
periodo epidémico, el diagnóstico clínico diferencial con bronquiolitis grave puede ser difícil.

Epidemiología y evolución de los pacientes con ventilación no 
invasiva y oxigenoterapia de alto flujo en la UCIP de un hospital 
terciario. de Lama Caro-Patón G, Leoz Gordillo I, Nieto Moro M, García Teresa 
MA, Martínez de Azagra Garde A, Niño Taravilla C, Serrano González A. UCIP. Hospital 
Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid. 

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

Material y métodos. Estudio retrospectivo realizado entre el 1/01/16 y el 31/12/16 que 
incluyó a pacientes con edades entre 0 y 18 años que recibieron OAF o VNI. Se recogieron 
variables epidemiológicas, clínicas 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 más frecuente que condicionó el soporte fue la bronquiolitis 
por VRS (29%), seguido del asma (27%) y de la bronquiolitis no VRS (12%). El 53% de 
los pacientes eran sanos y el 20% tenían asma como enfermedad de base. La distribución 
según tipo de infección (ausencia de infección, viral, bacteriana o coinfección) fue similar, 
pero en la muestra predominaba la insuficiencia respiratoria hipoxémica (60%) respecto a 
la hipoventilación (2%) o a la insuficiencia respiratoria mixta (38%). En la mayoría de los 
pacientes se inició 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 5 días (0-40 días). El soporte inicial 
fue OAF en el 87% de los pacientes, y cuando se indicó ventilación no invasiva, la interfase 
más utilizada fueron las cánulas nasales (57%), seguido de la máscara 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 infección viral o aquellos con coinfección bacteriana precisaron un mayor 
flujo/kg con respecto a aquellos con etiología bacteriana o sin infección (p< 0,05). El 82% 
de los pacientes mejoraron con el soporte inicialmente pautado, en 20 pacientes (16%) fue 
necesario escalar el modo de ventilación por empeoramiento y solo 3 pacientes precisaron 
ser intubados (1,5%). La evolución del paciente no se correlacionó con el flujo/kg máximo 
en OAF ni con el SatO2/FiO2 inicial pero sí con el peor SatO2/FiO2 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< 0,05). Los pacientes con insuficiencia res-
piratoria mixta presentaron peor evolución, con mayor porcentaje de cambio a ventilación 
no invasiva e intubación (p< 0,05). Únicamente se precisa sedación en el 11% de los casos 
y solo en 4 pacientes (3%) se objetivaron complicaciones: 2 lesiones cutáneas secundarias 
a la interfase y 2 con fuga aérea que no precisaron drenaje. Un paciente falleció (0,8%) 
por enfermedad oncohematológica terminal.

Conclusiones. No se demostró relación entre la SatO2/FiO2 inicial o el flujo/kg máximo 
con la evolución clínica, aunque los pacientes con insuficiencia respiratoria mixta tuvieron 
mayor necesidad de intubación o de cambio de modo de ventilación. La OAF y la VNI son 
alternativas seguras y bien toleradas en esta muestra de pacientes.

Virus respiratorios emergentes causantes de hipoxemia severa. 
Martín Moya MR, Santiago Gutiérrez C, Martínez Padilla MC, Alados Arboledas FJ, Ruiz 
Garrido B, Millán Miralles ML, Martínez Colmenero C, De la Cruz Moreno J. UGC de 
Pediatría. Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén.

Introducción. Las infecciones respiratorias agudas es el principal motivo de consulta 
y hospitalización pediátrica en nuestro medio. En ocasiones en niños con patología de 
base causan hipoxemia severa. En los últimos años ha habido un progreso en la tecnolo-
gía molecular permitiendo la identificación de nuevos virus respiratorios causantes de la 
patología respiratoria en niños. 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 etiología viral en la patología respiratoria moderada-grave 
en estos niños. 

Objetivos. Idenfiticar los virus respiratorios emergentes que han sido causa de neu-
monías víricas causantes de hipoxemia severa.

Material y métodos. Análisis retrospectivo mediante historias clínicas, de todos los 
pacientes ingresados con clínica respiratoria teniendo como agente causal algún virus 
emergente en UCIp de nuestro hospital desde enero 2016 a enero 2017. Se analizaron las 
siguientes características: sexo, edad, fecha del ingreso, antecedentes familiares y personales, 
síntomatología y exploración (fiebre, dificultad respiratoria, estado general, auscultación 
pulmonar), Rx de tórax, PCR, asistencia respiratoria, tratamiento médico, tiempo de es-
tancia en ucip, virus identificados, coinfección/sobreinfección. 

Resultados. En el periodo transcurrido entre enero de 2016 y enero 2017 hubo 9 
ingresos en nuestra UCIp por patología respiratoria causada por virus emergentes. Hubo 
predominio en sexo masculino alcanzando el 66,6%. La mediana de edad fue 17 meses. 
Distribución estacional predominante en invierno-primavera. En 4 de los 9 pacientes había 
antecedentes en familiares de primer grado de asma, alergia polínica y atopia. Y el 55,5% 
de los casos tenía antecedentes personales de hiperreactividad bronquial y alergias múlti-
ples. Respecto al cuadro clínico, la mayoría (7/9 casos) presentó fiebre mayor a 38ºC 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 acudían 
con mal estado general. El 100% de los pacientes presentaban auscultación pulmonar 
patológica con hipoventilación, sibilantes y crepitantes. Se realizó analítica y Rx de tórax 
en todos los pacientes. Observándose como hallazgo radiológico predominante infiltrado 
intersticial bilateral (55,5%), en 2 de los pacientes se apreció imagen de condensación y en 
otros 2 casos sin hallazgos. En analítica se analizó la PCR observando valor máximo 62 
mg/L. Como asistencia respiratoria predominante se apreció OAF en el 88,8% de los casos, 
precisando el resto CPAP. La media de días ingresados en UCIp fue 4.5 días. 

Conclusiones. 1) Gracias al desarrollo de la biología molecular en nuestro medio se han 
podido identificar nuevos agentes respiratorios responsables de cuadros clínicos moderados-
severos. 2) En pacientes que ingresan con hipoxemia severa podríamos ampliar el estudio 
y diagnosticar estos patógenos. 3) El conocimiento de virus emergentes, su mecanismo de 
transmisión y su interacción entre virus y huésped permitirá mejor manejo de la patología. 
4) La terapia con oxígeno de alto flujo se ha mostrado eficaz en el tratamiento de hipoxemia 
severa, evitando la ventilación mecánica. 

CPAP y oxigenoterapia de alto flujo en bronquiolitis. Comparación 
de dos periodos con tres modelos de administración de soporte 
respiratorio. Díaz Ruiz L, Gijón Mediavilla M, Calderón Checa R, Gimeno Sánchez 
I, Olmedilla Jodar M, Ordóñez Saéz O, Palacios Cuesta A, Llorente de la Fuente A. UCI 
Pediátrica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Describir la evolución 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 analítico en el que se incluyeron los pacientes 
ingresados con diagnóstico 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 últimas además con uso de CPAP en planta). 
Se recogieron datos demográficos, 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 último, 327 pacientes pertenecen a las epidemias en las 
que se administraba CPAP en planta. En el primer periodo, el 23% tenían comorbilidad 
previa. Ingresaron un total de 57 pacientes en UCIP (31%). Recibieron asistencia respiratoria 
con CPAP el 25% de los pacientes ingresados ventilación no invasiva con dos niveles de 
presión el 1%, ventilación mecánica convencional el 5%, y ventilación de alta frecuencia 
(VAFO) 1 paciente. En el segundo periodo, el 20% tenían comorbilidad previa. Ingresaron 
en UCIP 136 pacientes (30%). El 25% de los pacientes recibieron oxigenoterapia de alto 
flujo (OAF) en planta. El 65% de los pacientes que reciben OAF precisaron cambiar a un 
soporte respiratorio mayor. Un 30% recibió asistencia con CPAP. Del total de los pacien-
tes que reciben CPAP el 44% precisaron cambiar a otro soporte respiratorio. Un 12% 
recibió VNI con dos niveles de presión y un 4% ventilación mecánica invasiva. Un 1% 
recibió VAFO. Se comparó el porcentaje de intubación y el porcentaje de ingreso en UCIP 
en ambos periodos, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas (p= 0,7). No 
se detectaron diferencias respecto el número de días de ingreso en UCIP en cada periodo 
(p= 0,33), aunque sí respecto a los días de ingreso en total, reduciéndose de 7,6 días a 6 
días (p< 0,05). Desde el comienzo del uso de CPAP en planta, ingresó 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 años. 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 ventilación no invasiva, y una 
disminución significativa en el tiempo de ingreso en el hospital. 

Valoración del cambio de protocolo en el tratamiento de la 
bronquiolitis moderada-severa según guías clínicas basadas en 
la evidencia. Riaza Gómez M1, Isidoro Fernández B2, Núñez Rebollo T1, García Barba 
M1, Pérez-Piaya Moreno R1, Martínez Pasamar S1, Miranda Alcalde B1, Rafia Chacur S1. 
1Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales, 2Medicina Preventiva. Hospital 
Universitario Montepríncipe. Madrid. 

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

Material y métodos. Estudio prospectivo, epidemiológico analítico observacional 
(octubre 2013 - febrero 2016). Incluye pacientes ingresados en planta y/o UCIP con diag-
nóstico de bronquiolitis según criterios de McConnochie. Analizamos variables clínicas y 
de tratamiento durante la evolución. Análisis descriptivo y modelo de regresión logística 
univariante. Estudio de las diferencias mediante t de Student.

Resultados. 84 pacientes con bronquiolitis, 49 ingresan en planta y 35 en UCIP. 
52% niños y 48% niñas, ≤ 2 meses 59,5%. Tipo de soporte respiratorio: oxígeno bajo 
flujo en cánulas nasales (planta: 47,6%, UCIP: 39,3%), oxígeno alto flujo (planta: 2,4%, 
UCIP: 27,4%), CPAP (UCIP: 15,5%), BiPAP (UCIP: 6%), ventilación mecánica (UCIP: 
6%), óxido nítrico (UCIP: 1,2%). Aumento progresivo del uso de oxigenoterapia de 
alto flujo (13 pacientes en 2015, frente a 9 y 3 en 2014 y 2013 respectivamente). A 
raíz de instaurar el protocolo descendió 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 estadísticamente significativas. Sin 
embargo aumentó el uso de suero salino fisiológico nebulizado. El uso de antibióticos 
fue globalmente de un 48,8%, descendiendo del 60% en 2014 al 50% en 2015. La 
antibioterapia fue más frecuente en UCIP y fue del 100% en los pacientes ventilados. 
Con estos cambios en el uso de medicación no hubo un incremento de ingresos en UCIP 
(51,5% en 2014 y 46,4% en 2015). La estancia media fue algo más prolongada en 2015: 
9,25 ± 3,02 días (en 2014: 7,54 ± 3,79 días). Sin embargo si excluimos pacientes que 
tenían bronquiolitis pero con PCR para B. pertussis positiva (5) en 2015 y que mostra-
ron ingresos más prolongados, la diferencia de estancia media no llega a un día: 8,24 
± 3,20 días. Encontramos asociación estadísticamente significativa con bronquiolitis 
grave y el uso de antibioterapia (OR: 2,53, IC95% 1,029-6,228; p= 0,043), sueroterapia 
i.v. (OR: 7,58, IC95% 2,798-20,550; p< 0,001), o nutrición enteral (OR: 14,143, IC95% 

1,768-113,133; p= 0,013). Sin embargo, no hubo asociación entre aerosolterapia con 
salbutamol, adrenalina y empleo de corticoides con bronquiolitis grave, ni tampoco con 
la duración en días de estos tratamientos.

Conclusión. Se aprecia una importante adhesión al protocolo de tratamiento actua-
lizado según la evidencia científica, con importante disminución del uso de salbutamol y 
adrenalina inhalados, así como de corticoides intravenosos. No hemos evidenciado em-
peoramiento en la situación y manejo clínico de los pacientes. Exponemos la dificultad 
de mantener un protocolo con limitación del uso de medicación en una patología en la 
que existe gran variabilidad clínica y terapéutica, a pesar de las recomendaciones y de no 
comprobar cambios significativos una vez aplicado el protocolo. 

Insuficiencia respiratoria grave como forma de presentación de 
una inmunodeficiencia combinada severa. Cámara Otegui A, Lípez Oreja 
A, Lazkano Tena A, Castells Domínguez A, Igartua Laraudogoitia J, Oñate Vergara E, 
Calvo Monge C. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Servicio de Pediatría. 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 evolución tórpida, en la que la ausencia de sospecha diagnóstica puede demorar el 
diagnóstico y ensombrecer el pronóstico. El objetivo es describir un caso reciente de IDP 
diagnosticado secundariamente a una IR de mala evolución. 

Observaciones clínicas. Lactante de 5 meses ingresada por IR afebril de 24 horas de 
evolución. Primera hija de padres sanos no consanguíneos. Embarazo controlado de curso 
normal. Ganancia ponderal adecuada. Sin antecedentes familiares de interés. Presenta 
polipnea (Frecuencia respiratoria 70-80 rpm) y saturación de oxígeno basal de 65% con 
aceptable estado general e hipoventilación sin ruidos sobreañadidos en auscultación pul-
monar. Analítica sanguínea y radiografía de tórax anodinas. Ingresa con diagnóstico de 
neumonía intersticial bajo soporte con oxigenoterapia de alto flujo (OAF), antibioterapia 
convencional con azitromicina y ampicilina, corticoide endovenoso y salbutamol nebuli-
zado. Se aísla Rhinovirus en aspirado nasofaríngeo y se realiza valoración cardiológica sin 
hallazgos significativos. Presenta empeoramiento respiratorio progresivo pese a optimizar 
tratamiento, con hipoxemia severa y marcada polipea sin tiraje, precisando concentraciones 
elevadas de oxígeno por lo que al 5º día ingresa en unidad de cuidados intensivos pediá-
tricos (UCIP) para soporte con ventilación 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 infección oportunista causante del cuadro respiratorio se realiza de urgencia 
tomografía computerizada torácica y lavado broncoalveolar bajo anestesia general en qui-
rófano, confirmándose diagnóstico de neumonía secundaria a Pneumocystis jirovecci. Se 
inicia tratamiento con cotrimoxazol y corticoide. Permanece intubada bajo ventilación 
mecánica invasiva durante 18 días por hipoxemia persistente. Descenso progresivo de 
soporte respiratorio hasta mantener estabilidad clínica. A los 31 días de ingreso se traslada 
a centro de referencia para transplante de progenitores hematopoyéticos que se realiza a 
los 8 meses de vida con evolución favorable hasta el momento actual. 

Comentarios. En lactantes con insuficiencia respiratoria de evolución tórpida se deben 
valorar diferentes etiologías y profundizar en su estudio, teniendo presente la posibilidad 
de IDP. Es preciso realizar un diagnóstico de manera temprana ya que es lo que marcará 
su pronostico final.

Bronquiolitis por virus influenza. Rodríguez García L1, Díaz Simal L2, Apa-
ricio Casares H1, Vivanco Allende A1, Fernández Barrio B1, de Oña Navarro M3, Rey 
Galán C1, Concha Torre A1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Servicio de 
Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Servicio de Pediatría. Parc 
Taulí Hospital Universitario. Sabadell. 3Servicio de Microbiología. Hospital Universitario 
Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Analizar las características de las bronquiolitis causadas por Virus Influenza 
(VI) ingresadas en Cuidados Intensivos Pediátricos (CIP) comparándolas 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. Análisis de variables demográficas, clínicas y mi-
crobiológicas. 

Resultados. Se incluyeron 100 pacientes, se aisló VI en 13 de ellos (54% mujeres), con 
mediana de edad de 1 mes (rango intercuartílico -IQR- 1 a 5,5 meses). El 46% habían sido 
prematuros y con un peso al nacimiento menor de 2.500g. El 84,6% ingresó entre diciembre 
de 2016 y enero de 2017. Su estancia media en UCIP fue 6,5 días (mediana 5, IQR 3 - 9 
días). Excepto un paciente (que finalmente no recibió soporte respiratorio), todos precisaron 
ventilación no invasiva (VNI) con dos niveles de presión e interfase facial total. La mediana 
de tiempo de VNI fue de 3,5 días (IQR 1-5). Solo 1 paciente necesitó FiO2 superior al 40% y 
ninguno precisó intubación. Las complicaciones más frecuentes fueron atelectasia de lóbulo 
superior derecho (6 pacientes) y sospecha clínico-analítica o confirmación microbiológica 
de sobreinfección (6 pacientes). En 5 casos (38,5%) se detectó coinfección por otros virus 
(VSR, enterovirus y adenovirus). El 46% de los pacientes recibieron antibioterapia y el 
85% oseltamivir. Todos los VI encontrados eran tipo A, 2 de ellos pertenecientes a la cepa 
H1N1 (años 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% tenían 
antecedente de peso al nacimiento menor de 2.500g. La estancia media fue de 5,6 días 
(mediana 4 días, IQR 3-7); el 91% permanecieron conectados a VNI, con una mediana 
de 2 días (IQR 2-4) y 5 precisaron intubación. En el 40% de los casos se administraron 
antibióticos por sospecha de sobreinfección. En cuanto a la gravedad, el 51% eran graves 
y el 45,5% moderadas según el score de Hospital San Juan de Dios (HSJD). Al comparar 
ambos grupos, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a edad, 
estancia en CIP, estancia hospitalaria, tiempo de VNI y uso de antibióticos. En cuanto a 
la gravedad, los pacientes con VSR presentan score del HSJD más alto al ingreso y con 
mayor frecuencia, antecedente de prematuridad (p< 0,05).

Comentarios. La bronquiolitis por VI es una causa no desdeñable 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 antibióticos es similar en ambos grupos. 
En cuanto al VI, la cepa H3N2 ha sido la predominante en la epidemia de 2016-2017.
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Enfermedad sistémica por citomegalovirus en paciente con in-
munodepresión secundaria a tratamiento con megadosis de cor-
ticoides. Sevivas C, Iglesias Meleiro JM, Fontenla García J, Rey García S. Servicio de 
Pediatría. Complexo Hospitalario Universitario de Ourense.

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

Observaciones clínicas. Comunicamos el caso de una paciente de 6 años de edad con 
un cuadro de 5 días de evolución de fiebre, erupción cutánea generalizada progresiva y 
diarrea acuosa profusa. Como antecedentes personales destacaba que un mes antes había 
sido diagnosticada de encefalomielitis aguda diseminada, por lo que recibió tratamiento 
con Metilprednisolona IV a dosis de 30 mg/kg/día durante 5 días. En los estudios analí-
ticos iniciales presentaba hipoproteinemia, hipoalbuminemia e hipogammaglobulinemia 
severas y elevación de alfa-1-antitripsina fecal. Los estudios hematológico, reumatológico 
y de coagulación fueron normales y las funciones hepática y renal se encontraban conser-
vadas. Los cultivos de sangre, orina y heces fueron negativos y en los estudios serológicos 
encontramos que los títulos de IgG para virus Eipsten Barr, CMV y virus Varicela Zoster, 
que fueron positivos en el primer ingreso, se habían convertido en negativos, por lo que 
se solicitó PCR en sangre, siendo positivo el estudio para CMV (7.010 copias/mm3). La 
paciente se diagnosticó de enfermedad sistémica por CMV, en forma de dermatitis y pro-
bable enterocolitis con enteropatía pierde-proteínas, consecuencia de una reactivación viral 
por inmunosupresión secundaria a megadosis de corticoide. Se instauró tratamiento con 
Ganciclovir IV (5 mg/kg cada 12 horas) durante dos semanas y Gammaglobulina IV en 
dosis única, evidenciándose una rápida mejoría clínica. La carga viral se hizo negativa desde 
el quinto día. Posteriormente se indicó tratamiento con Valganciclovir oral, durante tres 
semanas más. A las doce semanas del inicio del cuadro se constataron la restauración de los 
niveles normales de inmunoglobulinas y la persistencia de la negatividad de la carga viral.

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

La malaria a través de nuestro hospital. Solé Amat L, Borrat Padrosa S, Espu-
ña Capote N, Ferrer Campo G, Sánchez Fernández M, Ametller Malfaz E, Sanmartín Sánchez 
V, Mayol Canals Ll. Servicio de Pediatría. Hospital Universitari Dr. Josep Trueta. Girona.

Introducción y objetivos. La malaria o paludismo es la enfermedad parasitaria más 
común del mundo y una de las causas más frecuentes de mortalidad pediátrica global. Se 
localiza principalmente en el continente africano, siendo causa importante de retraso en el 
desarrollo socioeconómico de las poblaciones endémicas. En nuestro entorno, es una de 
las patologías importadas más frecuentes, dada la elevada tasa de inmigración. El objetivo 
del estudio es analizar datos epidemiológicos, diagnósticos 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 año 1996 hasta el 2016 en dos hospitales de nuestra ciudad. Se incluyen pacientes 
menores de 15 años que consultan en urgencias pediátricas diagnosticados de malaria 
mediante confirmación microscópica. 

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 pediátricos 
(UCIP). No se encuentra predominancia de género (47% niñas). 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 país por primera vez y un 67% regresan de visitar amigos y familiares. 
La mayoría (73%) no realiza profilaxis antimalárica y solo un 7% cumple la pauta de forma 
adecuada. El 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 síndrome 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 últimos cuatro años el tratamiento se realiza con derivados del artesunato (47%). 
De los 15 casos ingresados, dos requieren transfusión de concentrado de hematíes y uno de 

plaquetas. Solo un único caso presenta descompensación hemodinámica requiriendo venti-
lación mecánica y soporte inotrópico. La evolución es favorable en todos los casos, siendo 
la estancia media en UCIP de 9 días. Además, cuatro de ellos, son diagnosticados de anemia 
drepanocítica con hemoglobina de Hope, crisis hemolítica secundaria a sepsis por Salmonella, 
síndrome de Rett y hepatitis B crónica respectivamente. Hay una clara disminución en el 
número de ingresos por malaria en los últimos cinco años, solo representan un 14% del total.

Conclusiones. La malaria se debe sospechar en todo paciente con síndrome febril 
procedente de área 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 prevención 
del viajero sea un servicio no gratuito implica poca accesibilidad para este tipo de pobla-
ción. Hay una disminución clara en la tasa de ingresos por malaria. Puede explicarse por 
la disminución de la inmigración en nuestro país debido a la crisis económica y a la rápida 
estandarización de los protocolos de actuación frente la fiebre proveniente del trópico. 

Romboencefalitis en el paciente inmunodeprimido, un reto diag-
nóstico. Campos R1, Mendizábal M1, Pujol M1, Alonso L2, Codina G3, Martínez-Saéz 
E4, Soler-Palacín, P5, Balcells J1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio 
Onco-hematología Pediátrica, 3Servicio de Microbiología, 4Servicio de Anatomía Patológica, 
5Unidad de Patologia Infecciosa e Inmunodeficiencias de Pediatría. Hospital Universitari 
Vall d’Hebron. Barcelona.

Fundamento y objetivos. La encefalitis en el paciente inmunodeprimido presenta un 
diagnóstico diferencial amplio, en el que se incluyen patógenos no habituales en el huésped 
inmunocompetente. La batería diagnóstica tiene en cuenta los viajes recientes del paciente, 
pero dado que no es factible investigar todos los patógenos existentes, está orientada a los 
patógenos más probables. En ocasiones, solo un alto índice de sospecha permitirá llegar 
a un diagnóstico correcto. Presentamos el caso de encefalitis por West Nile Virus (WNV)

Observaciones clínicas. Paciente de 8 años natural de Rumanía, diagnosticado en 2013 
en su país de origen de leucemia aguda linfoblástica de precursores B. Recibe quimioterapia 
(protocolo ALLIC-BFM2002) con primera recaída en noviembre de 2015. A los dos meses 
es trasladado a nuestro país. Se encuentra en 2ª remisión, continúa con quimioterapia y 
posteriormente se consolida con trasplante de progenitores hematopoyéticos. El periodo 
post-trasplante se complica con enfermedad injerto contra huésped aguda cutánea y diges-
tiva grado 3 refractaria a corticoides que precisa fotoaféresis extracorpórea. En el día +15 
postrasplante presenta fiebre, cefalea, temblores finos e hiperreflexia. Se realiza fondo de 
ojo y punción lumbar que son normales, la resonancia magnética (RM) evidencia discreta 
pérdida difusa de volumen del parénquima encefálico. El día +58 postransplante ingresa 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) por empeoramiento brusco de un 
cuadro neurológico de seis días de evolución, con clínica de temblor distal de extremidades 
superiores, afectación progresiva de pares craneales, hiperreflexia y alteración de cons-
ciencia. Se repite RM compatible con encefalitis infecciosa. Se realiza estudio infeccioso 
con reacciones en cadena de polimerasa (PCR) víricas en sangre y líquido cefalorraquídeo 
(LCR) positivas para virus BK y Virus Epstein Barr (VEB). Recibe entre otros tratamientos: 
inmunoglobulinas, mirtazapina, cidofovir, aciclovir y leflunomida sin respuesta clínica. En 
RM de control aparece necrosis/cavitación a nivel talámico bilateral y pérdida de volumen 
parenquimatoso. La evolución es desfavorable falleciendo a los 62 días de ingreso en UCIP. 
El estudio histológico del sistema nervioso central muestra lesiones de meningoencefalitis de 
probable origen vírico con afectación predominante de tálamos, troncoencéfalo, cerebelo y 
médula espinal, con áreas de necrosis. No se encontraron inclusiones citopáticas ni expre-
sión inmunohistoquímica de poliomavirus. Ante la ausencia de diagnóstico etiológico y a 
la vista de los resultados anatomo-patológicos se amplia el estudio virológico 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 últimas tres décadas se han producido brotes en Europa de ENI 
por WNV. Esta enfermedad debe considerarse en los diagnósticos diferenciales de pacientes 
con clínica neurológica sin una etiología clara, en especial pacientes inmunodeprimidos 
procedentes de áreas con mayor prevalencia. Puede haber un periodo de latencia importante 
entre la primoinfección y las manifestaciones clínicas. No existe tratamiento efectivo, pero 
un diagnóstico correcto puede evitar exploraciones y tratamientos futiles.

Ralstonia pickettii: la gran desconocida. Alarcón Torres B, Lorenzo Mon-
tero MJ, Arrabal Vela MA, Ulloa Santamaría E, Ibarra de la Rosa I, Frías Pérez MÁ, Jaraba 
Caballero S, Velasco Jabalquinto MJ. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Universitario Reina Sofía. Córdoba. 

Fundamento y objetivos. Ralstonia pickettii es una bacteria gram negativa no fermen-
tadora, perteneciente a la familia Burkholderia, considerada como patógeno 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 líquidos y 
disolventes de medicación intravenosa, ya que su principal peculiaridad radica en que penetra 
a través de filtros de 0,2 µm. También puede asentarse en material extraño como catéteres 
y otros dispositivos. A nivel mundial existen menos de 100 brotes comunicados, muy 
pocos de ellos en pacientes pediátricos. La mayoría 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 
ocasión se han comunicado casos de evolución fatal relacionados con la infección por este 
microorganismo. El objetivo de esta comunicación es dar a conocer la existencia de esta 
bacteria, que puede producir infecciones graves en pacientes susceptibles. 

Observaciones clínicas. Presentamos 3 casos de infección por R. pickettii que tuvieron 
lugar en una UCI Pediátrica a lo largo de un año. El primero fue un recién nacido de 3 días 
de vida con atresia pulmonar, al que se realizó una fístula sistémico-pulmonar y posterior 
colocación de stent. Presentó un shock séptico, aislándose en múltiples hemocultivos R. 
pickettii. Con el diagnóstico de endocarditis, precisó antibioterapia prolongada y retirada 
de stent. El segundo paciente fue una niña de 6 años sometida a trasplante cardiaco, y 
portadora de catéter tipo port-a-cath. Presentó una sepsis por R. pickettii, con hemocul-
tivos persistentemente positivos hasta la retirada del catéter. Por último, una niña de 2 
años diagnosticada de pseudotruncus, presentó sepsis por R. pickettii en el postoperatorio 
de cirugía cardiaca, y evolucionó favorablemente con antibioterapia y sustitución de 
catéter central. Se investigó la posibilidad de una fuente externa de contaminación, con 
resultados negativos.

Comentarios. R. pickettii es una causa de infección emergente en los últimos años. Su 
virulencia es mayor de la que se pensaba previamente y puede crecer en medios insospe-
chados, dadas sus peculiares características, por lo que debería ser incluida en el screening 
de infección hospitalaria.

Patología grave importada: la importancia de la profilaxis. Urriza 
Yeregui L1, Urriza Ripa I1, Armendáriz Cuevas Y1, Herranz Aguirre M2, Goñi Orayen C1. 
1UCI Pediátrica, 2Infectología Pediátrica. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Fundamentos y objetivos. En los últimos años con la inmigración, la adopción inter-
nacional y los niños viajeros resurgen enfermedades como la malaria. La malaria grave 
tiene una mortalidad elevada, siendo importante un diagnóstico y tratamiento precoces. 
En los últimos años han aparecido nuevas alternativas terapéuticas con menor toxicidad, 
por lo que es importante tener claro un protocolo de actuación.

Observaciones clínicas. Niño de 2 años y 4 meses con cuadro de fiebre alta, decaimiento 
y afectación progresiva del estado general de 7 días de evolución que había regresado de 
Nigeria 15 días antes. En Urgencias se realiza gota gruesa que es positiva para Plasmodium 
falciparum y analítica sanguínea en la que destaca trombopenia severa, anemia (hemoglobina 
8,7 g/dl), hipoglucemia (42 mg/dl) y disfunción hepática con hipertransaminasemia y co-
lestasis (BrT 5,8 mg/dl, BrD 4,2 mg/dl) sin coagulopatía. Parasitemia inicial del 3%. Se 
objetiva inestabilidad hemodinámica progresiva que precisa dos cargas de cristaloides y 
trasfusión de plaquetas por lo que ingresa en UCI. Se etiqueta de malaria grave iniciándose 
quinina y clindamicina intravenosas.

Al ingreso presenta clínica de shock caliente y acidosis metabólica (pH 7,33, pCO2 30, 
bicarbonato 15,8, exceso bases -10,1, láctico 4,7 mml/L). Se canaliza vía venosa femoral 
y se inicia soporte inotrópico con dopamina (dosis máxima 15/kg/min) y posteriormente 
noradrenalina (dosis máxima 0,2 µg/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 trasfusión de plaquetas y otra de concentrado 
de hematíes. Neurológicamente alterna fases de irritabilidad con fases de somnolencia. 
Amonio normal. Electroencefalograma normal sin presentar crisis. Fondo de ojo normal. 
Ecocardiografía normal. Electrocardiogramas de 12 derivaciones seriados por toxicidad 
de quinina sin alteraciones. Progresivamente presenta mejor control de TA, por lo que se 
disminuyen progresivamente inotrópicos pudiéndose retirar definitivamente al 4º día de 
ingreso. A las 36 horas de ingreso se sustituyen quinina y clindamicina por artesunato iv. 
Tras tres días de tratamiento endovenoso se pasa a tratamiento oral con dihidroartemisina/ 
piperaquina oral. Parasitemias en descenso sin visualizarse parásitos 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 monitorización en UCI. Las cifras de parasitemia iniciales muchas veces 
no acompañan a la clínica 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, fármaco poco tóxico y muy eficaz pero de difícil acceso a veces en 
nuestro medio.

Impacto de la en la coinfección bacteriana con VRS en la gravedad 
de niños ingresados en UCIP. Rodríguez Álvarez D1, Sevilla Ortega P2, De la Oliva 
Gil R2, Cendejas Bueno E3, Laplaza González M1, Álvarez Rojas E1, Pérez Costa E1, De la 
Oliva Senovilla P1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, 3Servicio de Microbiología. 
Hospital Universitario La Paz. Madrid. 2Facultad de Medicina, Departamento de Pediatría. 
Universidad Autónoma de Madrid. 

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

Pacientes y métodos. Se realizó un estudio analítico, observacional, retrospectivo, no 
aleatorizado, de 165 casos de bronquiolitis aguda (BA) ingresados en nuestra UCIP. Se re-
cogieron retrospectivamente los datos clínicos, radiológicos, microbiológicos, así como la 
necesidad o no de ventilación mecánica (VM), a partir de las historias clínicas 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. Análisis 
estadístico: Los datos se almacenaron en Excel y se analizaron en SPSS Statistics 20. Los 
datos se expresan como mediana (rango intercuartil). Se evaluó la bondad del ajuste normal 
mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov. El contraste no paramétrico de dos muestras 
no relacionadas se realizó mediante la prueba U de Mann-Whitney. Para el análisis de dos 
variables cualitativas se utilizó la CHI2. La significación estadística se alcanzaba con p< 0,05.

Resultados. En el 43,6% de los pacientes se aisló al menos un virus. En un 5,5% se 
observó coinfección multiviral y en un 20,6% se identificó coinfección por un virus y una 
bacteria. El 32,7% requirieron VM. El tiempo de ingreso en UCIP fue de 4 (3-8) días. El 
número de días de VM fue de 5 (3-7,5) días. Se realizó un análisis mediante chi cuadrado 
en el que se observó una relación entre la PCT < 0,5 y la necesidad de ventilación mecánica 
(p= 0,024); y mediante la U de Mann-Whitney una relación entre la PCT < 0,5 y el mayor 
número de días 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 coinfección bacteriana: 19,5 (6,5-48,9) 
mg/L y 0,22 (0,12-0,73) ng/ml, respectivamente. Los pacientes con coinfección bacteriana 
requirieron VM durante 7 (5-9) días vs. los que solo se infectaron por virus 4 (3-5) días 
(p= 0,006). Los pacientes con coinfección bacteriana permanecieron ingresados en UCIP 7 
(4,75-11,25) días frente a los que solo se infectaron por virus 4 (2,5-5,5) días (p= 0,000013).

Conclusiones. En nuestra población de estudio la coinfección bacteriana en los niños 
con insuficiencia respiratoria aguda con bronquiolitis se asoció con una mayor gravedad 
(mayor estancia en UCIP y mayor número de días con ventilación mecánica). La PCT y la 
PCR al ingreso no discriminaron entre coinfección bacteriana o viral. 

Impacto de los factores ambientales en la coinfección con VRS 
y en la gravedad de niños ingresados en UCIP. Rodríguez Álvarez D1, De 
la Oliva Gil R2, Sevilla Ortega P2, Cendejas Bueno E3, Laplaza González M1, Rodríguez 
Rubio M, Arizcun Aguilera B1, De la Oliva Senovilla P1. 1Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Universitario La Paz, Madrid. 2Facultad de Medicina, Departamen-
to de Pediatría. Universidad Autónoma de Madrid. 3Servicio de Microbiología. Hospital 
Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Demostrar que la exposición a factores ambientales que favorecen la in-
fección respiratoria es un riesgo de coinfección bacteriana o viral en el paciente con bron-
quiolitis aguda (BA) por VRS e impacta en la coinfección 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 coinfección bacteriana y días de VM.

Pacientes y métodos. Se realizó un estudio analítico, observacional, retrospectivo, no 
aleatorizado, de 165 casos de bronquiolitis aguda (BA) ingresados en nuestra UCIP. Para 
ello se recogieron retrospectivamente los datos clínicos, radiológicos, microbiológicos, así 
como la necesidad o no de ventilación mecánica, a partir de las historias clínicas de los 
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda ingresados en UCIP en el periodo epidémi-
co entre Octubre de 2015 a Marzo 2016. Mediante entrevista telefónica, se obtuvieron 
los datos epidemiológicos sobre factores ambientales y frecuencia de broncoespasmos. El 
estudio fue aprobado por el CEIC de nuestro hospital. Análisis estadístico: Los datos se 
almacenaron en Excel y se analizaron en SPSS Statistics 20. Los datos se expresan como 
mediana (rango intercuartil). Se evaluó la bondad del ajuste normal mediante la prueba 
Kolmogorov-Smirnov. El contraste no paramétrico de dos muestras no relacionadas se 
realizó mediante la prueba U de Mann-Whitney. Para el análisis de dos variables cualitativas 
se utilizó la CHI2. La significación estadística se alcanzaba con p< 0,05.

Resultados. En el 43,6% de los pacientes se aisló al menos un virus. En un 5,5% se 
observó coinfección multiviral y en un 20,6% se identificó coinfección por virus y bacteria. 
El 32,7% requirieron VM. El número de días de VM fue de 5 (3-7,5) días. El tiempo de 
ingreso en UCIP fue de 4 (3-8) días. El 83% de los pacientes iba a guardería o tenía al 
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menos un hermano escolarizado. Durante el año siguiente a su ingreso en UCIP el 84,2% 
tuvieron al menos un episodio de broncoespasmo que requirió salbutamol en aerosol.Entre 
los pacientes que tenían al menos un hermano escolarizado o iba a guardería, 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 tenían hermanos y no iban a guardería 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 encontró 
asociación entre los factores ambientales o la persistencia de broncoespasmo tras el ingreso 
en UCIP con la presencia de coinfección bacteriana o necesidad de VM ni con la gravedad.

Conclusiones. En nuestra población de estudio los niños con mayor riesgo de infección 
en la comunidad ingresaron en la UCIP con parámetros más elevados de respuesta inflama-
toria sistémica que aquellos sin riesgo de infección. Esto no afectó ni a su gravedad, ni a la 
asociación con coinfección 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, Rodríguez Álvarez D, Arizcun Aguilera B, Rodríguez Rubio M, Laplaza González 
M, de la Oliva Senovilla P. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Univer-
sitario La Paz. Madrid.

Objetivo. El objetivo de este estudio es analizar la incidencia y las características clínicas 
y microbiológicas, así como los posibles factores de riesgo relacionados con la aparición 
de complicaciones infecciosas en los pacientes con asistencia ventricular externa de larga 
duración 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 años 2006 y 2016 con dispositivo Berlin Heart. Se analizan las características 
sociodemográficas, clínicas y microbiológicas 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% miocardiopatías congénitas], siendo la mediana de tiempo de tratamiento de 
82,5 días (RIC 28-119), y el tiempo total de seguimiento de 1591 días. La asistencia fue 
univentricular en el 65% de los pacientes, siendo trasplantados con éxito el 60% de ellos. 
Se registraron 31 infecciones confirmadas microbiológicamente. La infección más 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 inserción de las cánulas (13%), 3 neumonías 
asociadas a ventilación mecánica (10%), 8 traqueobronquitis (25%), 3 gastroenteritis 
agudas (10%) y 4 infecciones de otros tipos (13%), siendo la densidad de incidencia 19,5 
por 1000 días de asistencia y la mediana de tiempo hasta su aparición de 10 días (RIC 
4-60). No se confirmó la infección en ningún 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 etiología, 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). 

Conclusión. Las infecciones son una complicación frecuente en los pacientes con asis-
tencia ventricular externa con dispositivo Berlin Heart, siendo las bacteriemias las infecciones 
más frecuentes. Las bacterias gram negativas fueron el agente etiológico más frecuente.

Rendimiento del hemocultivo en las infecciones respiratoria agu-
das que precisan ingreso en UCIP. López Oreja A1, Lazkano Tena A1, Oñate 
Vergara E1, Garcia-Arenzana JM2, Igartua Laraudogoitia J1, Calvo Monge C1. 1Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos, Servicio de Pediatría, 2Servicio de Microbiología. Hospital 
Universitario Donostia. San Sebastián.

Introducción y objetivos. La insuficiencia respiratoria aguda en contexto de infección 
respiratoria aguda (IRA) supone un motivo de ingreso frecuente en UCIP. La etiología 
microbiológica más frecuente es vírica. En nuestro centro la extracción de hemocultivo se 
realiza de forma rutinaria en estos pacientes. Es una técnica invasiva que precisa punción 
venosa y un volumen aproximado de un 4% de la volemia del paciente. Actualmente hay 
autores que cuestionan su rentabilidad incluso en contexto de neumonía 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 número de hemocultivos positivos y como 
secundario el cambio de actitud terapéutica derivado de la identificación del agente causal. 

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo mediante revisión de historias 
clínicas de pacientes ingresados con diagnóstico de IRA en UCIP entre enero 2014 y di-
ciembre 2016. Rango de edad 0-14 años. Se consideran IRA los siguientes diagnósticos: 
bronquiolitis, bronquitis, apneas, crisis asmática, neumonía, insuficiencia respiratoria y 

laringitis. Se evaluaron las características demográficas, clínicas, tratamiento, evolución, 
resultados microbiológicos y estancia media de todos los pacientes.

Resultados. Durante el periodo estudiado, 250 niños con diagnóstico de IRA preci-
saron ingreso en UCIP (101 niñas y 149 niños). Edad media 33.3 meses (rango de edad: 
12 días- 13 años). La mayoría de los niños estaban correctamente inmunizados según el 
calendario vacunal. Los diagnósticos más frecuentes fueron: Bronquiolitis (51,2%), crisis 
asmática severa (28,8%), neumonía ± derrame pleural (10,4%), IRA en pacientes crónicos 
(5,6%), laringitis aguda (3,2%) y tosferina (0,8%). El 100% precisaron algún soporte 
respiratorio, el 11,6% oxigenoterapia en cánulas nasales, el 57,6% oxigenoterapia alto 
flujo, 29,2% ventilación mecánica no invasiva y 2% casos ventilación mecánica invasiva. 
La procedencia de los niños estudiados fue mayoritariamente de Urgencias de Pediatría 
(161/250), seguido de planta de hospitalización (62/250) y de otros centros sanitarios 
(27/250). Se recogió aspirado nasofaríngeo para virus en 236 pacientes, con aislamiento 
de algún 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 patógenos (2,8%) (S. pneumoniae 
en 3 pacientes S. aureus en 2 pacientes, 1 con M. catarralis y 1 con Klebsiella pneumoniae). 
El hemocultivo fue positivo más frecuentemente en pacientes con diagnóstico de neumonía 
(11,5% versus 1,8% Test exacto de Fisher p= 0,0265) Se administró algún antibiótico en 
157 pacientes (63%). Se realizó ajuste en el tratamiento antibiótico tras el resultado del 
HC en 4 casos: se desescaló antibioterapia en 2 casos, en 1 se asocio otro antibiótico y se 
inició antibioterapia en un paciente que no llevaba antibiótico previamente. La estancia 
media fue de 5,56 días rango (1-32 días). No hubo complicaciones.

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

Epidemiología de la infección adquirida en la comunidad que re-
quiere ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Laplaza González M1, Schüffelmann Rodríguez C1, Cendejas Bueno E2, de la Oliva Seno-
villa P1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio de Microbiología. Hospital 
Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Analizar la incidencia, tipos de infección, microbiología y el porcentaje de 
aislamiento microbiológico de las infecciones adquiridas en la comunidad que precisan 
ingreso en una unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

Material y métodos. Los pacientes objeto de vigilancia han sido todos los ingresados 
durante más 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 aplicación informática ENVIN-HELICS.

Resultados. Durante los últimos 4 años 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 neumonía es el tipo de infección 
más frecuente en todos los periodos (2013, 2014,2015,2016). La segunda infección más 
frecuente es la bronquiolitis coincidiendo también en los cuatro años. Se observa una gran 
variabilidad en la microbiología siendo la distribución 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 microbiológico; 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 incorporación del pneumovir, un sistema de diagnóstico 
in vitro mediante PCR multiplex para la detección de múltiples virus. En nuestro servicio 
su uso a demanda se inicio en el 2015, protocolizando su indicación en el 2016.

Conclusiones. La incidencia de infección adquirida en la comunidad es importante en 
nuestra unidad siendo las infecciones respiratorias las más frecuentes en los últimos cuatro 
años. Los últimos avances en la detección de múltiples virus ha permitido un diagnóstico 
etiológico más preciso y aumentando la tasa de aislamientos microbiológicos hasta cerca 
del 90%. Conocer el agente etiológico de una infección permite un tratamiento dirigido y 
más preciso haciendo más fácil el desescalamiento antibiótico. 

Estudio observacional de infecciones graves por enterovirus. Prieto 
Zazo MC1, Santiago Arribas L2, Hernández Rastrollo R2, Gil Poch E1, Rivas Medina M1, Silvero 
Enríquez VP1, Agulla Rodiño E2, Martínez Tallo E2. 1Servicio de Pediatría, 2Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos y Neonatales. Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil. Badajoz.

Introducción. Los enterovirus (EV) son patógenos responsables de una gran variedad de 
patología en la edad pediátrica; tanto infecciones banales tipo respiratorias o exantemáticas 
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hasta cuadros graves como miocarditis, sepsis, meningitis y encefalitis. A lo largo del último 
año se ha detectado un aumento del número 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 revisión de los casos con muestra positiva por reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) para EV en aspirado nasofaríngeo de los pacientes que 
ingresaron en un Hospital de tercer nivel. 

Resultados. En el periodo analizado, se registraron 31 pacientes menores de 7 años en 
los que se obtuvo muestra positiva para EV. Tres del total (9,5%) requirieron ingreso en la 
UCIP. La edad media al diagnóstico 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 días, agrupándose estos 
casos en primavera-verano. Las manifestaciones clínicas consistieron en un 33% neumonía 
con características necrotizantes, 66,6% miocarditis y 66,6% manifestaciones neurológicas 
consistentes en movimientos coreoatetósicos con resolución progresiva y afectación de pares 
craneales con trastorno en la deglución como secuela. El 100% de los pacientes debutó con 
una infección de vías respiratorias altas. Dos de los pacientes cursaron concomitantemente 
con afectación cardiaca en forma de miocarditis severa y afectación neurológica. Ambos 
precisaron soporte inotrópico con diferentes drogas, corticoides a dosis altas e inmunog-
lobunina intravenosa con una media de resolución de 5,5 días. Un 66,6% de los pacientes 
requirió ventilación mecánica invasiva y el restante 33,3% oxigenoterapia convencional. Se 
obtuvo muestra de LCR en los dos pacientes que presentaron manifestaciones neurológicas 
con resultado negativo para EV, otros virus o bacterias. Se solicitó RM craneal en las dos 
primeras semanas de la enfermedad, mostrando en aquel con afectación de pares craneales, 
lesiones hiperintensas a nivel de bulbo protuberancial compatible con romboencefalitis. En 
este paciente se completó estudio con exudado rectal también positivo para EV. El 66% de 
los pacientes presentaron complicaciones, uno precisó lobectomía y el otro paciente afecto 
de romboencefalitis precisó de gastrostomía y traqueostomía. 

Conclusiones. Las infecciones graves por EV han sido motivo de alarma en las UCIP 
de España durante el año 2016, siendo más frecuentes en primavera y verano, como se 
describe en la bibliografía. La mayoría de las infecciones son banales pero pueden dan 
lugar a cuadros más severos tales como neurológicos o cardiológicos. En la mayoría de 
casos con clínica neurológica 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 asociación de afectación cardiaca 
con la presencia de manifestaciones neurológicas.

Valoración de la tasa de infección nosocomial y uso de antibióticos 
en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. López Castilla JD, Del-
gado Gómez P, de la Torre Sánchez P, Charlo Molina MT, Sánchez Valderrábanos E, Montero 
Valladares C, Cano Franco J, Alonso Salas MT y GRUPO ENVIN. Unidad de Gestión de Cui-
dados Críticos y Urgencias Pediátricas. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Objetivo. Describir las tasas de infección nosocomial (IN) y evolución del uso de 
antibióticos en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos pediátricos (UCI-P).

Método. Estudio prospectivo, observacional, descriptivo de los 191 pacientes pediá-
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 Infección 
Nosocomial). Incluimos todos los niños ingresados más de 24 horas, desde 1 mes de vida 
hasta 17 años 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 antibióticos y gérmenes implicados.

Resultados. Edad media 5,25 ± 4,82 años, peso 22,45 ± 17,66 kg, 55,50% hombre, 
44,50% mujer. Estancia media 4,79 ± 5,78 días, La enfermedad de base fué preferentemente 
quirúrgica 149 casos (78,01%), médica 40 (20,94%). El 78% recibió tratamiento antibiótico, 
la relación días sin antibiótico/estancia total fue de 0,39, 1 paciente precisó 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 infección nosocomial 
fue la siguiente: pacientes con al menos una IN 3,14%, Neumonía asociada ventilación me-
cánica 9,01 x 1.000 días ventilación mecánica (33% del total), infección urinaria por 1.000 
días de sonda 6,13, bacteriemia primaria 1,21 x 1.000 días estancia, bacteriemia secundaria 
a catéter 1,89 x 1.000 días de catéter venoso central, bacteriemia secundaria a otro foco 1,01 
x 1.000 días estancia. El 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 año anterior. La neumonía relacionada con ventilación mecánica e infección urinaria 
secundaria a sonda uretral siguen siendo las causas más frecuente en nuestro medio. Se ha 
disminuido considerablemente el número de colonizaciones así como el uso de antibióticos 
sobre todo carbapenem. Encontramos un predomio de gérmenes Gram negativos. 

Comunicaciones Orales infeccioso
Viernes 5, 12:30 h, Sala Manuel de Falla

Moderadoras: Mercedes Loscertales Abril, Esther Ocete Hita

Abordaje multidisciplinar en la vigilancia epidemiológica de ende-
mia de infecciones por microorganismos BLEE en una UCI pediátrica. 
Morillo García A1, Montero Valladares C2, Pupo Ledo I1, Perea Cruz E1, Román Luna B2, 
Conde Herrera M1, Cisneros Herreros JM1, Alonso Salas MT2. 1Unidad de Enfermedades 
Infecciosas, Microbiología y Medicina Preventiva. 2Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias 
Pediátricas. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocío. Sevilla

Objetivos. Las infecciones por enterobacterias BLEE (EBLEE) han supuesto un impor-
tante problema en un Hospital pediátrico desde agosto de 2014 que ha afectado a varias 
Unidades. Su persistencia en el tiempo y, debido al traslado de pacientes provenientes de 
Neonatología a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) motivó la formación 
en septiembre de 2015 de un equipo multidisciplinar dirigido a controlar la infección 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. Descripción 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 Pediátricos. El equipo se compone de personal facultativo y de 
enfermería de UCIP, Microbiología, Enfermedades Infecciosas y Medicina Preventiva, así 
como el Servicio de limpieza, Farmacia y Dirección Médica. Los objetivos del programa 
consisten la aplicación y monitorización continua de las siguientes medidas: a) uso adecuado 
de antimicrobianos de amplio espectro b) estudio microbiológico de pacientes portadores 
de EBLEE y cálculo de incidencia de infección y colonización c) observación de higiene 
de manos y de medidas de aislamiento de contacto d) verificación de limpieza ambiental. 
Los resultados de las medidas se difunden mediante reuniones y elaboración de informe 
de periodicidad semanal entre las Unidades implicadas y la Dirección.

Resultados. El programa se inició en septiembre de 2015, en el contexto de un bro-
te de infección nosocomial por E. aerogenes BLEE y el aislamiento de K. pneumoniae 
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 evolución 
fue tórpida en el primer trimestre de la vigilancia, con 6 casos clínicos y una densidad de 
incidencia de infección/colonización máxima de 21 casos nuevos por 1000 pacientes-día. 
Estuvieron implicadas distintas especies de enterobacterias BLEE, siendo las más 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 infección por microorganismos BLEE sin graves repercusiones clínicas (solo 
3 casos de infección en el año 2016) y en la prevalencia global de pacientes colonizados 
(inferior al 10% en el último mes). Asimismo, se ha reducido la prevalencia global de uso 
de antibióticos de amplio espectro, como meropenem, con valores que oscilan entre el 
0-8% en las últimas semanas. 

Conclusiones. La formación de un equipo multidisciplinar y la estricta aplicación de las 
medidas de control y su monitorización, han permitido controlar la incidencia de infección 
y la aparición de nuevos brotes epidémicos. Asimismo, continúa siendo necesaria su persis-
tencia en el tiempo hasta la total erradicación de los microorganismos BLEE en la Unidad. 

Bacteriemias por multirresistentes ¿son un problema en nuestra 
Unidad? Laplaza González M1, Schüffelmann Rodríguez C1, Cendejas Bueno E2, de la 
Oliva Senovilla P1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio de Microbiología. 
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 clínico, caracte-
rísticas de los pacientes, la efectividad del tratamiento empírico, el estado de colonización 
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 últimos 4 años, y se analizaron las causadas por bacterias multirresistentes. Se 
analizaron en los 14 casos encontrados, los factores de riesgo y estado de colonización 
para bacterias multirresistentes. Además se recogen los tiempos desde el primer hemocul-
tivo hasta el inicio del tratamiento empírico y del tratamiento adecuado, y se estudia el 
desenlace y cuadro clínico.

Resultados. La incidencia ha ido en aumento siendo del 3% en el 2013, 7% en el 2014, 
19% en el 2015 y 16% en el 2016. De los 14 casos analizados, 11 se dieron en pacientes 
inmunosuprimidos (trasplantes, linfomas y epidermólisis ampollosa) que presentaban en ese 
momento otro factor de riesgo como neutropenia (5 casos), cirugía abdominal (5), colangitis 
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de repetición (1). Los otros tres casos fueron cardiopatías congénitas con funcionamiento 
de ventrículo único. 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 tenían en 
algún momento del último año una colonización positiva para el microorganismo aislado 
en el hemocultivo. Solo en 4 pacientes se conocía el antibiograma de esa colonización. 2 
pacientes no presentaban colonización alguna. El tiempo medio desde que se realiza el 
primer hemocultivo hasta que se inicia la antibioterapia empírica es de 3 horas (mínimo 0 
horas, máximo 21 horas). El número medio de antimicrobianos usados como tratamiento 
empírico es de 3,7 (mínimo 1, máximo 6). De los 14 pacientes el tratamiento empírico 
fue adecuado solo en el 50%. Solo en el 50% de los colonizados se pautó un tratamiento 
empírico eficaz. Sin embargo, conociendo el antibiograma de la colonización se encuentra 
el tratamiento empírico eficaz en el 75% de los casos. En los 7 en los que el tratamiento 
empírico es inadecuado el tiempo mínimo 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 mayoría se dan en pacientes inmunosuprimidos que tienen neutropenia o se someten 
a cirugía abdominal. En estos casos la elección del tratamiento empírico es difícil, encon-
trando un 50% de errores, lo que produce un retraso en la administración de antibiótico 
intravenoso efectivo de más de 22 horas. Conocer la colonización de un paciente no es 
suficiente para establecer un tratamiento empírico eficaz. Parece ayudar la realización del 
antibiograma en pacientes de riesgo. 

Microorganismos y multirresistencia en el registro ENVIN-HELICS 
pediátrico 2015. Bustinza A1, Jordán Y2, de Carlos JC3, Schuffelmann C4, Calvo C5, 
García P6, Madurga P7, Tellez C8, y El Grupo de Estudio del Registro ENVIN-HELICS 
pediátrico. 1H. Gregorio Marañón. Madrid. 2H. Sant Joan de Deu. Barcelona. 3H. Son 
Espases. Palma de Mallorca. 4H. La Paz. Madrid. 5H. de Donostia. San Sebastian. 6H. 
Carlos Haya. Malaga. 7H. Miguel Servet. Zaragoza. 8H. 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 Pediátrico 2016. 

Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional de la infección 
nosocomial (IN) de 25 UCIP de diferentes comunidades autónomas, pertenecientes a la 
Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP) que cumplimentaron el 
registro ENVIN-HELICS pediátrico en base a la información de los pacientes ingresados 
del 1 abril al 30 de junio de 2016. 

Resultados. Durante ese período 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 neumonía relacionada con ventilación mecánica 19 (26,03%), infección urinaria 
relacionada con sonda uretral 20 (27,40%), bacteriemia secundaria a catéter 15 (20,55%) 
y a foco desconocido 15 (20,55%). Se detectó un cultivo positivo en 62 casos (84,9%). 
Los microorganismos más relevantes fueron: Gram negativos en 31 casos (50%), Gram 
positivos en 25 casos (40,32%), hongos en 6 (9,68%). Los microorganismos más 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-
ticilín 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 UCI. Los MR 
más 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 detectó ningún 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 más 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 UCI, destacando 
las enterobacterias BLEE en un 39% y las cepas productoras de carbapenemasas en un 16%. 

Antibioterapia en el registro ENVIN-HELICS pediátrico 2016. Armero 
G1, Jordán Y1, de Carlos JC2, Otero S3, Coca A4, Oyagüez PP5, Zazo MC6, Belda S7, Brió 
S8 y Grupo de Estudio del Registro ENVIN-HELICS pediátrico. 1H. Sant Joan de Deu. 
Barcelona. 2H. Son Espases. Palma de Mallorca. 3H. Vall d´Hebrón. Barcelona. 4H. Ramón 
y Cajal. Madrid. 5H. de Burgos. Burgos. 6H. General Universitario de Alicante, 7H. 12 de 
Octubre. Madrid. 8H. Sant Pau. Barcelona.

Objetivo. Describir la antibioticoterapia utilizada en las UCI pediátricas españolas 
durante el registro del estudio ENVIN-HELICS Pediátrico del año 2016 y compararlo con 
los resultados del año 2015.

Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional de la infección 
nosocomial (IN) de 25 UCIP de diferentes comunidades autónomas, pertenecientes a la 
Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP) cumplimentaron el registro 
ENVIN-HELICS pediátrico con la información de los pacientes ingresados del 1abril al 
30 de junio de 2016. 

Resultados. Durante ese período ingresaron 1.877 pacientes. La tasa de utilización de 
antibióticos (AB) fue del 79% (79% en 2015), el número de AB fue de 1,32 por paciente 
(1,4 en 2014), de 1,8 (1,96 en 2014) por paciente con tratamiento antibiótico y de 3,5 por 
paciente con infección durante su ingreso en UCI. La indicación del tratamiento AB fue 
profilaxis en el 40,7% (30,06% profilaxis quirúrgica), sospecha infección comunitaria en 
el 31,37% y sospecha de infección intrahospitalaria en el 27,14%, similares a los datos 
del año 2015. En el caso de sospecha de infección comunitaria los AB más utilizados 
fueron la Cefotaxima (21,69%), seguido de amoxicilina clavulánico (9,88%), azitromi-
cina (9,37%) y vancomicina (7,57%). En la profilaxis quirúrgica la Cefazolina (50,9%) 
y amoxicilina-clavulánico (16,69%). Y en las infecciones intra-UCI fueron Vancomicina 
(15,4%), Piperacilina-tazobactam (15,69%), Meropenem (14,71%), Amikacina (5,56%), 
Amoxicilina clavulánico (4,90%) y Ceftazidima (3,59%), siendo muy similar en las infec-
ciones nosocomiales ocurridas antes del ingreso en UCI. El tratamiento AB empírico 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 utilización de AB en las UCIs del registro ENVIN continua siendo 
elevada, con una tasa de utilización de AB del 79% y una media de casi 2 AB por paciente 
en el que se utilizan. Los AB de más amplio espectro se utilizan fundamentalmente en las 
sospechas de IN. La tasa de tratamiento AB empírico inadecuada es de un 14,87% y se 
realizó una reducción del espectro AB en casi la mitad de los pacientes. El registro ENVIN 
puede servir para monitorizar la evolución de la utilización de AB, así como el impacto 
sobre los mismos de las medidas de intervención.

Resultados del registro ENVIN-HELICS pediátrico 2016. de Carlos JC 1, 
Jordan Y2, Bustinza A3, Nieto M4, Uriona S5, López JD6, Ortiz M7, Morteruel E8 y Grupo 
de Estudio del Registro ENVIN pediátrico. 1H. Son Espases. Palma de Mallorca.2H. Sant 
Joan de Deu. Barcelona. 3H. Gregorio Marañón. 4H. Niño Jesús, Madrid. 5H. Vall d’Hebron. 
Barcelona. 6H. Virgen del Rocío. Sevilla. 7H. Alvaro Cunqueiro. 8H. Cruces, Bilbao.

Objetivos. Describir los resultados de Infección nosocomial (IN) en las UCI pediátricas 
(UCIP) participartes en el registro multicéntrico ENVIN-HELICS pediátrico del año 2016. 

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

Resultados. Se analizaron 25 unidades. Durante ese período ingresaron 1.877 pacientes, 
con una edad media de 5,6 años (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 hospitalización y un 
2,1% de otra UCI. El 50,5% fueron ingresos por patología médica, el 45,4% por patología 
quirúrgica y el 4% pacientes por traumatismos, todos esos datos son muy similares a años 
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) 
días (mediana 3 días). 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 infección nosocomial de las monitorizadas por el registro ENVIN 
(3,89% infecciones/total pacientes) en 52 de los pacientes ingresados (2,7%). La ratio de 
utilización de dispositivos fue de 0,36 para ventilación mecánica, 0,38 para sondaje vesical 
y 0,56 para CVC. Las tasas de IN expresadas por número de infecciones x 1.000 días de 
dispositivo son las siguientes: Neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) media 
5,05/1.000 días de ventilación mecánica, mediana 0, p25-75: 0-5,06; infección del tracto 
urinario (ITU) 5,10/1.000 días de sondaje vesical, mediana 0, p25-75: 0-6,39; bacteriemia 
primaria secundaria a catéter (BPSC) 5,16/1.000 días 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 
infección 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 bibliografía 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 prevención de la IN 
en las diferentes unidades con proyectos multicéntricos estructurados y mantenidos en el 
tiempo, que permitan una disminución global de las tasas.
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Sepsis y cumplimiento del paquete de medidas de la Campaña Survi-
ving Sepsis en el registro ENVIN-HELICS pediátrico 2016. de Carlos JC1, 
Bustinza A2, Jordán Y3, Huidobro B4, Leon J5, Vila C6, Schuffelmann C7, Sánchez JM8 y 
Grupo de Estudio del Registro ENVIN-HELICS pediátrico. 1H. Son Espases. Palma de 
Mallorca. 2H. Gregorio Marañón. Madrid. 3H. Sant Joan de Deu. Barcelona. 4H. Virgen 
da la Salud Toledo. 5H. Nuestra Señora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. 6HCU. 
Valladolid. 7H. La Paz. Madrid. 8CHU. Salamanca.

Objetivo. Describir las sepsis y el grado de cumplimiento de las medidas del paquete 
de medidas de la campaña Survivig Sepsis en el estudio ENVIN-HELICS Pediátrico del año 
2016 y compararlo con el registro realizado en el mismo estudio en los años anteriores.

Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional de la infec-
ción nosocomial (IN) de 25 UCIP de diferentes comunidades autónomas, pertenecientes 
a la Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP) que cumplimentaron 
el registro ENVIN-HELICS pediátrico con la información de los pacientes ingresados del 
1abril al 30 de junio de 2016. 

Resultados. Durante ese período 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 mayoría 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 antibiótico el 100% (100% en 2015 y 
91,7% en 2014), antibioticoterapia precoz en el 100% (100% en 2015 y 95,3% en 2014), 
expansión de volumen el 80% (85,7% en 2015 y 91,7% en 2014), uso de vasopresores el 
100% (92,3% en 2015 y 74,1% en 2014), medición de la presión venosa central el 80% 
(78,6% en 2015 y 58,8% en 2014), medición de lactato el 80% (71,4% en 2015 y 56,5% 
en 2014) y medición de la saturación venosa central el 60% (92,85% en 2015 y 62,3% 
en 2014). Con respecto al registro del año anterior hubo un aumento del cumplimiento 
en todas las medidas excepto en la expansión de volumen y la medición de la saturación 
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 años del mismo, 
especialmente en la extracción de cultivos previa a antibióticos o la administración precoz 
de antibióticos, y en la determinación de lactato (aunque esta sigue siendo inferior a lo 
recomendado). Se observa una tendencia a un menor cumplimiento de la expansión de 
volumen, quizás influenciado por el cuestionamiento de dicha medida, junto a un incremento 
en el uso de drogas vasoactivas. El pequeño número global de sepsis en el registro dificulta 
poder extraer conclusiones estadísticamente significativas. El registro ENVIN puede servir 
para monitorizar la evolución 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 útil.

Comunicaciones Orales cardiología
Viernes 5, 12:30 h, Sala A3

Moderadoras: Silvia Redondo Blázquez, Sylvia Belda Hofheinz

Test de provocación farmacológica para el diagnóstico de cana-
lopatías y otras entidades arritmogénicas. Coca Pérez A1, López de Pedro 
A1, Sánchez Pérez I2, Tapia Moreno R1, Pérez-Caballero Macarrón C1, Vázquez Martínez 
JL1, Montero Yéboles R1, Folgado Toledo D1. 1UCIP, 2Servicio de Cardiología Pediátrica. 
Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Objetivos. El síndrome de QT largo (SQTL) y el síndrome de Brugada son dos cana-
lopatías que predisponen a la muerte súbita por arritmias ventriculares. Se caracterizan 
respectivamente por una grave alteración en la repolarización ventricular y un patrón 
electrocardiográfico característico en precordiales derechas. La displasia arritmogénica 
del ventrículo derecho (DAVD) favorece la aparición de taquicardia ventricular (TV), ge-
neralmente inducida por esfuerzo, siendo causa frecuente de muerte súbita en jóvenes. 
Las pruebas de provocación farmacológica son una alternativa diagnóstica útil en casos 
dudosos o con antecedentes familiares. Su realización implica ciertos riesgos, siendo ne-
cesario ser realizado por personal experto y bajo estrecha monitorización. Revisamos la 
utilidad y seguridad de los test de provocación farmacológica llevados a cabo en la UCIP 
durante los últimos 3 años.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los menores de 18 años 
sometidos a test de provocación farmacológica entre enero 2014, cuando empezamos a 
realizarlos de manera protocolizada en la UCIP, y enero 2017.

Resultado. Realizamos 13 test de provocación farmacológica en 12 pacientes: adrenalina 
(4), flecainida (5), adrenalina+flecainida (2); isoproterenol (2); otros (1). El rango de edad 
osciló entre 18 meses y 17 años. La indicación del test fue: antecedentes familiares de S. Bru-
gada (4), alteraciones electrocardiográficas dudosas de S. Brugada (3), intervalo QTc largo 
límite (3), intervalo QTc inducido por b-agonistas (2); TV no sostenida (TVNS) (2). Cinco 
pacientes no habían presentado clínica y el estudio se realizó por antecedentes familiares o 
hallazgos electrocardiográficos; cuatro referían historia de síncope; tres mareo y/o palpitaciones 
y uno pre-síncope. Los test se llevaron a cabo según protocolo: adrenalina (0,1 mg/kg en bolo 
seguido de 6 m/kg/h durante 5 minutos), flecainida (2 mg/kg en 10 minutos) e isoproterenol 
(45 µg/min durante 3 minutos) con monitorización continua de EKG. Un cardiólogo pe-
diátrico especialista en arritmias y un intensivista pediátrico se encontraban encargados del 
procedimiento. Tras la realización del test los pacientes permanecieron monitorizados hasta 
normalización 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 aparición de TVNS. En el resto no hubo eventos adversos signifi-
cativos. Algunos pacientes sometidos al de adrenalina refirieron palpitaciones en contexto de 
taquicardización. En todos los casos positivos se indicó tratamiento: b-bloqueantes para los 
casos de SQTL y TVNS, y un desfibrilador automático implantable para el caso del S. Brugada.

Conclusiones. 1) La prueba farmacológica con adrenalina, en casos sospechosos de 
SQTL con QTc limítrofe, 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 
diagnóstica útil y eficaz. 2) Su realización es segura, pero debe llevarse a cabo por perso-
nal experto, en un ambiente de monitorización continua y donde pueda llevarse a cabo 
reanimación cardiopulmonar avanzada. 3) En los casos en que se confirma el diagnóstico, 
se puede enfocar la actitud terapéutica de manera inmediata así como las pruebas com-
plementarias a realizar.

¿Qué parámetros son los idóneos para monitorizar la perfusión 
tisular esplácnica mediante tonometría? Muñoz-Bonet JI, Roselló P, Flor 
E. Sección de CIP. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Introducción. La valoración de la perfusión tisuar esplácnica mediante tonometría 
utilizando el pH intramucoso gástrico (pHi) ha demostrado utilidad en el paciente crítico 
como indicador pronóstico. Sin embargo, problemas metodológicos y técnicos condicio-
naron el abandono de la técnica. No obstante, un reciente metaanálisis* concluyó que “en 
pacientes de cuidados intensivos la terapia guiada por tonometría gástrica puede reducir 
la mortalidad total”, aunque reconoce que “es necesario aclarar el significado exacto de 
la fisiología del pHi y de la diferencia de CO2 gastro-arterial (PCO2gap)”, parámetro que 
en los últimos años de uso, sustituyó al pHi como parámetro principal de monitorización. 
Nuestro objetivo fue dilucidar las dudas metodológicas de la monitorización de la perfusión 
tisular esplácnica por tonometría. 

Material y métodos. Para la medición de la presión gástrica de CO2 (PgCO2), se utilizó 
el módulo M-Tono de General Electric. Se obtuvo muestra arterial para la medición del pH, 
PCO2 y bicarbobato. Para la adquisición automática de mediciones, cálculo de parámetros 
derivados y almacenamiento, se desarrolló el Instrumento pH-Tono (patente ES 2 379 817 
B1). Se utilizaron 269 muestras en 21 pacientes críticos obtenidas desde octubre del 2005 
hasta abril 2008 para: 1) Estudio comparativo de los parámetros descritos en la literatura 
(pHi, CO2gap y pHi estándar (pHis). 2) Estudiar la sustitución de sus ecuaciones clásicas 
por otras simplificadas. 3) Valorar la utilidad de un nuevo parámetro, el %CO2gap (=  
(PgCO2-PaCO2)*100/PgCO2). Análisis estadístico: se utilizó el método de regresión lineal 
múltiple para la comparación de parámetros.

Resultados. Mediante despeje y sustituciones matemáticas se obtuvieron ecuaciones 
simplificadas para el pHi (= pHa – logPgCO2/PaCO2) y el pHis (= 7.4 – logPgCO2/PaCO2), 
La comparación del cálculo clasico vs simplificado para el pHi fue: r = 0,983, r2 = 0,966, y 
para el pHis: r= 0,919, r2= 0,845. En la comparación del pHi, pHis, CO2gap y el CO2gapP, 
la correlación fue significativa en todos los casos (p< = ,001), pero fue baja entre el pHi y 
el resto de parámetros (r < 0,45) mientras que estos últimos tuvieron una correlación alta 
entre ellos (r > 0,88). En la comparación del pHis con el CO2gap se obtuvo una correlación 
menor (r= -0,946) que con el CO2gapP (r= -0,994). Además, al dividir la serie según el 
valor de la PaCO2 (mayor o menor de 50 mmHg), se obtuvieron ecuaciones de regresión 
diferentes para el CO2gap. Por tanto, no puede establecerse un valor de normalidad de 
referencia, al variar este con los cambios de PaCO2.

Conclusiones. El cálculo clásico 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 medición del pH de la mucosa intestinal. El resto de 
parámetros valoran las diferencias sistémico-regionales de pH o CO2, lo que les confiere utili-
dad en situaciones de alcalosis o acidosis sistémica. Tienen por tanto un uso complementario 
al pHi. De los parámetros que valoran las diferencias sistémico-regionales, el CO2gap tiene 
menor precisión 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 CO2gapP. Por su sencillez, este último, 
descrito por nosotros, es el más adecuado para uso clínico. *Zhang et al. Critical Care 2015.

Síndrome de bajo gasto cardiaco en neonatos tras cirugía extra-
corpórea: factores de riesgo. Pérez Navero JL, Lorenzo Montero MJ, Camacho 
Lozano L, Arrabal Vera A, Alarcón Torres B, Díaz Ruiz L, Regatero Luna M, de la Rosa I. 
UCIP. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba. Instituto Maimónides de Investigación 
Biomédica. Facultad de Medicina. Universidad de Córdoba.

Objetivo. Evaluar el valor pronóstico de algunos factores de riesgo y cardio-biomarca-
dores en el desarrollo de síndrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) durante el postoperatorio 
inmediato de neonatos con cardiopatías congénitas graves, intervenidos mediante cirugía 
extracorpórea (CEC).

Diseño. Estudio analítico observacional que incluye 25 neonatos con cardiopatías 
congénitas sometidos a CEC. En ellos se determinaron a su ingreso en la unidad, como 
factores de riesgo, el tipo de cardiopatía, la puntuación alcanzada en las escalas específicas 
RACHS-1 y Aristóteles y en la escala general de gravedad PIM2 (Índice de Mortalidad Pe-
diátrico). 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 inotrópicos (escore inotrópico: IS), fracción cardiaca de la troponina (c-Tn1) y péptido 
natriurético cerebral (BNP). Los pacientes fueron agrupados en función del desarrollo o 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 qe los 10 restantes si cumplieron los criterios establecidos para su diagnóstico 
(Grupo 2). No se observaron diferencias significativas en la distribución de las distintas 
cardiopatías entre ambos grupos ni en las escalas de riesgo RACHS-1, Aristóteles 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 sucedió 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 más necesidad de inotrópicos 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 cardiopatías congénitas no guardó relación con la clasificación RACHS-1 o 
Aristóteles ni con la puntuación alcanzada en el PIM-2. Tampoco los niveles de cTn-I 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 inotrópica 
(IS), datos que pueden servir de base para elaborar factores predictores para estos pacientes. 

Predicción de la respuesta metabólica a la expansión de la volemia 
tras la resucitación inicial en un modelo animal pediátrico de 
hemorragia no controlada. Butragueño L1, Ortiz I1,2, García M1,2, Solana MJ1,2, 
González R1,2, López J1,2, Fernández SN1,2, Urbano J1,2. 1Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid. 2Red SAMID.

Objetivos. El objetivo de la resucitación en un paciente en shock hemorrágico es 
conseguir reestablecer un suficiente transporte de oxígeno (DO2) que permita mantener 
un adecuado consumo (VO2), ya que en situaciones graves el VO2 puede ser dependiente 
del DO2. El objetivo es valorar la capacidad de distintos marcadores del metabolismo 
anaeróbico celular para predecir si el aumento del DO2 debido a una expansión con fluidos 
mejora el VO2 en un modelo animal pediátrico 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 ventilación mecánica, se indujo una hemorragia 
no controlada estandarizada mediante laceración hepática (sangrado 40 ± 8,2 ml/kg). Tras 
la resucitación inicial, se midieron parámetros hemodinámicos, metabólicos y de perfusión 
mediante termodilución arterial femoral (PiCCO), calorimetría indirecta, analítica de sangre, 
gasometría arterial y venosa, flujo carotídeo mediante doppler, y pH intramucoso gástrico 
(pHi) mediante tonometría gástrica inmediatamente antes y después de una expansión. 
De los 31 animales con un incremento superior a 15% del índice cardiaco (IC) tras la ex-
pansión, se clasificaron en respondedores o no respondedores si el incremento de VO2 fue 
superior a 15% o inferior. Se calcularon parámetros de metabolismo celular anaeróbico: 
diferencia venoarterial de pCO2 (P (va)CO2), y el cociente entre P (va)CO2 y la diferencia 
arteriovenosa del contenido de O2 (C (av)O2). Se analizó la capacidad de predicción de los 
diferentes parámetros mediante curvas COR.

Resultados. Se observó un aumento de DO2 (mediana 17,8%; rango intercuartílico 11,3-
41,6%; p < 0,001) en los 31 animales que aumentaron su IC con la expansión. De estos, el 
37% fue “respondedor de VO2”, con un incremento de +24,5% (RIQ 10,5-36,5%). Este grupo 
presentó valores más bajos de pHi (7,02 RIQ 6,6-7,1 frente a 7,2 RIQ 7,1-7,3; p 0,027), flujo 
carotídeo, (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), saturación venosa central (45% RIQ 28-56% frente a 54% RIQ 54-69%; p 0,024)y 
DO2 (136 ml/min/m2 RIQ 117-202 ml/min/m2 frente a 214 ml/min/m2 RIQ 175-248 ml/min/m2; 
p 0,037); y mayor P (va)CO2 (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)CO2/C (av)O2 (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 
VO2. Otros parámetros como la concentración de lactato arterial no presentaron diferencias 
significativas. Los parámetros con mayor capacidad predictora fueron P (va)CO2 (área bajo 
la curva 0,83 ± 0,19 y P (va)CO2/C (av)O2 (área bajo la curva 0,73 ± 0,11). 

Conclusiones. Se observó un aumento del consumo de oxígeno paralelo al aumento del 
transporte de oxígeno asociado a la expansión de la volemia en un 37% de los animales. 
Los parámetros relacionados con el metabolismo anaeróbico fueron predictores de una 
adecuada respuesta a la expansión de la volemia tras la estabilización inicial en este modelo 
animal pediátrico de shock hemorrágico.

Utilidad de la variación del pico de flujo carotídeo como método 
no invasivo para predecir de la respuesta a la expansión de la vo-
lemia tras la resucitación inicial en un modelo animal pediátrico 
de hemorragia. Manrique G, López J, Ortiz I, García M, Solana MJ, González R, 
Fernández SN, Urbano J. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Gregorio 
Marañón. Madrid.

Objetivos. Se ha propuesto que la variación entre el pico de velocidad sistólica máxima 
y mínima, inducida por el efecto de la ventilación mecánica (variación respiratoria de la 
velocidad pico del Doppler carotídeo: ΔCDPV), se correlaciona con el estado de la volemia 
y puede predecir la respuesta hemodinámica a la expansión 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 parámetro medido por personal no experto en medición de 
doppler mediante ecografía puede predecir la respuesta hemodinámica a la expansión de la 
volemia en un modelo animal pediátrico de hemorragia tras la resucitación inicial, y analizar 
la asociación de este parámetro con otras variables hemodinámicas y de perfusión tisular. 

Material y métodos. Estudio experimental con 35 cerditos con peso medio de 9 ± 1,3 
kg. Tras iniciar anestesia general y ventilación mecánica, se indujo una hemorragia estanda-
rizada mediante laceración hepática (sangrado 40 ± 8,2 ml/kg). Tras finalizar la resucitación 
inicial se realizó una ecografía para medir del flujo doppler de la arteria carótida común. 
De las ondas obtenidas en un periodo de 30 segundos se registraron la velocidad sistólica 
máxima y mínima. Las mediciones se realizaron por un equipo investigador formado por 8 
personas. Ninguno de los miembros ha recibido una formación específica en la obtención de 
ondas de flujo arterial mediante doppler y refleja el nivel de formación de personal de guar-
dia de la UCIP de nuestro medio. El ΔCDPV se calculó mediante la fórmula: Vmax-Vmin/
Vmin x100. Al mismo tiempo se midieron parámetros hemodinámicos, metabólicos y de 
perfusión mediante termodilución arterial femoral (PiCCO), y gasometría arterial y venosa. 
Se definió como respuesta a la expansión un incremento mayor al 15% del índice cardiaco 
(IC). Se compararon las medias de ΔCDPV entre el grupo respondedor y no respondedor. Se 
realizaron correlaciones entre los diferentes parámetros hemodinámicos, gasométricos y de 
perfusión antes de la expansión, y con los incrementos de IC, volumen latido (IVS), tensión 
arterial media (TAM), transporte de O2 (DO2) y consumo de O2 (VO2) tras la expansión.

Resultados. Solo 4 de los 35 animales fue clasificado como no respondedor. El ΔCDPV 
no mostró diferencias entre ambos grupos, si bien el grupo no respondedor fue de un tamaño 
muestral muy pequeño. Se observó una correlación negativa moderada con el incremento de 
la TAM inducido por la expansión (r= -0,37; p= 0,04), no con otros incrementos. Respecto a 
valores previos a la expansión, se correlacionó de forma moderada-fuerte con la variación del 
volumen latido (SVV) (r= 0,63; p= 0,002), y negativamente con el IVS (r= -0.57; p< 0,001), 
saturación venosa central de O2 (SvO2) (r= -0.36; p= 0,04) y el IC (r= -0,44; p= 0,014). 

Conclusiones. La variación respiratoria de la velocidad pico del Doppler carotídeo 
(ΔCDPV) no predice la respuesta hemodinámica a la expansión de la volemia en este estudio. 
Las correlaciones observadas sugieren que este parámetro se relaciona con la precarga, y 
por tanto son necesarios más estudios para comprobar su utilidad.

Parada cardiorrespiratoria en postoperatorio de cirugía cardio-
vascular. Factores determinantes y pronósticos. Sanchiz Cárdenas 
S, Moyano Leiva O, Morales Martínez A, Alonso Montejo M, Vera Puente F, Camacho 
Alonso J, Milano Manso G. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. Hospital 
Regional Universitario de Málaga.
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Objetivos. Conocer las características e implicación pronóstica de la parada cardiorres-
piratoria (PCR) en los pacientes postoperatorios de cirugía cardiovascular (PO-CCV) en fun-
ción de dichas características, tiempo de PO, tipo de cardiopatía, cirugía y situación previa.

Metodología. Estudio descriptivo retrospectivo (mayo 2008 a diciembre 2016) de 
pacientes PO-CCV que sufren una PCR recibiendo Reanimación Cardiopulmonar durante 
su ingreso en UCIP. Se recogieron variables epidemiológicas, clínicas y analíticas (antes y 
después del episodio). Los datos se expresan en mediana y rango intercuartílico aplicando 
el test de x2 y U de Mann-Withney para la comparación de resultados.

Resultados. Durante el periodo de estudio ingresaron 1151 PO-CCV (746 extracor-
póreas). Hubo 26 episodios de PCR en 23 pacientes con predominio de niños (63%). La 
mediana de edad fue 5,2 meses (2-11,7) y la de RACHS 3 (2-3). En 22 hubo recuperación de 
circulación espontánea (RCE): 13 sin secuelas neurológicas, 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 2º-7º día y el 34% más tarde. Las causas en el 
PO-CCV inmediato fueron: arritmias (1 TVSP; 2FV; 1BAV completo) actividad eléctrica sin 
pulso por disfunción ventricular (1) y bradicardia extrema por shock hemorrágico (3). Todos 
presentaban un RACHS ≥ 3. Las causas de PCR una semana después fueron bradicardia 
extrema de causa respiratoria (4); por HTP (2), manipulación en cateterismo (1), sospecha 
de intoxicación por digoxina (1) y TVSP (1); el 69% presentaba un RACHS ≤ 2. El 42% 
se encontraban extubados en el momento de la PCR. La mediana de duración 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 neurológicas 
graves, hubo 1 paciente con obstrucción grave de vía aérea superior; los otros 2 padecían 
afectación neurológica previa. Los 4 pacientes sin RCE tenían una edad entre 3 días y 4 
meses. Dos de ellos en PO inmediato tras Switch arterial (FV y shock hemorrágico). Los 
otros 2 (corrección completa T. Fallot y cierre de CIV, CIA y ductus) en 7º y 10º día PO 
por causa respiratoria. No se observaron diferencias entre el grupo de buen pronóstico 
(sin secuelas/secuelas leves) y mal pronóstico (secuelas moderadas-graves-éxitus) en función 
cirugía, cardiopatía ni de la mediana de edad, frecuencia cardiaca (previa y posterior), 
láctico (máximo previo, pre-PCR, inmediato post-PCR), pH (pre-PCR, post-PCR), SpO2 
(pre-PCR, post-PCR) ni hemoglobina pre-PCR.

Conclusiones. Los pacientes con más riesgo de sufrir una PCR en el PO inmediato 
fueron aquellos con riesgo quirúrgico mayor. En los tardíos tomaron más relevancia otros 
factores como las complicaciones respiratorias. No observamos datos funcionales y/o ana-
líticos que se relacionaran con la evolución tras la PCR en el PO-CCV en contradicción 
con estudios previos importando más la etiología de la PCR. Los pacientes sin afectación 
neurológica previa que recuperaron ritmo sinusal precozmente no presentaron secuelas 
neurológicas. 

Comunicaciones Orales breves neurología
Viernes 5, 12:30 h, Sala A2

Moderadoras: Mª Jesús Sánchez Álvarez, Eulalia Turón Viñas

Lactante hipotónico tras la administración de un enema de miel. 
Rodríguez Outón P, Rodríguez Campoy P, Ley Martos M, Quintero Otero S, Flores González 
JC, Salazar Oliva P. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Introducción. El botulismo infantil es un trastorno neurológico causado por la libe-
ración de toxinas de la bacteriaClostridium botulinum en el intestino del lactante. Afecta 
casi exclusivamente a menores de un año y una de las potenciales fuentes de infección 
claramente reconocida hasta ahora es la miel. 

Resumen. Acude al servicio de urgencias varón de 7 meses de edad, sin antecedentes 
personales de interés, por cuadro de decaimiento que alterna con periodos de irritabilidad. 
Sus padres referían además estreñimiento de 8 días de evolución y rechazo de las tomas. A 
la exploración destacaban pupilas midiátricas e hipotonía axial, pérdida de control de la 
sedestación y escasos movimientos espontáneos. Se realiza control analítico con amonio y 
láctico con resultados normales; sistemático de orina y determinación de tóxicos en orina 
que son negativos; TAC craneal y ecografía de abdomen sin hallazgos patológicos. Ante la 
persistencia de la clínica,ingresa en planta de hospitalización para continuar estudio. Du-
rante su ingreso, presenta dificultad progresiva para realizar las tomas, cierta somnolencia y 
mayor grado de hipotonía, por lo quese decide traslado a la unidad de cuidados intensivos. 
Se reexplora, persistiendo la midriasis, planteándose 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 días antes del ingreso por el cuadro de estreñimiento 
que presentaba. Ante este último hecho, se solicita determinación de toxina de clostridium 
botulinum en heces y en los enemas de miel sobrantes (no se consiguió muestra del enema 
aplicado al paciente). Se realizó electromiograma en el que no se apreció, en la estimulación 

repetitiva, incremento significativo de las amplitudes de las respuestas motoras del nervio 
cubital. El paciente permaneció doce días ingresado en la unidad de cuidados intensivos, 
precisando nutrición enteral en débito contínuo por sonda transpilórica durante siete días, 
sin precisar soporte respiratorio. Posteriormente consiguió buena tolerancia de las tomas 
por tetina y mejoría progresiva a nivel neurológico. Fue dado de alta tras 15 días de hospi-
talización. La determinación de la toxina de Clostridium en heces resultó positiva, siendo 
negativa sin embargo la determinación en el enema de miel.	

Conclusiones. Últimamente se están empleando enemas de miel como medida contra 
el estreñimiento en algunos niños. Independientemente de su eficacia como tratamiento 
puntual de esta patología, debe tenerse en cuenta que no es recomendable la administración 
de miel en menores de doce meses por el riesgo de desarrollar botulismo. 

Estudio de estatus epilépticos en UCIP durante un periodo de 11 
años. Gijón M, Díaz J, López P, Díaz L, Barón L, Calderón R, Camacho A, Belda S. UCI 
pediátrica. Neuropediatría. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Introducción y objetivos. El estatus epiléptico es una entidad frecuente en pediatría, 
que requiere con frecuencia ingreso en unidades de cuidados intensivos, existiendo gran 
diversidad en el enfoque y manejo, que además ha evolucionado en los últimos años. 

Material y métodos. Se recogieron retrospectivamente datos de todos los pacientes 
con diagnóstico de estatus epiléptico que ingresaron en una Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP) de un hospital terciario durante un periodo de 11 años (2006-2016). 
Se analizaron datos clínicos, de la evolución y el tratamiento mediante el análisis de las 
historias clínicas.

Resultados. Durante el periodo de estudio 239 pacientes (54% varones) ingresaron 
en UCIP con diagnóstico de estatus epiléptico. La mediana de edad al ingreso fue de 29 
meses (RIQ 10-62) y un elevado porcentaje (122; 56%) presentaban algún tipo de patología 
neurológica de base, frecuentemente genética, estructural o neoplásica. Casi la mitad (96; 
43%) habían presentado crisis afebriles previamente, y solo un 10% tenían antecedente de 
crisis febriles previas. En cuanto a la etiología del estatus, un 40% de los niños previamente 
sanos presentó un estatus febril simple (aunque supone un 16% del total; 29/239), siendo más 
frecuentes como predisponerte las patologías genéticas (18%) o estructurales de base (23%). 
Además, más de la mitad de los pacientes (53%) en los que se realizó electroencefalograma en 
la fase crítica o en situación basal presentaban resultados alterados a lo largo de la evolución. 
La duración total del estatus fue mayor de 2 horas en la mayoría de los pacientes (69%) y 
mayor de 24 horas en un 24%, aunque la misma no influyó en la duración final del ingreso 
(p= 0.6). El desencadenante de las crisis fue en la gran mayoría un cuadro infeccioso y/o 
febril. En el análisis del tratamiento y manejo del estatus, un 84% precisaron 2 fármacos o 
más para el control de las crisis, y más de la mitad no habían recibido medicación previa a 
su valoración por el equipo de UCIP. Los fármacos más frecuentemente utilizados fueron 
las benzodiacepinas (midazolam en bolos o perfusión y diacepam, 50% de los casos entre 
ambos), seguidas de fenitoína, levetiracetam y ácido valproico, aunque se observa gran 
variabilidad en los fármacos elegidos y el orden en que se administran. No hubo ningún 
fármaco cuyo uso demostrara acortar la duración del ingreso, aunque el uso de 3 o más 
fármacos se asoció a una mayor duración total del mismo (p 0.003). En un 3% (10/239) 
se indujo un coma barbitúrico, y 5 pacientes fallecieron en relación con su enfermedad de 
base. Del total de pacientes 40 (18%) precisaron intubación por compromiso respiratorio 
en algún momento de la evolución. La mediana de días de ingreso fue de 2 días (RIQ 1-5). 

Conclusiones. El estatus epiléptico es un motivo no infrecuente de ingreso en unidades 
de cuidados intensivos pediátricos, y su manejo es complejo y no del todo estandarizado en 
los últimos años. Los pacientes que presentan estatus presentan en su mayoría patología 
neurológica de base y en muchos supone la forma de debut, constituyendo los estatus 
febriles la causa más frecuente en niños sanos. 

Encefalomielitis aguda diseminada en Cuidados Intensivos Pediá-
tricos: serie de casos 2009-2016. Herrera Castillo L1, Calle Gómez A1, Rivas 
Paterna MA1, Utrilla Contreras C2, Castillo Lugo MC3, Verdú Sánchez C1. 1Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio de Neurorradiología. Hospital Universitario 
La Paz. Madrid. 3Epidemiología Clínica. Bogotá. Colombia.

Objetivos. Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes ingre-
sados en la unidad de cuidados intensivos pediátricos, con diagnóstico de encefalomielitis 
aguda diseminada (EMAD) durante el periodo de 2009 a 2016.

Materiales y métodos. Se realizó una búsqueda de los términos “EMAD” y “Encefa-
lomielitis Aguda Diseminada” en los informes de los pacientes ingresados en la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos. Se recogieron los datos demográficos y de asistencia de 
los pacientes durante el ingreso. Se realizó un análisis estadístico descriptivo retrospectivo 
de los datos obtenidos en las historias clínicas.
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Resultados. Se obtuvieron diez historias clínicas de pacientes ingresados entre 2009-
2016. Ocho pacientes cumplían todos los criterios de EMAD del International Pediatric 
Multiple Sclerosis Study Group (IPMSSG 2012). Los otros dos pacientes no presentaron 
encefalopatía y se clasificaron como síndrome clínicamente aislado (IPMSSG 2012). La 
edad promedio al inicio del cuadro fue 6 años (DS 3,8 años), con igual incidencia en ambos 
sexos. El promedio de estancia fueron 11,3 días. El 62,5% de los pacientes tenía antecedente 
de cuadro infeccioso. El 87,5% de los pacientes presento sintomatología sistémica y todos 
presentaron encefalopatía (62,5% con Escala de Glasgow < 8). El síntoma neurológico más 
frecuente fue la afectación de la vía piramidal (100% de los pacientes) seguido por parálisis 
de pares craneales (50%) y convulsiones (25%). El máximo deficit neurológico fue en pro-
medio a los 2,9 días de evolución. (DS 1,6 días). En promedio a los 3,8 días de evolución 
(DS 2,8 días) se objetivaron lesiones compatibles con EMAD en Resonancia Magnética 
(RM) cerebral. En el 75% de los pacientes la afectación era supra e infratentorial. Todos 
los pacientes recibieron tratamiento con bolos de metilprednisolona (20-30 mg/kg/día) 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 línea y 
33,3% de segunda línea). Dos pacientes recibieron plasmaféresis. La supervivencia fue del 
87,5% y solo un paciente falleció en contexto de edema y herniación cerebral. Los otros 
siete pacientes presentaron mejoría progresiva de la exploración neurológica, pero todos 
presentaron posteriormente al menos un tipo de secuela leve, siendo las más 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 encefalopatía 
(deterioro de la escala de Glasgow). La mayoría de los pacientes presentaron un cuadro 
neurológico grave de rápida evolución y con afectación tanto supra como infratentorial en 
la RM Cerebral. Tras el tratamiento inmunosupresor la mayoría de los pacientes mejoraron 
clínicamente pero persistieron con secuelas neurológicas leves (principalmente motoras). 

La nueva era de los gérmenes emergentes: otras causas olvida-
das de encefalitis. Urriza Yeregui L, Mendizábal Diez M, Armendáriz Cuevas Y, 
Amores Torres M, Lavilla Oiz A, Jorda Sierra N. UCI Pediátrica. Complejo Hospitalario 
de Navarra. Pamplona.

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

Observaciones clínicas. Caso 1. Niño de 13 meses que ingresa por cuadro febril de 
cuatro días de evolución con afectación del estado general. Viaje a Rumanía reciente. No 
administradas vacunas del año. Presenta relleno capilar > 2 seg, pulsos débiles, exantema 
polimorfo generalizado incluyendo palmas que desaparece a la digitopresión, adenopatías 
cervicales, hiperemia conjuntival bilateral con secreción, descamación de labios, meníngeos 
negativos y alterna hipoactividad y somnolencia con irritabilidad. Se solicita analítica 
sanguínea (9.400 leucocitos, 4.000 neutrófilos, PCT: 0,77 ng/ml, PCR: 8,1 mg/L). Ante 
sospecha sepsis vs shock tóxico se inician cefotaxima y clindamicina. Se realiza electroen-
cefalograma que es compatible con encefalitis. Citoquímica con líquido cefalorraquídeo 
(LCR) sin alteraciones, cultivo LCR y hemocultivos negativos. Al día siguiente se añade 
azitromicina para cubrir mycoplasma y se administra gammaglobulina y ácido acetilsalicílico 
por cumplir 4/5 criterios de Enfermedad de Kawasaki. Llega serología positiva (IgM) para 
Sarampión, por lo que se añade Vitamina A como tratamiento coadyuvante y se desescala 
progresivamente antibioterapia. Es dado de alta a planta a las 48 horas tras presentar buena 
evolución. Un mes después IgM e IgG Sarampión positivas. 

Caso 2. Paciente de 4 años que ingresa por cuadro de fiebre y alteración del nivel 
de consciencia. Recientemente había presentado una faringoamigdalitis y una otitis. A la 
exploración se objetiva Glasgow 14, pústula amarillenta parauvular izquierda, voz gangosa, 
signos meníngeos positivos. Se realiza analítica sanguínea sin elevación de reactantes de 
fase aguda. TC craneal normal. Citoquímica LCR normal. Tóxicos en orina negativos. 
Electroencefalograma compatible con encefalitis. Se recogen cultivos y se inicia tratamiento 
con cefotaxima, vancomicina, azitromicina y aciclovir. El 3º día se suspende azitromicina 
por PCR mycoplasma negativa y el 4º día se suspende aciclovir tras dos controles PCR virus 
herpes negativos en LCR. PCR enterovirus negativa. El 7º día se suspenden cefotaxima 
y vancomicina tras recibir resultados de los cultivos (todos negativos) y no constatarse 
elevación de reactantes de fase aguda. Presenta empeoramiento progresivo pasando por 
una fase de parálisis fláccida con retención urinaria, alternando con fases de hiperreflexia 
y respuestas en decorticación ante el estímulo doloroso. Impresiona de síndrome de en-
claustramiento. Se realizan varias RMN en las que se observa desmielinización parcheada 
sin afectación medular. Ante la sospecha de EMAD, se inicia tratamiento con corticoides e 
inmunoglobulinas. Al 13º día llega serología positiva para BartonellaHenselae, por lo que se 

inicia tratamiento con Azitromicina y Rifampicina durante 12 días. PCR Bartonella en LCR 
negativo. Posteriormente mejoría progresiva, siendo dada de alta a planta de hospitalización. 

Comentarios. Destacamos el interés de estos casos por tratarse de encefalitis de etiología 
muy poco frecuentes, una de ellas (sarampión) además emergente en los últimos años a 
pesar de haber estado prácticamente erradicada. Es importante una sospecha precoz para 
instaurar un tratamiento enérgico y evitar secuelas importantes.

Status epiléptico en UCIP: revisión de 5 años. Valle Ortiz JR, Martínez Vi-
rumbrales L, Nieto Faza M, García Urabayen D, Udaondo de Soto JJ, Amores Hernández 
I, Redondo Blázquez S, López Bayón J. UCIP. Hospital de Cruces. Baracaldo (Vizcaya).

Objetivos. Analizar las características de los pacientes ingresados en nuestra UCIP 
con diagnóstico de status epiléptico y las diferencias encontradas en cuanto a manejo 
prehospitalario, necesidades de intubación endotraqueal y evolución. Analizar el subgrupo 
de pacientes intubados estudiando las diferencias en cuanto a medicación recibida, días de 
ingreso y evolución posterior.

Material y métodos. Análisis retrospectivo mediante revisión de historias clínicas de 
los pacientes ingresados en una UCIP de tercer nivel con diagnóstico de status epiléptico 
en el período comprendido entre junio 2011-junio 2016. Revisión de sus características 
epidemiológicas, procedencia del ingreso, necesidades de manejo avanzado de la vía aérea, 
medicación recibida y evolución global. 

Resultados. Se recogieron 76 episodios de ingreso en UCIP con diagnóstico 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 más 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 hospitalización y un paciente ya se encontraba ingresado en la UCIP 
cuando presentó el status. Precisaron intubación 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 más de una dosis de benzodiace-
pinas y en la mayoría de los casos (66%), tres o más dosis. Se constató además una gran 
heterogeneidad en cuanto a las benzodiacepinas, vía de administración y dosis empleadas. 
Respecto a los pacientes intubados en la UCIP, ninguno precisó intubación hasta haber 
recibido dos dosis de benzodiacepina y, al menos, otros dos fármacos de segundo nivel. 
Revisando la evolución clínica, 5 pacientes precisaron instauración de coma barbitúrico 
para tratamiento del status (3 epilepsias refractarias, 1 paciente con diagnóstico de leu-
coencefalopatía evanescente y 1 encefalopatía hipóxico-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 días (mediana 2 días, rango 1-49 días). En cuanto 
a la duración del ingreso, se observa que la media de los episodios no intubados fue de 2.7 
días, de los intubados extra-UCIP 1.7 días y de los intubados en UCIP 16,6 días.

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

Estrategias terapéuticas en un caso de estatus epiléptico supe-
rrefractario. Urquiza Físico JL, Ferragut Ferretjans F, Mirás Veíga A, Hortigüela 
Saeta M, Conejo Moreno D, Del Blanco Gómez I, Oyagüez Ujidos P, Gómez Méndez AI. 
Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Burgos.

Fundamento y objetivos. El síndrome epiléptico relacionado a infección febril (co-
nocido como FIRES por su acrónimo en inglés) es una entidad rara que afecta a niños en 
edad escolar, previamente sanos. La característica principal de esta entidad es la de dar 
lugar a un estatus epiléptico farmacoresistente y superrefractario, muy difícil 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 opción terapéutica para estos pacientes como es la 
terapia electroconvulsiva.

Observaciones clínicas. Presentamos el caso de un niño de 4 años, 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 patrón encefalográfico de brote 
supresión; 3 con barbitúricos (tiopental) y uno con agente anestésico inhalado (desflurano), 
perfusiones a dosis máximas de midazolam, lidocaína, ketamina y propofol, plasmaféresis, 
hipotermia terapéutica, dieta cetogénica y diversos fármacos antiepilépticos (perampanel, 
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lacosamida, topiramato, piridoxina, fenobarbital y fenitoína), todos ellos ineficaces sin 
conseguir frenar el estatus epiléptico. Finalmente se decidió emplear la terapia electrocon-
vulsiva (TEC) siendo, hasta donde conocemos, la primera vez que se emplea en un estatus 
epiléptico superrefractario de esta etiología. Mediante la TEC se consiguió frenar el estatus 
epiléptico, sin efectos secundarios derivados de la técnica.

Comentarios. El síndrome de FIRES es un estatus epiléptico superrefractario que 
afecta a niños previamente sanos produciendo un grave deterioro neurocognitivo en estos 
pacientes. A pesar de utilizar todas las terapias farmacológicas de las que disponemos, el 
control terapéutico obtenido en estos casos es difícil y muchas veces no se consigue. Además, 
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 opción terapéutica segura y eficaz que debe ofrecerse a 
estos pacientes una vez que las terapias farmacológicas han resultado inefectivas.

Serie de casos de encefalitis aguda en pacientes pediátricos. Alva-
riño A, Martínez O, Moran L, Díaz R, Ferrer A, Rivera I, Ramil C. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil de A Coruña.

Objetivos. Las encefalitis son procesos potencialmente graves que se caracterizan por 
una alteración del nivel de conciencia. Un diagnóstico y manejo precoz puede evitar posibles 
complicaciones graves. El objetivo de nuestro estudio fue describir las características etioló-
gicas, la presentación clínica, el abordaje diagnóstico y terapéutico, así como la evolución 
neurológica de las encefalitis que ingresaron en los últimos seis años. 

Material y métodos. Se realizó un estudio observacional retrospectivo de los pacientes 
ingresados en la UCIP de un hospital de tercer nivel, con diagnóstico de encefalitis desde 
enero 2011 hasta diciembre 2016. Se recogieron los antecedentes personales, la sintomato-
logía inicial, las pruebas complementarias realizadas y el tratamiento administrado. Además 
se registró la evolución clínica y neurológica posterior. 

Resultados. Se reclutaron 11 pacientes, el 50% del total de ingresos por encefalitis en 
el Servicio de Pediatría. El 63,6% (7/11) fueron varones y la mediana de edad fue de 7,5 
años (rango 11 meses - 13,2 años). Los motivos de ingreso en UCIP fueron en un 72,7% 
(8/11) la alteración 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 infección respiratoria que evolucionó a miocarditis. Se obtuvo leucorraquia 
en un 72,7% (8/11). Ningún paciente presentó alteraciones en el TC cerebral. Se realizó 
RM cerebral en el 72,7% (8/11) patológica en 2 casos (romboencefalitis); y electroencefa-
lograma en la totalidad de la muestra, patológico en nueve casos. Se llegó al diagnóstico 
etiológico en un 54,5% (6/11). Tres fueron de causa infecciosa, dos por enterovirus B (PCR 
positiva en líquido cefalorraquídeo 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 inotrópico dos pacientes. Recibieron tratamiento 
empírico con aciclovir la totalidad de la muestra y se asoció antibioterapia en un 81,8% 
(9/11), Se administró 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 días de ingreso en UCIP fue de 2 días (rango 1-172 días). 
El 72,7% se encuentran asintomático en el momento actual, con desarrollo neurológico 
normal. Dos pacientes presentan secuelas leves (anti NMDA y enterovirus) y uno está en 
situación de coma actual (enterovirus). Ningún paciente falleció. 

Conclusiones. Las encefalitis exigen un alto índice de sospecha clínica que permita un 
diagnóstico y tratamiento precoz. En un porcentaje elevado no se obtiene causa etiológica 
identificable. El mayor conocimiento de los mecanismos inmunomediados implicados en su 
desarrollo han supuesto cambios en abordaje diagnóstico y terapéutico en los últimos años. 
A pesar de la gravedad clínica inicial, se observó una tasa de mortalidad y morbilidad baja. 
En nuestra serie los pacientes en los que se aisló enterovirus fueron los de peor pronóstico.

Mielitis flácida aguda asociada a infección por enterovirus D68. 
Muguruza Oyarzabal A1, Oñate Vergara E1, Martí Carrera I1, Montes Ros M2, Igartua 
Laraudogoitia J1, Calvo Monge C1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Servicio 
de Pediatría, 2Servicio de Microbiología. Hospital Universitario Donostia. San Sebastián.

Fundamento y objetivos. Los enterovirus se asocian a diversos síndromes clínicos como 
meningitis linfocitaria, parálisis flácida, infección respiratoria, síndrome mano-pie-boca, 
conjuntivitis, miocarditis, etc., con predominio estacional en meses templados o cálidos. 
El enterovirus D-68 es uno de los más de 100 enterovirus no-polio conocidos. La clínica 
principal asociada a este virus es respiratoria, presentando desde faringitis hasta neumonía 
severa y fracaso respiratorio. En los últimos 2 años se ha constatado un aumento de enfer-
medad neurológica asociada a Ev-D68, destacando la mielitis flácida aguda. 

Observaciones clínicas. Paciente de 3 años y 6 meses de edad que consulta por fiebre 
de 48 horas de evolución y rigidez de nuca. La semana previa había presentado un cuadro 
respiratorio de vías aéreas superiores. Se realiza punción lumbar y analítica sanguínea 
normal. En LCR presenta leucocitosis (153/mm3 polimorfonucleares 49,1%), proteínas 
85mg/dl y PCR enterovirus negativo. Es dada de alta con diagnóstico de meningitis linfo-
citaria. En domicilio inicia cuadro de inestabilidad de la marcha y voz gangosa por lo que 
reconsultan. Progresivamente hipotonía cervical con imposibilidad para sostén cefálico. 
No afectación sensitiva ni esfinteriana. Asocia debilidad de ESD proximal y debilidad 
EII. Ingresa en UCIP. Se inicia tratamiento con antibióticos y Aciclovir intravenoso. En la 
resonancia magnética medular se objetiva lesión medular hiperintensa parasagital derecha 
C3-C5 compatible con mielitis. Se inician pulsos de metilprednisolona iv (30 mg/kg/día) 
durante 5 días. A las 24 horas progresión de debilidad por lo que se inicia tratamiento 
coadyuvante con inmunoglobulinas iv y se realiza prueba terapéutica con ciclofosfamida 
con escasa mejoría. A las 48 horas de ingreso empeoramiento respiratorio que precisa IOT 
e inicio de VMI. Serologías LCR: negativas; serologías víricas y bacterianas en sangre: ne-
gativas; hemocultivo: negativo; estudio inmunidad: negativo; aspirado nasofaríngeo virus 
respiratorios: positivo a enterovirus D68. Se extuba a los 14 días de ingreso y se inicia 
VNI. En ecografía torácica hipomotilidad diafragmática bilateral precisando a los 30 días 
traqueostomía y conexión a VM. Electromiograma con debilidad de segunda motoneurona 
para miotomas L4 y S1 izquierdos. Denervación completa de deltoides. Alta de UCIP a los 
70 días de ingreso con diagnóstico de mielitis flácida aguda. 

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

Revisión de encefalitis en UCIP: no todo son enterovirus. Alés Palmer 
ML, Salmerón Fernández MJ, Abril Molina A, Gómez Luque JM, del Valle de Toro A, 
Sánchez Martínez F, Arrabal Fernández L, Ocete Hita E. Servicio de Pediatría. Hospital 
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos. Estudio descriptivo de pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediátricos por encefalitis: características demográficas, clínica, etiología más frecuente, 
pruebas complementarias, tratamiento y complicaciones.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes 
ingresados por encefalitis en los últimos 10 años en una Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (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 
años, sin diferencias significativas en la distribución por sexos. Los motivos de ingreso 
más frecuentes fueron: alteración del nivel de conciencia, crisis convulsivas y alteración 
de la conducta. Respecto a los signos y síntomas por orden de frecuencia fueron: dismi-
nución del nivel de conciencia (88%); crisis convulsivas (76%); fiebre (76%); focalidad 
neurológica (35%); cefalea y vómitos (29,5%). Otros menos frecuentes fueron: alteración 
del comportamiento, alteración del ritmo circadiano, alucinaciones visuales, distonias 
orofaciales y parestesias. En todos los casos se realizó punción lumbar, obteniendo en el 
53% un LCR con citoquímica normal y en el 47% alteraciones compatibles con infección 
vírica (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 detectó 
agente etiológico en estudio microbiológico del LCR (todos ellos virales). La neuroimagen 
(TAC y/o RMN) presentó alteraciones en el 53% de los casos, y el EEG fue patológico 
en todos los casos, siendo la alteración más frecuente la lentificación generalizada de la 
actividad de base. Todos los pacientes recibieron tratamiento con Aciclovir, 14 de ellos 
tratamiento antibiótico de amplio espectro, en 6 pacientes se administraron corticoides 
y en 2 inmunoglobulinas. Un 17,5% (3 pacientes) presentaron secuelas neurológicas al 
alta (tetraparesia y déficit visual; hemiparesia izquierda; mioclonias de extremidades). Dos 
pacientes precisaron reingreso por recidiva de la clínica. Un paciente falleció durante el 
ingreso. En el 29,5% de los casos la etiología fue vírica (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 etiología desconocida.

Conclusiones. Hasta un 40% de los casos de encefalitis en niños ingresan en Unidad 
de Cuidados Intensivos. Las manifestaciones clínicas pueden ser muy variadas, aunque el 
síntoma capital es la disminución del nivel de conciencia. En nuestra serie, al igual que 
en la bibliografía, la mayoría de los casos son de etiología desconocida. Entre las causas 
conocidas más frecuentes destaca la infección viral, siendo el enterovirus el virus respon-
sable en la mayoría de los casos. En nuestra serie es más frecuente la encefalitis por virus 
herpes (hasta cuatro veces más), 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 resultó un exitus. 
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Pacientes ingresados en UCI-pediátrica por malfunción de deriva-
ción ventriculoperitoneal: estudio de factores asociados. Martínez 
Redondo I, García Iñiguez JP, Domínguez Cajal M, Jiménez Olmos A, Gil Hernández I, 
Madurga Revilla P, Palanca Arias D, Fustero de Miguel D. Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Servicio de Neurocirugía. Hospital Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. La hidrocefalia es una patología relativamente frecuente en niños, 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 endoscópicas para su tratamiento, la derivación 
ventriculoperitoneal (DVP) sigue siendo protagonista. Se trata de una técnica no exenta 
de riesgos, estimándose disfunción hasta en un 50% de los casos antes de los dos años 
de la primera implantación, siendo la probabilidad de que a los 10 años la DVP sea 
funcionante solo del 15%. No es infrecuente que exista un alto número de ingresos en 
las unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) debidos a sus complicaciones. El 
objetivo del estudio es analizar las causas asociadas a los episodios de disfunción valvular 
de los pacientes que ingresan. 

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con clínica de disfunción 
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 implantación valvular de 0,41 ± 3,9 años. La causa más frecuente 
de implantación 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 válvula implantada fue de presión fija, siendo el resto programables. 
La mediana de tiempo desde la implantación hasta su disfunción es de 1,61 ± 3,7 años 
en las válvulas de presión fija, mientras que en las programables es de 0,53 ± 1,34 años. 
Los síntomas más frecuentes son disminución del nivel de conciencia (56%), vómitos 
(48%), cefalea (32%), convulsiones (16%), fontanela abombada (18%) y dolor abdo-
minal (4%). Se realizan 42 TC diagnósticos. El mecanismo mayoritario de disfunción 
valvular en ambos tipos de válvulas es el fallo mecánico (74,1% en las de presión fija 
vs 69,6% en las programables), fundamentalmente por obstrucción proximal (56% en 
ambos casos). Otras causas de disfunción son hiperdrenaje (7,4% vs 8,7%) e infección 
del sistema (18% vs 21,7%). En un 65,2% de las válvulas programables se procede a 
recambiar el sistema, externalizándose un 39,1%. Un 59,3% de las válvulas de presión 
fija precisan recambio, con externalización en un 37%, mientras que un 14,8% reci-
bieron ambos tratamientos. Solo un paciente no precisa tratamiento neuroquirúrgico. 
El 96% reciben antibioterapia, 4% corticoterapia y 14% medidas antihipertensión 
intracraneal. La mediana de estancia en UCI es 3,00 ± 12,55 días, observándose estan-
cias más prolongada en aquellos pacientes portadores de válvulas de presión fija (8,33 
± 14,61) vs (7,3 ± 9,89) [p0,4]), relacionándose también estas válvulas con cuadros de 
instauración más 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 desdeñable de pacientes con válvula de DVP pre-
sentan al menos un episodio de disfunción valvular a lo largo de su vida. Estos episodios 
pueden ser cuadros graves con hipertensión intracraneal, que en ocasiones requieren 
ingreso en UCIP y tratamiento neuroquirúrgico. En nuestra muestra, la disfunción val-
vular en las válvulas programables es más precoz que en las de presión fija, sin embargo 
estas últimas generan mayor número de disfunciones, con cuadros más agudos e ingresos 
más prolongados. 

La importancia de la resonancia magnética precoz ante la ence-
falopatía aguda. López Oreja A, Martí Carrera I1, Igartua Laraudogoitia J, Oñate 
Vergara E, Calvo Monge C. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 1Unidad Neuro-
pediatría. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Donostia. San Sebastián.

Fundamento y objetivo. La encefalopatía aguda es un proceso inflamatorio del sistema 
nervioso central que cursa con disfunción neurológica y es causa frecuente de ingreso en 
UCIP. Su etiología es muy diversa siendo la infección vírica y el origen autoinmune lo más 
frecuente. Su diagnóstico inicial se realiza mediante el análisis del líquido cefalorraquídeo 
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 diagnóstico etiológico y el manejo terapéutico.

Observaciones clínicas. Caso 1. Niña de 9 años que presenta fiebre, vómitos y cefalea 
frontal de 7 días de evolución que asocia en los últimos días tendencia al sueño con discurso 
limitado y poca interacción con el entorno. Se constata leucorraquia a expensas de linfo-
rraquia en el LCR. Ante la sospecha de encefalitis ingresa en UCIP para monitorización 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 2º día de ingreso se 

realiza RM craneal que muestra alteración de la señal en los ganglios de la base (ambos 
caudados y putámenes y en mesencéfalo bilateral sugestiva de origen metabólico con sos-
pecha de enfermedad de ganglios basales que responde a la biotina-tiamina por lo que se 
asocia al tratamiento complejo vitamínico (biotina, tiamina, L-carnitina y riboflavina). La 
evolución posterior es favorable, extubándose a las 60 horas y trasladándose a planta en 
una semana. Pendiente de estudio genético. 

Caso 2. Niña de 28 meses que presenta episodio de desconexión del medio con desvia-
ción de la mirada asociando movimientos anormales. Tras tratamiento con benzodiacepinas 
desaparecen los movimientos anormales pero persiste alteración de la conducta repitiendo 
de manera estereotipada frases sin sentido. Ante la sospecha de encefalitis ingresa en UCIP 
para monitorización, se realiza punción lumbar y TC que es normal y se inicia tratamiento 
con cefotaxima, claritromicina y Aciclovir; persiste la alteración neurológica presentando 
insomnio, automatismos bucales, mostrando un lenguaje confuso sin espuesta a órdenes 
por lo que ante sospecha de encefalitis autoinmune se añade al tratamiento pulsos de 
metilprednisolona e infusión de inmunoglobulinas. Se completa estudio con EEG con en-
lentecimiento difuso de ritmo de fondo y se realiza RMN craneal identificándose área de 
hiperintensidad cortical en secuencia T2 y FLAIR a nivel hipocampal e insular bilateral con 
restricción de la difusión y edema cortical compatible con encefalitis límbica autoinmune. 
Presenta evolución favorable con remisión clínica.

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

Recaída en lactante de 3 meses con encefalitis herpética tras tra-
tamiento con aciclovir. ¿Es el herpes o buscamos más? Rodríguez 
Martínez A1, Durán Lorenzo I1, Canet Tarrés A1, Díaz Ruiz L1, Gijón Mediavilla M1, Simón 
de las Heras R2, Prieto Tato LM3, Belda Hofheinz SM1. 1Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, 2Servicio de Neurología Infantil, 3Servicio de Infectología Pediátrica. 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 evolución recaídas no siempre debidas a reactivación viral. Últimamente, 
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 clínicas. Presentamos a un lactante de 3 meses traído a Urgen-
cias por fiebre sin foco de 4 días de evolución. El hemograma y los reactantes de fase 
aguda son normales. Durante su estancia en Urgencias presenta una crisis convulsiva 
por lo que se realiza punción lumbar (PL) que es compatible con meningitis (Leucoci-
tos 80 células/mm3, 80% polimorfonucleares, Glucosa 43 mg/dl; Proteínas 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 Pediátricos 
(UCIP), donde permanece estable desde el punto de vista hemodinámico y respiratorio. Se 
realiza resonancia magnética (RMN) cerebral en la que presenta afectación necrohemorrá-
gica bilateral y asimétrica de lóbulos temporales, así como lesiones bilaterales en la región 
de los tálamos. El electroencefalograma es compatible con estatus focal por lo que se inicia 
tratamiento con Levetiracetam (dosis máxima 60 mg/kg/día) y Fenitoína (dosis máxima 
10 mg/kg/día). A las 48 horas de ingreso se confirma positividad de la PCR para el VHS 
tipo 1 por lo que se retira antibioterapia. Evolución favorable posterior con desaparición 
de las crisis convulsivas y recuperación del estado basal por lo que se decide alta a planta 
para completar tratamiento. Presenta tras 20 días de tratamiento intravenoso con Aciclovir 
deterioro clínico con reaparición de las crisis convulsivas, alteración del nivel de conciencia 
y movimientos coreicos de extremidades. Se realiza PL para determinación de PCR de 
VHS y anticuerpos anti-NMDAR, nueva RMN que no muestra cambios con respecto a 
la anterior y se decide mantener tratamiento con Aciclovir intravenoso así como iniciar 
terapia inmunosupresora empírica con corticoides e inmunoglobulina intravenosa. La PCR 
para VHS resulta negativa y el resultado preliminar de la determinación de anticuerpos 
anti-NMDAR en LCR es positivo.

Comentarios. La encefalitis herpética puede presentar ocasionalmente una segunda fase 
de encefalopatía tras un periodo de mejoría inicial, frecuentemente asociada a movimientos 
anormales. Cada vez hay más evidencia que relaciona esta segunda fase con mecanismos 
autoinmunes, sobre todo, con la presencia en suero y líquido cefalorraquídeo de anticuer-
pos anti-NMDAR. Es fundamental, por tanto, estudiar la presencia de estos anticuerpos 
en aquellos pacientes con encefalopatía persistente o empeoramientos en la evolución tras 
una encefalitis herpética, ya que su diagnóstico conlleva un cambio en el tratamiento y con 
ello, en el pronóstico a largo plazo. 
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Comunicaciones Orales breves Hemato-oncología/miscelánea
Viernes 5, 12:30 h, Sala S3+S4+S5

Moderadores: José Manuel González Gómez, Ana María Llorente de la Fuente

Enfermedad de Kawasaki, la gran simuladora: primer caso de en-
fermedad de Kawasaki con clínica inicial de miositis complicada. 
Butragueño L1, López J1,2, de la Morena R1, Manrique G1, Vigil S1, García M1,2, Fernández 
SN1,2, Betés M1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón. Madrid. 2Red SAMID.

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

Observación clínica. Varón de 7 años que presentó fiebre (40ºC), dolor abdominal, 
palpación de una masa en fosa iliaca izquierda y cojera. En la ecografía abdominal se 
encontraron adenopatías ilíacas y el TAC fue compatible con miositis de iliopsoas iz-
quierdo. Tras 48 horas de ingreso y tratamiento con cefazolina presentó empeoramiento 
con taquicardia, hipotensión y oliguria. Se sospechó sepsis clínica por lo que ingresó en 
UCIP. Se realizó intervención quirúrgica urgente, encontrándose importante inflamación 
y edema en músculos y fascias de fosa ilíaca y flanco izquierdos, y un infiltrado inflama-
torio inespecífico con necrosis focales en la biopsia muscular. Tras la intervención, precisó 
inotrópicos, ventilación mecánica, diuréticos y trasfusiones por anemia y trombopenia. 
Se administraron inmunoglobulinas por sospecha de shock tóxico y antibioterapia con 
piperacilina-tazobactam, clindamicina y vancomicina. El paciente presentó buena evolución 
inicial con desaparición de la fiebre al 4º día de ingreso. Los cultivos seriados y el estudio 
de autoanticuerpos fueron negativos. Al 11º día reapareció la fiebre con empeoramiento 
clínico y analítico iniciándose meropenem. Al 15º día presentó decaimiento y aparición 
de exantema maculopapuloso, hiperemia conjuntival, labios fisurados y lengua afram-
buesada. Se realizó ecocardiografía encontrándose dilatación de arterias coronarias. Ante 
la sospecha de EK se inició ácido acetilsalicílico e inmunoglobulinas. Pese a ello, a las 48 
horas, reapareció la fiebre encontrándose en la ecografía aneurismas coronarios, derrame 
pericárdico e insuficiencia mitral, iniciándose tratamiento con metilprednisolona. El 20º 
día se administró infliximab por ausencia de respuesta. En las siguientes horas, desapare-
ció la fiebre y el exantema, con mejoría clínica y analítica. Los aneurismas progresaron, 
iniciándose doble antiagregación y administrándose una segunda dosis de infliximab a las 
dos semanas de la primera, continuando tratamiento con prednisolona oral en descenso, 
doble antiagregación y cefradoxilo. El paciente fue dado de alta tras 30 días de ingreso, 
persistiendo los aneurismas a los 5 meses del alta. 

Comentarios. Desde 1980 solo se han publicado seis casos de asociación de miositis 
y EK (5 en niños). La afectación muscular es variable, desde polimiositis a afectación de 
esófago o diafragma. El probable mecanismo fisiopatológico es el depósito de inmuno-
complejos en vasos y otros tejidos afectos, incluido el muscular. A diferencia de nuestro 
paciente, en todos los casos la miositis era simultánea o apareció poco después de la EK. 
El nuestro es el primer caso en el que el cuadro de miositis precedió al de la EK. La EK 
debe descartarse ante toda fiebre prolongada, pudiendo simular otras entidades clínicas, 
lo que puede llevar a errores diagnósticos y a un aumento de la morbimortalidad, por lo 
que es necesario un alto índice de sospecha. 

Pleuropericarditis secundaria a enfermedad mixta del tejido co-
nectivo en la edad pediátrica. Guerra Martín V, Suárez Ramírez R, Cabrera 
Guedes MF, Becerra Alonso D, Palenzuela Afonso B, Vázquez Piqueras M, Hernández 
Borges A. Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Santa 
Cruz de Tenerife.

Fundamentos y objetivos. La pleuropericarditis es una entidad infrecuente en la in-
fancia, con una presentación clínica inespecífica y un tiempo de evolución variable. La 
pleuropericarditis puede ser la primera manifestación de las colagenopatías. Reconocer las 
distintas causas y formas de presentación podría facilitar el diagnóstico precoz y reducir 
las complicaciones.

Observaciones clínicas. Escolar mujer de 11 años que presenta episodio de respiración 
rápida, quejido y dificultad respiratoria que la despierta durante el sueño. Previamente 
presentó episodio similar en el contexto de fiebre (38,5ºC). Dos días antes asociaba fiebre de 
hasta 39ºC y desde hace 2 semanas, menor tolerancia al ejercicio físico y dolor epigástrico 
ocasional. No refiere palpitaciones, taquicardia, dolor torácico, ni uso habitual de ningún 
fármaco. A su llegada presenta un triángulo de evaluación pediátrico alterado a expensas de 

respiratorio: taquipnea y tiraje subcostal. FC 144 lpm, FR 40 rpm, TA: 110/70 mmHg, Sat 
O2 95% con FiO2 ambiente y Tª 36ºC. A la exploración destaca hipoventilación pulmonar, 
crepitantes bilaterales y hepatomegalia de 2 cm. En la Rx de tórax presenta un aumento 
del índice cardio-torácico, de densidad radiológica bilateral y derrame pleural derecho. En 
la ecografía se confirma derrame pleural bilateral (2,3 cm derecho y 2,5 cm izquierdo) y 
derrame pericárdico (30 mm) con tractos de fibrina y mínimo colapso diastólico de aurícula 
derecha. En el EKG destaca taquicardia de 140 lpm y un bloqueo completo de rama dere-
cha. La analítica revela anemia microcítica, leucocitosis (22,700/mm3), neutrofília (17,910/
mm3), leve aumento de transaminasas, PCR > 90 mg/L y NT-proBNP 1.550 pg/ml. En el 
líquido pleural presenta 26.600/mm3 hematíes y 63,919/mm3 leucocitos con predominio de 
segmentados, LDH 4003 U/L y ADA 34,5 U/L. La paciente ingresó en UCIP por el riesgo 
de taponamiento cardiaco y, ante la sospecha de pleuropericarditis aguda probablemente 
infecciosa, se inició tratamiento con cefotaxima, vancomicina y claritromicina. Durante 
su estancia persiste fiebre diaria de hasta 39ºC y elevación de los reactantes de fase agu-
da, aunque con normalización de constantes y estabilidad hemodinámica. Las serologías 
realizadas no revelaron infección reciente. El TC torácico confirma el derrame pericárdico 
(3,3 cm), y pleural bilateral (sin masas). Mantoux, Quantiferon y hemocultivo negativos. 
Estudio inmunológico: ANAs positivos con patrón glanular grueso > 1/1.280, Ac antiRo 
y anti RNP positivos. Rehistoriando a la paciente refieren fenómeno de Raynaud y ante-
cedentes familiares de lupus eritematoso sistémico. Se inicia tratamiento con colchicina y 
corticoterapia con mejoría de la pleuropericarditis. Como complicación asoció candidiasis 
oral, repunte de reactantes de fase aguda y lesiones esplénicas sugestivas de micosis invasiva, 
por lo que se pautó anfotericina-B, con lo que mejoró. Tras 20 días de ingreso, es dada 
de alta con diagnóstico de pleuropericarditis por enfermedad mixta del tejido conectivo.

Comentarios. La pleuropericarditis en la infancia cursa de forma más inespecífica 
que en adultos, por lo que se requiere un alto índice de sospecha diagnóstica. Aunque la 
principal etiología es vírica, es importante realizar un amplio diagnóstico etiológico que 
permita identificar causas menos frecuentes como las colagenopatías.

Alteraciones hematológicas en los niños asistidos con oxigena-
ción con membrana extracorpórea (ECMO). Magaña I, Saiz P, Gómez 
C, Muñoz V, Santiago MJ, Sánchez A, Mencía S, López-Herce J. Servicio de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Universidad 
Complutense de Madrid.

Introducción. El contacto de la sangre con el circuito de oxigenación con membrana 
extracorpórea (ECMO) produce hemólisis y disfunción plaquetaria. Además para evitar la 
coagulación del circuito se precisa administrar dosis elevadas de heparina.

Objetivos. Revisar las alteraciones hematológicas y de la hemostasia en niños tratados 
con ECMO.

Material y métodos. Se analizaron los niños tratados con ECMO desde Octubre de 
2006 a diciembre de 2015. Se utilizó una bomba centrífuga y un oxigenador de fibra hueca 
de polimetilpenteno. Se recogieron de forma retrospectiva los parámetros demográficos, 
en relación con la técnica, las complicaciones hematológicas (sangrado, taponamiento, 
tromboembolismo, hemólisis), los parámetros hematológicos y los tratamientos realizados. 

Resultados. 100 pacientes de edad mediana fue de 11 meses y peso 7,4 kg recibieron 
asistencia con ECMO. El diagnóstico al ingreso fue de cardiopatía en 94 pacientes, fallo 
respiratorio en 5 y shock séptico en 1. 64 pacientes estaban en postoperatorio inmediato 
de una cirugía extracorpórea. Se realizó ECMO venoarterial en 98 pacientes y venovenoso 
en 2. La duración media del ECMO fue de 6,7 días de media. La dosis mediana de he-
parina en los tres primeros días de ECMO fue de 15,20 y 26 UI/kg/h respectivamente. Se 
realizó control de anticoagulación con el tiempo de coagulación activado (ACT), tiempo 
de tromboplastina activado (TTPA) y anti Xa. La mediana de antiXa en los tres primeros 
días fue menor de 0,3 UI/ml. El primer día de asistencia 53 pacientes presentaron sangrado 
clínicamente significativo precisando revisión quirúrgica en 29 y administrar Factor VII 
activado en 27. Posteriormente se produjeron 10 episodios de taponamiento cardiaco que 
precisaron revisión quirúrgica. 21 pacientes tuvieron trombos significativos en el circuito 
y se produjeron fenómenos tromboembólicos en 9. En 33 pacientes se produjo hemólisis 
con Hb libre > 50 mg/dl siendo la mediana de Hb libre al 7º día de 57 mg/dl. 

Conclusiones. Los niños tratados con ECMO tienen una elevada incidencia de com-
plicaciones hematológicas (sangrado, hemólisis, taponamiento y tromboembolismo) por 
lo que requieren una cuidadosa vigilancia y control de la anticoagulación, la hemólisis y 
la aparición de trombos. 

Manifestaciones extrahematológicas de los linfomas. Arizcun Agui-
lera B, Rodríguez Rubio M, Pérez Costa E, Rodríguez Álvarez D, Álvarez Rojas E, De 
la Oliva Senovilla P. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario 
La Paz. Madrid.
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Fundamentos y objetivos. Las neoplasias mediastínicas primarias son relativamente 
frecuentes en lactantes y niños. La prevalencia de malignidad está en torno al 37%. La 
sintomatología puede variar de un paciente a otro (Se presenta con síntomas en el 53%) 
y por lo general depende de su localización anatómica, tamaño y naturaleza. Las grandes 
masas amenazan la vida por compresión de la vía aérea. En niños son frecuentes los tumores 
neurogénicos y el compartimento en el que se localizan ayuda al diagnóstico diferencial. El 
objetivo de esta serie de casos es analizar la variabilidad de síntomas clínicos con los que 
puede manifestarse un linfoma en la edad pediátrica de manera que la sospecha diagnóstica 
nos permita un diagnóstico y tratamiento precoces.

Observaciones clínicas. Caso 1. Mujer de 13 años con disnea y tos nocturna de 3 
meses de evolución. Diagnosticada de broncoespasmo recibe tratamiento con corticoides y 
broncodilatadores. Reconsulta por pérdida de peso, disnea progresiva a mínimos esfuerzos 
y edema palpebral matutino. Exploración física (EF): edema palpebral, eritema malar, hipo-
ventilación hemitórax derecho y esplenomegalia leve. Radiografía tórax: ensanchamiento 
mediastínico, cardiomegalia y derrame pleural. Ecocardiograma: masa intracardiaca y 
derrame pericárdico con compromiso hemodinámico. Juicio clínico: Síndrome de vena 
cava superior (SVCS). Linfoma de Hodgkin. 

Caso 2. Niña de 9 años con cefalea bitemporal opresiva de 15 días de evolución, vómi-
tos, diplopía, ptosis izquierda y desviación de la comisura hacia la derecha. TAC: sinusitis. 
Analítica, punción lumbar, ECG y RNM normales. Fondo de ojo: edema de papila bilateal 
y parálisis del VI par. Radiografía tórax: ensanchamiento mediastínico y cardiomegalia. 
Ecocardiograma: masa mediastínica con infiltración cardiaca y derrame pericárdico. Juicio 
clínico: Linfoma linfoblástico T con afectación neuromeníngea. 

Caso 3. Niño de 11 años con astenia, anorexia y tos irritativa desde hace 1 mes. 
Diagnosticado de broncoespasmo recibe corticoides y broncodilatadores. Reconsulta por 
empeoramiento. EF: hipoventilación derecha y hepatomegalia de 2 cm. Radiografía tórax: 
cardiomegalia marcada y derrame pleural bilateral. Ecocardiograma: derrame pericárdico 
severo con colapso de aurícula derecha. Juicio clínico: Linfoma linfoblástico B. Derrames 
asociados a malignidad. 

Caso 4. Niña de 12 años con dolor centrotorácico lancinante e intermitente de 5 días 
de evolución, que empeora con la inspiración profunda y el decúbito. Fiebre de 38ºC. 
Radiografía tórax: ensanchamiento mediastínico. Ecocardiograma: masa mediastínica y 
mínimo derrame pericárdico. Juicio clínico: teratoma.

Comentarios. El 60-80% de los SVCS son de etiología neoplásica intratorácica. 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, inflamación o infección, 
o un trasudado por desequilibrio osmótico a través de la pleura o el pericardio. Los sínto-
mas son disnea, dolor torácico y tos. El linfoma linfoblástico supone el 7% de los cánceres 
pediátricos en el mundo desarrollado. La afectación del sistema nervioso central ocurre en 
el 5% del LNH pediátrico, las manifestaciones clínicas varían con el tipo de linfoma y las 
áreas involucradas. Una historia clínica y EF cuidadosas con frecuencia proporcionan la 
información clave para el diagnóstico.

Uso de eritrocitaferesis en UCIP como tratamiento de síndrome 
torácico agudo en paciente con drepanocitosis. Mendizabal M1, Campos 
R2, Valverde D2, Scheibl A2, Roca D2 Velasco P3, Díaz de Heredia C3, Balcells J2. 1Servicio 
de Pediatría. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. 2Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediátricos, 3 Servicio de Onco-hematología Pediátrica. Hospital Universitari Vall 
d’Hebron, Barcelona.

Fundamento y objetivos. El síndrome torácico 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 radiografía de tórax asociado a fiebre, dolor torácico, 
síntomas respiratorios o hipoxia. Los casos más severos pueden precisar tratamiento con 
recambio de hematíes. Describimos el manejo en UCIP de un caso de STA severo que 
requirió eritrocitaféresis como parte del tratamiento. 

Observaciones clínicas. Paciente mujer de 12 años de edad, afecta de ACF, que es 
intervenida de forma programada de colecistectomía por dolores abdominales recurrentes 
secundarios a colelitiasis. La intervención se realizó sin incidencias, comenzando a las 48 
h del postoperatorio con disnea, fiebre, hipoxemia y dolor torácico. Se realiza radiografía 
de tórax donde se visualiza condensación basal derecha. Con el diagnóstico de STA se 
inicia antibioterapia con cefotaxima y azitromicina, soporte respiratorio con cánulas de 
alto flujo (CNAF) a 20 lpm, FiO2 0,5, sueroterapia a 1,5 L/m2 y transfusión de concentrado 
de hematíes (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 clínico y 
radiológico precisando soporte con CNAF hasta 30 lpm y FiO2 0,6 además de analgesia 
con morfina hasta 20 µg/kg/hora. Se realiza nueva transfusión de CH sin mejoría. Ante 
empeoramiento progresivo se decide eritrocitaferesis para lo que se coloca catéter venoso 
femoral central, utilizando 6 unidades de CH. Presenta rápida mejoría clínica y radiológica 

pudiendo disminuir soporte respiratorio a cánulas nasales convencionales y suspender 
morfina en las horas siguientes al recambio sanguíneo. Previo al procedimiento presenta 
niveles de HbS de 70% que descienden a 25% a las 24 horas. Como parte del estudio 
microbiológico realizado al ingreso se aísla VRS en aspirado nasofaríngeo siendo el resto 
del estudio negativo. Ante estabilidad clínica 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 evolución en pediatría, los estudios reali-
zados hasta el momento parecen indicar que se trata de un tratamiento efectivo y seguro. 
La evolución clínica en el caso que describimos ha sido muy satisfactoria, sin presentar 
incidencias durante la técnica ni después de esta. 

Tos y síndrome constitucional: no siempre una banalidad. Urriza 
Yeregui L1, González Benavides A1, Rodríguez Ozcoidi J1, G Sierra Colomina G1, Fernán-
dez Aracama J2, Castro Quiroga A1. 1UCI Pediátrica. 2Cardiología Pediátrica. Complejo 
Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Fundamento y objetivos. El derrame pericárdico es un acúmulo de líquido en el saco 
pericárdico que puede estar producido por causas infecciosas o no infecciosas. Dentro de 
las no infecciosas se encuentran las oncológicas, siendo la leucemia y las metástasis (linfoma 
y rabdomiosarcoma) las más frecuentes. En estos casos la evolución es lenta pero grave, 
llevando a un diagnóstico tardío con importante compromiso hemodinámico.

Observaciones clínicas. Paciente de 13 años y 10 meses ingresado en planta de hospi-
talización para estudio de masa mediastínica diagnosticada en el contexto de un cuadro de 
síndrome constitucional y tos persistente de 2-3 meses de evolución. Se realiza TC de tórax 
que muestra masa mediastínica anterior que provoca desplazamiento y compresión de la vía 
aérea, derrame pleural y pericárdico y síndrome de vena cava superior. En PET se objetiva 
captación a nivel de la masa mediastínica, varias cadenas ganglionares y a nivel de pericardio 
visceral. Se realiza también ecocardiografía que muestra derrame pericárdico masivo (hasta 
3 cm en cara anterior en las proyecciones estándar) con signos de repercusión hemodinámica 
(bamboleo/ colapso de la pared libre de ventrículo derecho y colapso aurícula derecha), 
en aumento a pesar de tratamiento con corticoide durante 4 días, por lo que ingresa en 
UCI pediátrica para realización de toracocentesis y pericardiocentesis. Al ingreso presenta 
hipertensión arterial (168/94, tensión arterial media de 109 mmHg) y bradicardia (55 lpm), 
siendo el resto de constantes normales. A nivel respiratorio presenta compresión de la vía 
aérea que produce dificultad respiratoria moderada, ortopnea y dolor torácico, precisando 
oxigenoterapia en gafas nasales hasta a 3 litros por minuto para mantener saturaciones 
adecuadas. En radiografía de tórax se visualizan además signos compatibles con parálisis 
diafragmática derecha. A nivel hemodinámico, se realiza pericardiocentesis diagnóstica y 
terapéutica ecoguiada bajo sedación con óxido nitroso y ketamina, extrayéndose 250ml de 
líquido serohemático, cuya citometría y citología es compatible con linfoma no hodgkin tipo 
B de alto grado. Durante el ingreso presenta hipertensión arterial (tensión arterial sistólica 
> p99) y bradicardia hasta 40 lpm y asocia signos ecográficos y clínica de síndrome de 
cava superior, sin otros signos de fallo cardiaco derecho. A nivel hematológico presenta 
trombosis de ambas venas yugulares, por lo que recibe tratamiento con heparina sódica 
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 diagnóstico 
con clínica de varios meses de evolución. El derrame pericardico masivo es una patologia 
con compromiso vital que requiere tratamiento urgente.El tratamiento de elección es la 
pericardiocentesis, siendo una técnica poco frecuente en nuestro medio habitual.

Neumonía y síndrome de dificultad respiratoria aguda como de-
but de leucemia mieloide aguda. Niño-Taravilla C, Ramos-Vicente I, Leoz-
Gordillo I, de Lama Caro-Patón G, Martínez de Azagra A, Nieto-Moro M, García-Teresa 
MA, Serrano-González A. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Infantil 
Universitario Niño Jesús. Madrid.

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

Observaciones clínicas. Paciente de 8 años ingresado por neumonía diagnosticada 
tras cuadro de fiebre de 2 semanas de evolución, en tratamiento con amoxicilina. A las 24 
horas de ingreso, se objetivó palidez, hepatoesplenomegalia, decaimiento y taquipnea. Se 
extrajo analítica de sangre que mostraba hiperleucocitosis de 50.000/µl con 10% de blastos, 
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hemoglobina 6,6 g/dl, plaquetas 19.000/µl, coagulopatía (índice de protrombina de 57%) 
y signos de lisis tumoral (LDH 600 U/L y úrico 11,32 mg/dl). Se comenzó tratamiento con 
cefepime, hiperhidratación, rasburicasa y se transfundieron plaquetas y hematíes. Ingresó en 
UCIP por insuficiencia respiratoria progresiva, iniciando ventilación no invasiva con SatO2/
FiO2 inicial de 135. Presentó mala evolución clínica 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 mínimas de PaO2/FiO2 de 69 e índice de oxi-
genación 34. Se realizó estrategia de protección pulmonar y maniobra de reclutamiento, 
a pesar de lo cual se objetivó neumomediastino e hipoxemia grave por lo que se cambió 
a ventilación en prono con mejoría parcial de la oxigenación. Al segundo día de ingreso 
presentó nuevo empeoramiento clínico y radiológico (pulmón blanco bilateral) por lo que 
se intentó sin éxito ventilación de alta frecuencia durante dos horas; cambiando de nuevo 
a ventilación en prono. A las 24 horas de ingreso, se realizó aspirado de médula ósea, 
confirmando el diagnóstico de leucemia mieloide aguda M5b, iniciando quimioterapia 
según esquema SJCR-AML-02 modificado. Mejoría progresiva, que permitió cambiar a 
decúbito supino a los 7 días de ingreso y realizar extubación programada a los 12 días. 
Durante las primeras horas también desarrolló insuficiencia renal aguda en el contexto de 
síndrome de lisis tumoral que precisó hemodiafiltración veno-venosa continua durante 5 
días. Fue dado de alta a los 19 días de ingreso, tras completar tratamiento antibiótico sin 
aislamiento microbiológico en ninguno de los cultivos seriados (hemocultivos y aspirados 
bronquiales para detección de virus, bacterias y hongos). 

Comentarios. Las infecciones graves como debut de neoplasias hematológicas condi-
cionan un aumento de mortalidad durante los primeros días tras el diagnóstico. El SDRA 
de este paciente fue de probable etiología 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 evolución y la ausencia de 
cultivos positivos, esta podría haber jugado un importante papel como origen del SDRA, 
mejorando tras tratamiento quimioterápico. La ventilación en prono puede ser eficaz en los 
casos de SDRA grave, siendo su efecto más beneficioso en las primeras fases. 

Aspergilosis pulmonar invasiva en paciente con recaída de leucemia 
linfoblástica aguda. de Lama Caro-Patón G, Nieto-Moro M, Leoz-Gordillo I, 
Unzueta JL, Ramos-Vicente I, Serrano-González A. UCIP. Hospital Infantil Universitario 
Niño Jesús. Madrid. 

Fundamento y objetivos. La infección fúngica invasora (IFI) es una infección grave 
que afecta a pacientes inmunodeprimidos de alto riesgo y su mortalidad es elevada. Las 
características clínicas son similares a otro tipo de infecciones por lo que es fundamental la 
sospecha clínica para iniciar el tratamiento precozmente y mejorar el pronóstico.

Observaciones clínicas. Niña de 12 años con LLA-B de bajo riesgo diagnosticada a los 
9 años, presentó una recaída tardía aislada en médula ósea (16 meses tras fin de tratamiento) 
y se encontraba en tratamiento quimioterápico cuando, tras 3 semanas de neutropenia 
grave, presentó febrícula y dolor de espalda. Recibía tratamiento con meropenem por 
febrícula al inicio de tratamiento, y profilaxis con aciclovir, fluconazol y trimetoprim-
sulfametoxazol. Se realizó una radiografía de tórax y una Tomografía Computerizada 
(TC) que mostraron consolidación en lóbulo superior derecho. Se amplió la cobertura 
con vancomicina y amikacina inicialmente, y anfotericina B liposomal y ciprofloxacino 
posteriormente por empeoramiento clínico, analítico y radiológico. El estudio de PCR de 
virus en plasma (citomegalovirus, adenovirus, virus Ebstein Barr y virus herpes simple 
1 y 2, y herpes humano 6) y los hemocultivos fueron negativos. Se obtuvo un valor de 
densidad óptica de galactomanano de 0.566 y se asoció voriconazol. A los 8 días desde 
el inicio de los síntomas precisó ingreso en UCIP por insuficiencia respiratoria precisando 
oxigenoterapia de alto flujo seguida de ventilación no invasiva a las 72 horas (BiPAP) por 
empeoramiento respiratorio con mayor hipoxemia. Se repitió la TC de tórax a las 24 h 
de ingreso que mostró infiltrados con patrón nodular y signo del halo positivo. Las radio-
grafías seriadas mostraron aparición del signo de la media luna coincidiendo con el inicio 
de recuperación hematológica al cuarto día de ingreso. La paciente presentó un deterioro 
brusco secundario a hemorragia pulmonar con hemoptisis masiva el quinto día de ingreso 
(S/F mínimo 118), precisando transfusión de hemoderivados y embolización de la arteria 
intercostobronquial del lóbulo superior derecho con un microcoil. Durante los siguientes 
días presentó mejoría clínica, radiológica y analítica progresiva, pudiendo disminuir el 
soporte respiratorio hasta retirarlo el vigésimo día de ingreso. Las determinaciones seria-
das de galactomanano, hemocultivos, PCR virus respiratorios en aspirado nasofaríngeo, 
cultivo de esputo y PCR en sangre para Aspergillus sp fueron negativas. La TC realizada 
a los 14 días de ingreso mostraba una imagen compatible aspergiloma pulmonar, por lo 
que se retiraron los antibióticos, manteniendo anfotericina B y voriconazol. Fue dada de 
alta a los 21 días de ingreso con recuentos hematológicos normales y sin signos de recaída 
en los aspirados de médula ósea realizados durante el ingreso. Recibió quimioterapia 
posteriormente y un trasplante de progenitores hematopoyéticos haploidéntico emparen-

tado, manteniendo profilaxis antifúngica secundaria y transfusiones de granulocitos, sin 
objetivarse recidiva de la IFI. 

Comentarios
La IFI debe sospecharse pacientes con inmunosupresión grave y prolongada, síntomas 

respiratorios e infiltrados pulmonares o consolidación, siendo los hallazgos radiológicos 
habitualmente inespecíficos. Su tratamiento precoz y sobre todo la recuperación hemato-
lógica sin enfermedad son factores fundamentales para la curación. La correcta profilaxis 
secundaria hace posible que los pacientes con historia de IFI puedan continuar el tratamiento 
hemato-oncológico con mínimo riesgo de recaída. 

Papel actual de la UCIP en el ingreso no programado del paciente 
oncológico en nuestro medio. Gómez Luque JM, Salmerón Fernández MJ, 
Abril Molina A, Alés Palmer ML, González Hervás C, Sánchez Martín F, del Valle de 
Toro A, Ocete Hita E. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario 
Materno Infantil. Granada.

Objetivo. Describir las características clínicas y demográficas de los pacientes oncoló-
gicos ingresados de forma no programada en la unidad de cuidados intensivos pediátrica 
(UCIP) de nuestro centro durante los últimos 10 años. Analizar la morbimortalidad asociada 
al ingreso de carácter urgente en dicha población pediátrica. 

Material y métodos. Estudio descriptivo de 59 pacientes ingresados en la UCIP de 
nuestro centro de forma no programada entre los años 2007 y 2016. Las variables ana-
lizadas fueron: Diagnóstico oncológico, motivo de ingreso, estancia media, necesidad de 
reingreso y morbimortalidad asociada. Así mismo se realizó una estratificación de las causas 
más frecuentes de ingreso agrupando a los pacientes en dos grupos: Tumores de extirpe 
hematológica y tumores sólidos. 

Resultados. El motivo de ingreso más frecuente presentándose en el 44,8% de los 
pacientes fue la alteración neurológica (disminución 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 hemodinámica. 
En el 39,7% de los pacientes ingresados de forma no programada el diagnóstico fue tumor 
de SNC, 29,3% leucemia aguda, 17,2% otros tumores sólidos y el 10,3% linfoma. La 
estancia media en UCIP es de 5,25 días (IC 95%; DE ± 6,55). El 10.3% de los pacientes 
fallecieron durante el ingreso.

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

Trombosis y déficit de antitrombina III. Sanchiz-Cárdenas S, Sánchez-Muñoz 
M, Gil-Gómez R, García-Soler P, Blasco-Alonso J, Camacho-Alonso J, Milano-Manso G. 
UGC Cuidados Críticos Pediátricos. Hospital Regional Universitario de Málaga.

Fundamento y objetivos. Los fenómenos tromboembólicos son poco frecuentes en 
pediatría. El déficit de antitrombina III (ATIII) puede provocar trombosis de gran tamaño 
dando lugar a cuadros clínicos graves que simulen otras patologías. Presentamos 2 casos 
que se han dado en nuestra unidad en el último año.

Observaciones clínicas. Caso 1. Neonata de 21 días de vida trasladada a nuestro centro 
por sospecha de cardiopatía congénita. Consulta en Hospital de origen por cianosis y de-
caimiento. Dada de alta hacía 24 horas por fiebre sin foco. Presentaba mal estado general, 
mala perfusión, 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 hemodinámicamente con datos de fallo hepático 
agudo, fallo renal y encefalopatía hipóxico-isquémica grave y se inicia estabilización. Se 
realiza ecocardiografía con corazón estructuralmente normal y buena función pero con 
datos de marcada depleción intravascular e hipoplasia de aorta abdominal. En ecografía 
abdominal presenta trombosis de vena cava inferior y venas suprahepáticas y estenosis de 
arterias renales y mesentéricas. Se inicia anticoagulación y fibrinólisis. En estudio hemato-
lógico destaca ATIII del 18%, se administra factor. Tras 48 horas de tratamiento se aprecia 
aumento de extensión de trombo de cava inferior. Ante los datos de fallo multiorgánico 
grave y ausencia de respuesta al tratamiento, se decide adecuación del esfuerzo terapéutico, 
falleciendo el 5º día de ingreso. En estudio hematológico a los padres se detecta déficit de 
AT- III en ambos. El estudio genético revela en ellos una mutación en heterocigosis que da 
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lugar a una antitrombina anómala (antitrombina de Budapest) que había heredado nuestra 
paciente en homocigosis.

Caso 2. Varón de 12 años 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 neumonía bilateral, presentando 
a los 10 días de antibioterapia deterioro respiratorio brusco por TEP masivo bilateral. Se 
inicia heparina en perfusión continua y fibrinólisis durante 24 horas con mejoría clínica. 
El 2º día 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 U/kg/h. En el día 22 tras episodio de TEP se interviene para colocación 
de malla en VCI y lisis mecánica de trombo que se realiza con éxito. En el postoperatorio 
se trata con acenocumarol y ATIII. 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 infección parece ser el 
detonante en nuestros casos. Su manifestación clínica puede ser muy variable y simular 
otras patologías. Destacar la importancia de la recogida de antecedentes familiares. La edad 
de presentación, severidad del cuadro y respuesta al tratamiento dependen del porcentaje 
de actividad enzimática. En el segundo caso, la colocación de una malla en VCI tuvo un 
resultado favorable.

Shock hemorrágico por hemorragia digestiva alta en lactante 
con cuerpo extraño esofágico. Freire X1, Belda S2, Olmedilla M2, Barón L2, 
Canet A1, Epalza C2, Duran I1, Rodriguez A1. 1Médico residente Pediatría, 2Médico adjunto 
Pediatría. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

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

Observaciones clínicas. Se trata de un varón de 15 meses sin patología 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 exploración realiza nuevo vómito hemático abundante, por 
lo que se coloca sonda nasogástrica para manejo de hemorragia digestiva alta, tras lo 
cual se intensifica la hemorragia con empeoramiento brusco del estado general, pérdida 
de conciencia, respiración ineficaz y vasoconstricción generalizada. Se inician maniobras 
de reanimación en urgencias, con intubación orotraqueal, canalización de acceso venoso 
central, expansión con volumen, transfusión de hematíes e inicio de perfusión de inotró-
picos. Se traslada a UCIP donde se controla sangrado tras inicio de tratamiento específico 
de HDA. En radiografía de torax se observa cuerpo extraño circular a nivel cervical, de 
densidad metal y 1cm de diámetro. Se realiza TAC urgente para descartar complicaciones 
vasculares locales y tras estabilización del paciente se realiza endoscopia en la que se extrae 
pila de botón de pared posterior de tercio proximal de esófago, observando úlcera profunda 
sin sangrado activo pero con arteria pulsante en su lecho. Tras la extracción del cuerpo 
extraño se extuba al paciente, manteniendo dieta absoluta durante 36 horas, con inicio 
posterior de tolerancia a líquidos, sin nuevos signos de anemización ni sangrado agudo. 
Rehistoriando al paciente los familiares refieren una visita a atención primaria hacía 10 
días por sospecha de atragantamiento y múltiples visitas a urgencias por cuadro febril con 
vómitos inmediatos tras ingesta de sólidos con tolerancia a líquidos. 

Comentarios. Los cuerpos extraños pueden producir patología grave, siendo la pre-
sentación como episodio amenazante para la vida más frecuente en su localización en vía 
aérea. La manifestación como hemorragia digestiva alta con shock hemorrágico brusco es 
una emergencia vital infrecuente, consecuencia de un diagnóstico tardío en un paciente con 
datos clínicos previos de obstrucción esofágica proximal. Presentamos este caso Presentamos 
este caso para remarcar la importancia de la detección precoz para evitar complicaciones 
pontencialmente letales. 

Enfermedades reumatológicas en Cuidados Intensivos Pediátri-
cos, un desafío para los intensivistas. Sánchez-Muñoz M, Díaz-Santamaría 
S, González-Gómez JM, Núñez-Cuadros E, Galindo-Zabala R, Camacho-Alonso J, Milano-
Manso G. UGC Cuidados Críticos Pediátricos. Hospital Regional Universitario de Málaga.

Fundamento y objetivos. Las enfermedades reumatológicas constituyen una causa 
poco frecuente de ingreso en UCIP. Existen complicaciones tanto en el diagnóstico o como 
durante la evolución, que pueden requerir cuidados intensivos, asociándose generalmente 
a mayor mortalidad. Presentamos los pacientes ingresados en nuestra unidad en los últimos 

dos años, como complicación de enfermedades reumatológicas. Destaca un aumento de 
incidencia con respecto a años previos.

Observaciones clínicas. Caso 1. Varón de 10 años, ingresa por shock cardiogénico. 
Dolor abdominal de 24 horas, mal estado general y datos de insuficiencia cardiaca. Entre 
sus antecedentes destaca miopatía necrotizante autoinmune en tratamiento. Se inicia soporte 
inotrópico por disfunción cardiaca severa. Ante la sospecha de brote de su enfermedad 
(Miocarditis en miopatía necrotizante) se administra tratamiento con corticoides a altas 
dosis e inmunoglobulinas, presentando escasa respuesta, iniciándose tacrolimus en perfusión, 
con mejoría clínica y ecográfica. 

Caso 2. Varón de 8 años, ingresa por insuficiencia respiratoria aguda. Clínica inicial 
de síndrome constitucional, hipertransaminasemia y alteraciones cutáneas. Ingresa con 
sospecha y posterior confirmación de dermatomiosistis con Ac antiMDA5 positivos. Pre-
senta neumopatía intersticial con escape aéreo severo que requiere VAFO y posteriormente 
ECMO respiratorio por hipoxemia refractaria. Inició tratamiento con bolos de corticoides, 
ciclofosfamida, rituximab y plasmaféresis. Tras 28 días de ECMO, con intentos fallidos 
descenso de soporte y datos de fibrosis pulmonar en TAC pulmonar, se decide adecuación 
del esfuerzo terapéutico. 

Caso 3. Niña de 13 años trasladada desde otro centro por insuficiencia cardiaca 
secundaria a derrame pericárdico. Refiere edemas palpebrales y pretibiales de 1 mes de 
evolución 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 evolución.

Caso 4. Niña 11 años, ingresa por insuficiencia cardiaca, con astenia y síntomas 
digestivos de 7 días. Ecocardiografía con disfunción severa biventricular (FE 20%) e HTA. 
En la exploración destaca ausencia de pulsos braquial y radial izquierdos y disminución 
de femorales. Tras estabilización con milrinona, diuréticos y VMNI, se realiza angioTC 
apreciándose estenosis de arterias renales, subclavias y axilares izquierdas. Cumple criterios 
clínicos de enfermedad de Takayasu. Se inicia tratamiento con corticoides a altas dosis y 
ciclofosfamida con buena respuesta. 

Caso 5. Niña de 20 meses portadora de válvula de derivación ventrículo peritoneal, 
en seguimiento por reumatología por sospecha de síndrome de fiebre periódica asociado a 
criopirina en tratamiento con Anakinra, que se suspendió por infección valvular. Ingresa 
tras recolocación de drenaje externo por obstrucción del previo. Presenta mala evolución 
con cuadro de acidosis severa, bicitopenia, insuficiencia hepática y renal, compatible con 
síndrome de activación macrofágica, confirmado anatomopatológicamente. Inicia tratamien-
to con bolos de corticoides, ciclosporina, plasmaféresis y Anakinra con buena evolución. 

Conclusiones. La incidencia de enfermedades reumatológicas y sus complicaciones, 
se ha incrementado en los últimos años en nuestro centro. En ocasiones se trata del debut 
de la enfermedad, constituyendo un desafío diagnóstico y terapéutico. Es fundamental un 
abordaje multidisciplinar con la participación de reumatólogos e inmunólogos, entre otros 
profesionales. Es necesario mejorar el conocimiento de estas enfermedades, en concreto la 
terapéutica con fármacos 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 González

Ventilación mecánica no invasiva en bronquiolitis aguda: epide-
miología y material utilizado. Díaz Simal L1, Rodríguez García L2, Pons-Ódena 
M3, Escuredo Argullos L3, Pérez-Baena L4, López González J5, Rey Galán C2, Medina 
Villanueva A2. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de losHospitales: 1Parc Taulí 
Hospital Universitario. Sabadell. 2Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 
3Hospital Sant Joan De Déu. Barcelona. 4Hospital Virgen de la Candelaria. Santa Cruz de 
Tenerife. 5Hospital Gregorio Marañón. Madrid.

Objetivos. Describir las características epidemiológicas y técnicas del uso de venti-
lación mecánica no invasiva (VNI) en bronquiolitis aguda en dos Unidades de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIPs).

Material y métodos. Estudio descriptivo multicéntrico en pacientes menores de 1 
año diagnosticados de bronquiolitis aguda en 2 UCIPs españolas durante un periodo de 
2 años (2013-2014). Las variables analizadas fueron recogidas prospectivamente en la 
base de datos web NIV research. Se incluyen datos epidemiológicos, tipo de respirador, 
interfase, modalidad, sedación utilizada y efectos adversos. Se definió fracaso de VNI como 
intubación del paciente. 

Resultados. Se registraron 209 pacientes (UCIP A 60 y UCIP B 149) con diagnóstico 
de bronquiolitis aguda. Se observaron diferencias en índice S/F medio (UCIP B 263, IC 
95% 247 a 280 vs UCIP A 372, IC 95% 330 a 394) y escala Downes medio (UCIP B 
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10, IC 95% 9,03 a 10,48 vs UCIP A 8, IC 95% 7,09 a 8,87) (p< 0,05). No se observan 
diferencias significativas en variables demográficas (género, enfermedad de base) ni fi-
siológicas 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% cardiopatía, 3% displasia broncopulmonar) y 25% en UCIP B (10% 
prematuridad 7% cardiopatía, 5% displasia broncopulmonar, 3% enfermedad neuro-
muscular). La indicación principal fue fracaso respiratorio tipo II en ambos centros. La 
asistencia respiratoria fue inicial en 95% en UCIP A y 65% en UCIP B. Los respiradores 
más utilizados fueron en UCIP A respiradores específicos de VNI (Vision® 41%, V60® 
21%), y en UCIP B respirador convencional con módulo de no invasiva (86%). La mo-
dalidad ventilatoria e interfase más usadas fueron en UCIP A CPAP (75%) con interfase 
Helmet (76%) y facial (10%), y en UCIP B Asistida controlada por presión (61%), Presión 
soporte (15%) y tubo nasofaríngeo (73%). Precisaron sedación 26% en UCIP A, siendo 
el midazolam el más 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 más frecuente eritema (4%), y neumotórax en un caso. 
Se objetivó fracaso de VNI en UCIP A en 3 pacientes (5%, hipercapnia en todos) y 41 
pacientes en UCIP B (25%) (p< 0,05) con progresión de enfermedad de base (15%), 
hipoxemia (10%) y apneas (7%). 

Conclusiones. Se observan diferencias entre los dos centros comparando las caracte-
rísticas de la VNI (tipo de respirador, modalidad e interfases) y uso de sedación. Se observa 
un porcentaje mayor de fracaso en UCIP B que podría 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 nebulización incor-
porado a la oxigenoterapia de alto flujo (SINEOAF). Valencia Ramos J1, 
Arnáez Solis J1, Mirás Veiga A1, Ochoa Sangrador C3, Blanco Alcalde B2, Beltrán Calvo 
S2. 1Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Burgos. Burgos. 2Área de Ingeniería 
Química. Universidad de Burgos. Burgos. 3Servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
de Zamora. Zamora.

Objetivos. Comparar la eficacia in vitro de un nuevo sistema de nebulización incorpora-
do en el soporte de oxigenoterapia de alto flujo (SiNeOAF) frente al sistema convencional de 
nebulización tipo “jet” con mascarilla (SiNeC) mediante el análisis del tamaño de partículas 
nebulizadas en ambos casos. Analizar en el caso del SiNeOAF la influencia de la posición 
del nebulizador, flujo de aire y fármacos empleados, asemejando las condiciones clínicas 
de los pacientes con bronquiolitis aguda. 

Material y métodos. Se empleó el sistema de oxigenoterapia de alto flujo (OAF) con 
cánulas nasales neonatales (N) para flujos de aire de 3, 5,5 y 8 lpm 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 empleó un 
nebulizador ultrasónico (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/cánula (SiNeOAF-AG). La distribución del diámetro de gota nebulizada (Dv50) 
de los 3 fármacos (salbutamol, suero salino hipertónico y adrenalina) se analizó mediante 
un láser de difracción. Análisis estadístico descriptivo con los parámetros media (desviación 
estándar), test ANOVA simple y factorial para comparar variables cuantitativas y Rho de 
Spearman para determinar la correlación entre variables. Se consideró p < 0.05 para la 
significación estadística. 

Resultados. Se realizaron un total de 198 mediciones. Existen diferencias entre los 
nebulizadores empleados (P= 0,001). El Dv50 (media ± SD), expresado en µm, con SiNeC 
fue de 8,40 ± 0,38. Con SiNOAF-AH el tamaño 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 lpm 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 mínimo 1,98 ± 0,06 y máximo 4,23 ± 0,28. En el caso de SiNeOAF-
DH, independientemente del flujo, el tamaño de partícula nebulizada es mayor que el del 
convencional (P= 0,009). No se encontró influencia del flujo en el Dv50 (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 halló una relación estadísticamente significativa entre Dv50 y 
el tipo de cánula (P= 0,011), observando un menor tamaño al usar la gafa neonatal, inde-
pendientemente del método empleado (P= 0,001) y sin influir el tipo de fármaco (P= 0,357)

Conclusiones. 1) Dado que un tamaño de partícula menor de 6 µm es fundamental 
en la eficacia de cualquier nebulización, la aerosolterapia con el nuevo sistema (SiNeO-
AF) ha mostrado resultados prometedores al compararse con el sistema convencional de 
nebulización, independientemente del flujo de aire y fármaco empleado. 2) El diámetro de 
la cánula nasal influye en el tamaño final de la partícula nebulizada, siendo aquél menor 
para la gafa neonatal. 3) Los resultados in vitro apoyan la realización de estudios clínicos 
con este sistema de nebulización en los lactantes con bronquiolitis.

Análisis del confort generado con una nebulización incorpora-
da a la oxigenoterapia de alto flujo. Valencia Ramos J1, Arnáez Solis J1, 
Mirás Veiga A1, Hernández Frutos E2, Solís Gutiérrez R3, Cámara Miravalles E3, Gutiérrez 
Moreno M1, Ochoa Sangrador C4. 1Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Bur-
gos. Burgos. 2Servicio de Pediatría. Hospital Santos Reyes, Aranda de Duero. 3Servicio 
de Enfermería-UCIP. Hospital Universitario de Burgos. Burgos. 4Servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario de Zamora. Zamora.

Objetivos. Analizar y comparar el confort y la satisfacción generada en pacientes ingre-
sados por bronquiolitis empleando un sistema de nebulización 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 
medió con la escala COMFORT-B (5-30ptos, 5 máx. confort), escala VAS (0-10ptos, 10 
máx.) y escala de satisfacción (0-4ptos, 4 máx.) percibida en familiares y personal sani-
tario (2 enfermeras en cada medición), para ambos sistemas antes, durante y después de 
cada nebulización. Análisis estadístico mediante ANOVA de medidas repetidas para cada 
escala teniendo en cuenta el número de nebulizaciones por paciente, método empleado, 
tiempo ingreso y escala de gravedad de bronquiolitis (escala HSJD). Para el estudio de 
la correlación entre las escalas se empleó el coeficiente de correlación Rho de Spearman. 
La variabilidad interobservador de las 2 enfermeras se calculó mediante el coeficiente de 
correlación 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 observó mejoría del 
confort y la satisfacción por parte de profesionales y de los familiares con el nuevo sistema 
(SiNeOAF) frente al convencional. Las medias marginales (IC95%) durante la nebulización 
en las 3 escalas usadas (COMFORT-B, VAS y Satisfacción) 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. 
El ICC 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 nebulización.

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

Aplicación de la telemedicina en la hospitalización domiciliaria 
de pacientes dependientes de ventilación mecánica invasiva. Muñoz-
Bonet JI, López-Prats JL, Flor E, Domínguez A, Bonet L, Vidal I, Cantavella T. Sección 
CIP-UHDP. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Introducción. La asistencia a niños 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 clínico prospectivo descriptivo (septiembre 2007-junio 
2016).  Pacientes: niños VD de forma continua a través de traqueostomía (grupo I de la OTA-
1987). Métodos: utilizamos el Sistema de Telemedicina para Hospitalización Domiciliaria 
Medlinecare (Medical On Line Technology S.L. Valencia, España). Dispone de monitorización 
en tiempo real, Videoconferencia, teleauscultación, gestión de alarmas y procesamiento de 
datos para análisis posterior (pase de visita diario). Personal asistencial: 1) Hospital: Staff 
médico de CIP, mediante telemedicina. 2) Hospital y domicilio: (Staff enfermería UHDP). 
Análisis estadístico: Chi cuadrado (T. Fisher), ANOVA, cc Pearson. Significación P< 0,05. 

Resultados. Fueron incluidos todos los niños VD a través de traqueostomía (n= 12). 
Al alta de CIP, todos precisaban VM continua. 4/12 DBP grave, 5/12 miopatías congénitas. 
3/12 enfermedad pulmonar crónica. 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 años (0,19 reing.
urg./niño/año). El motivo de ingreso fue descompensación respiratoria en 8 (42%), con-
vulsión en 5 (26%), síndrome febril en 3 y complicaciones postcirugía en 3. La estancia 
hospitalaria fue 7,7 días (1-35 d). En total, los pacientes permanecieron en domicilio el 
98,4% del tiempo. Se consiguió 6 destetes completos. Tiempo traqueostomía-destete: 13,5 
m (rango 1,7-31 m). Fueron dados de alta 7 niños (6 por mejoría/estabilización y 1 por 
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fallecimiento de causa no respiratoria). El tiempo de permanencia fue de 2,8 ± 1,8 años y 
la edad al alta 4,4 ± 2,5 años. Se decanuló a 6 niños: edad decanulación 6,2 ± 4,2 años; 
tiempo de traqueostomía 5,8 ± 4 años. 

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%). El 9,2% (13) fueron 
episodios amenazantes para la vida (EAV): 6 de causa respiratoria, 5 ORL y 2 técnica 
(0,08 errores/niño/año). El 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 oxígeno (p< 0,01) e ingreso 15% 
vs 7% (2/13 vs 9/128, p< 0,05). Se estimó que el uso de la TM evitó 38 ingresos: 34 de 
causa respiratoria, 2 neurológica y 2 ORL. Su duración fue significativamente mayor que 
la del resto de incidencias (6,6 ± 3,6 días vs 4,9 ± 3,5 p= 0,023). La comparación de estas 
incidencias con las que requirieron ingreso, no mostró diferencias estadísticas en ninguno 
de los parámetros clínicos estudiados. 

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

Mejora de la calidad percibida y de los indicadores de gestión 
mediante telemedicina domiciliaria en pacientes dependientes 
de ventilación mecánica invasiva. López-Prats JL, Muñoz-Bonet JI, Flor E, 
Cantavella T, Domínguez A, Bonet L, Vidal I. Sección CIP-UHDP. Hospital Clínico Uni-
versitario. Valencia.

Introducción. La asistencia a niños 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 gestión.

Material y métodos. Se realizó encuesta de satisfacción a los 3-6 meses de inclusión 
en la UHDP. Se pidió valoración semicuantitativa (puntuación 0-3) o sí/no de cada pre-
gunta y texto libre para cada una de ellas, incluyendo: Estancia en UCIP, traslado a sala 
convencional y al domicilio (valoración del Sistema Telemédico). Así mismo, se analizó el 
impacto de la TM sobre la dinámica familiar y los indicadores de gestión (UCIP/UHDP) 
tras 6 años de funcionamiento.

Resultados. Todas las familias realizaron la encuesta (n= 12). Estancia en UCIP (10 ± 
7,6 meses): su peor recuerdo fueron las recaídas clínicas 58% (7/12) y para el 25% (3/12) 
la separación de su hijo. El 58% ampliaría el horario de visita de la UCIP. Traslado a la 
Sala: El 100% consideró necesario su paso por sala previo al ingreso en la UHDP, pero de 
duración no superior a 2 semanas. El 100% opinaron que se les había adiestrado correc-
tamente en CIP y se sentían seguros. Pero el 50% sintieron miedo y/o ansiedad al salir de 
la UCIP. Traslado al Domicilio: el uso de Telemedicina mejoró su seguridad: 3/3, aportó 
calidad de vida niño-familia: 3/3. No invadió privacidad: 3/3, evitó visitas a Urgencias: 
3/3. Fue útil para detectar reagudizaciones: 3/3, no provocó retraso en la derivación: 3/3. 
Fue positiva la inclusión del niño en el Programa: 3/3. Lo recomendarían a otras familias: 
3/3. Para las familias fue clave la escolarización de todos los niños (n= 11). El reingreso 
hospitalario supuso solo el 1,6% del tiempo total. La evolución de los indicadores de CIP 
al inicio del programa (2007) y tras 6 años fue: índice de ocupación 87% a 73%, estancia 
media 9,3 a 5,5 días (reducción 40,8%), incremento del número de ingresos de un 41% y 
disminución del rechazo anual de pacientes de 82 a 5. En comparación con el plan de la 
Conselleria de Sanitat, la TM permitió un descenso de dedicación de enfermería domiciliaria 
de un 76% a los 3 meses y del 92% a los 3 años de ingreso. La evolución de la ocupación 
laboral de los padres fue: pre-ingreso en CIP 91% (22/24), estancia hospitalaria 45%, 
estancia UHDP preescolarización 70%, postescolarización 77%.

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

Evaluación de la introducción de la interfase facial en venti-
lación no invasiva en UCIP. Escuredo Argullós L, Benito S, Cambra Lasaosa FJ, 
Rodríguez Guerinau L, Pons-Òdena M. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 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 ventilación no invasiva (VNI) en pacientes 
con insuficiencia respiratoria aguda (IRA).

Material y métodos. Estudio de cohortes prospectivo que incluye todos los pacientes 
con IRA que recibieron VNI como tratamiento inicial o tras extubación (electiva o rescate) 
en la UCIP de un hospital universitario de tercer nivel entre 1 enero 2013 y 31 diciembre 
2014. Se recopila información 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 intubación. Se excluyen los casos de aparición 
de contraindicación de VNI como causa de fracaso.

Resultados. Se incluyen 557 episodios siendo un 54% varones. La edad mediana es 9 
meses (P25 2,1– P75 51), IC 95% de la media poblacional de 35 a 44 meses. Las causas más 
frecuentes de IRA son: 28% bronquiolitis, 16% broncoespasmo, 13% neumonía y edema 
agudo de pulmón 10%. Se indica VNI como medida inicial en 65% y postextubación 35% 
(rescate 29%, electiva preventiva 55%, electiva por fracaso previo 15%). Los respiradores 
más usados han sido: convencional con módulo VNI 49%, BiPAP Vision, 32%, V60 9%, 
Carina 6%. Las interfases usadas: tubo nasofaríngeo 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 nasofaríngeo (38% en 
2013 y 4.5% en 2014). Las modalidades ventilatorias más aplicadas: Spontaneous-Timed 
42%, presión control en respirador convencional 34%, CPAP 15% y presión soporte en 
respirador convencional 4%. El uso de la VNI fue exitoso en 80% de los casos, siendo 
mayor en el grupo postextubación (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%; Chi2 p= 0,873). La 
efectividad de la interfase facial (86%) fue superior al resto (77%) (Chi2 p= 0,051). Esta 
diferencia alcanza significación estadística (Chi2 p= 0,013) en 2014. En lactantes < 6 meses, 
el tubo nasofaríngeo es significativamente menos efectivo (71%) que la interface facial (Chi2 
p= 0,026). Las complicaciones son escasas (12%, n= 69). Las lesiones cutáneas (eritema 
y escaras) son significativamente menos frecuentes con la interfase facial (Chi2 p= 0,032 y 
p= 0,0001 respectivamente). La hipercapnia (n= 2) y la conjuntivitis no son más frecuen-
tes. Se objetiva una mortalidad del 5% (n= 28), de la que un 42% (n= 12) corresponde a 
limitación 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 año 
de aplicación. En lactantes < 6 meses resulta significativamente más efectiva que el tubo 
nasofaríngeo. Presenta menor mortalidad y menor incidencia de complicaciones cutáneas 
sin asociar otros eventos adversos. 

Comunicaciones Orales ética/humanización
Viernes 5, 18:00 h, Sala A3

Moderadores: Juan Casado Flores, Ramón Hernández Rastrollo

Traducción, validación al español del cuestionario EMPHATIC-30 
para medir la satisfacción de los padres en la Unidad de Cuidados 
Intensivos de Pediatría. Pilar Orive FJ, Basabe Lozano J, López Zuñiga A, Ruíz 
Ruíz V, Rouco Fierro B, Garrido Hernández C, Arrien Gorroño N, Villar López C. Unidad 
de Cuidados Intensivos de Pediatría. Hospital Universitario de Cruces. Baracaldo (Vizcaya).

Objetivo: Traducción al español, adaptación cultural y validación de la versión breve 
del cuestionario EMpowerment of PArents in THe Intensive Care (EMPATHIC-30), de-
sarrollado por Latour JM (2013), que recoge las percepciones sobre la satisfacción de los 
padres con la atención recibida en la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatría (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 niño 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 
adaptación se realizo siguiendo los principios de buena práctica recomendados por ISPOR 
Task Force. Tras obtener el cuestionario se realizó un estudio observacional transversal para 
demostrar la validez y consistencia del mismo. La fiabilidad del cuestionario traducido se 
estimó mediante el alfa de Cronbach. La validez de contenido del cuestionario se realizó 
mediante el análisis factorial de los 30 items. Los participantes fueron los padres/tutores 
de los niños ingresados en la UCIP del Hospital Universitario de Cruces. 

Resultados. Se recogieron 150 encuestas entre los padres de los niños 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 indicó una alta consistencia interna 
del cuestionario Se realizó el análisis factorial de las 30 preguntas, lo que permitió que la 
información que recoge el cuestionario se resumiera en 5 factores, que explicaban el 68% 
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del valor total de la varianza. La agrupación de los ítems se realizó teniendo en cuenta una 
correlación ítem-factor superior a 0,4.

Conclusiones. Basados en nuestros resultados consideramos que la adaptación del 
EMPHATIC 30 a la cultura e idioma español es un instrumento válido, de fácil cumpli-
mentación y adecuado para nuestro entorno, capaz de medir la satisfacción de los padres 
y servir como guía para mejorar la calidad de la atención en nuestras UCIPs.

Ansiedad ante la muerte en profesionales de unidades hospita-
larias pediátricas. Riestra Rodríguez MR1, Oltra Rodríguez E1, Osorio Álvarez 
S1, López Sánchez R1, Díaz Alonso Y2, Vivanco Allende A2, Concha Torre A2, Rey Galán 
C2,3. 1Facultad de Enfermería de Gijón. 2Sección Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Universitario Central de Asturias. 3Universidad de Oviedo.

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

Material y métodos. Participaron en el estudio los médicos, enfermeras, y auxiliares 
de enfermería que desarrollan su labor asistencial en el Área de Pediatría de un Hospital 
Universitario. Se recogieron datos sociodemográficos y profesionales a través de una encuesta 
y datos de su nivel de ansiedad ante la muerte mediante la cumplimentación 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 años. Su distribución por estado civil fue: solteros: 37,8%, casados: 48,8%, otros: 
13,4%. La distribución por Unidades era: UCIP (38,6%), Planta de Pediatría (37,3%), Planta 
de Oncología (15,7%) y UCIN (8,4%). Un 25,9% habían perdido a un familiar cercano en los 
últimos 12 meses. Un 43% eran enfermeras, 21,7% auxiliares y 34,9% médicos. El tiempo 
medio que llevaban trabajando en unidades de pediatría era de 13,9 ± 10,5 años. El número 
de niños fallecidos en la unidad donde trabajaba fue menor de 5 (36,2%), entre 5 y 10 (25%) 
y mayor de 10 (38,8%). La percepción de estar formado en el tema de afrontamiento de la 
muerte fue contestada por 79 profesionales, 59 (74,7%) refieren no sentirse formados. La 
percepción 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 relación entre variables sociodemográficas y puntuación DAI solo resultó 
significativa (p< 0,001) para la relación entre la dimensión “Vida después de la muerte” y el 
número de familiares mayores a su cargo; y en el límite (p= 0,05), para la relación de edad con 
la dimensión “Pensamiento sobre la muerte”. Hubo relación entre el DAI total y la percepción 
de estar formado p= 0,01 y de sentirse capacitado p= 0,04. La dimensión “generadores externos 
de ansiedad” se correlacionó con número de niños fallecidos en la Unidad. La puntuación DAI 
no se correlacionó con la categoría profesional. En el análisis multivariante entre DAI total y 
diferentes variables se obtuvo significación estadística para: el estado civil, ”otros” (viudos, 
separados y conviviente) con ansiedad estadísticamente 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 número de fallecidos en la Unidad, menor ansiedad p= 0,01; 
a mayor número de familiares a su cargo, mayor ansiedad (p= 0,01).

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

¿Qué opinamos los profesionales acerca de los cuidados que damos 
a nuestros pacientes y sus familias en unidades con puertas abier-
tas? Rujido Freire S1, Agra Tuñas C1, Cambra Lasaosa FJ2, Pilar Orive J3, Potes Rojas 
C4, Montosa García R5, Mirás A6, Rodríguez Núñez A1. 1Hospital Clínico Universitario 
de Santiago de Compostela. 2Hospital Sant Joan de Deu. Barcelona. 3Hospital Universita-
rio de Cruces. Baracaldo. 4Parc Taulí Hospital Universitario. Sabadell. 5Hospital Clínico 
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 6Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introducción. Desde hace unos años las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP) han abierto sus puertas a los padres. El objetivo de nuestro estudio es conocer la 
valoración de los profesionales sobre la calidad de la atención a las familias en este nuevo 
contexto.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal multicéntrico, mediante una en-
cuesta anónima enviada a los profesionales de nueve UCIPs españolas, que solicita su grado 
de acuerdo, en una escala de 5 puntos (0: en desacuerdo, 5: 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 pediatría. La mayoría mujeres, con 

contrato fijo, con más de 10 años de experiencia y más de 5 años trabajados en UCIP, y sin 
formación en ética asistencial. La mejor valoración por secciones se otorga a los cuidados 
y tratamiento (4,05 ± 0,59), seguidas de información (3,96 ± 0,63), organización (3,78 ± 
0,66) y características de la unidad (3,3 ± 0,76), siendo la presencia de los padres (2,99 
± 0,66) la peor valorada. Los items con valoraciones más bajas son la presencia de los 
padres en técnicas invasivas y reanimación cardiopulmonar (2,1 ± 1,1), la disminución de 
conflictos ante la mayor presencia de los padres (2,9 ± 1,1) y la participación de los padres 
en la toma de decisiones (3,1 ± 0,9). 

Conclusiones. A pesar de que los profesionales encuestados pertenecen a UCIPs con 
política de puertas abiertas, su visión de la participación de los padres en la toma de de-
cisiones y su colaboración en los cuidados es bastante mejorable. Deberían hacerse más 
esfuerzos por mejorar la calidad ética de la asistencia a los niños críticamente enfermos 
y sus familiares. 

Modos de muerte en la UCIP. Estudio piloto para la propuesta de un 
registro nacional (MOMUCIP). Rujido Freire S, Agra Tuñas C, Trastoy Quintela 
J, Graña Silva F, Rodríguez Núñez A, Pérez Rivas M. UCIP. Hospital Clínico Universitario 
de Santiago.

Introducción. El fallecimiento de un niño en la UCIP es un evento raro, que puede 
ocurrir de varios modos (fallo de la RCP; retirada/limitación de la terapia y muerte cere-
bral). La incidencia relativa de dichos modos parece haber cambiado de forma significativa 
en los últimos años. De cara a conocer la situación en nuestro país, tanto en el pasado 
reciente como en la actualidad, hemos planteado a través del Grupo de Etica de la SECIP 
la realización 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 últimos 6 años (2011-2016). 

Resultados. En el periodo de estudio fueron ingresados 1911 niños, 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 año. El 75% 
tenían una enfermedad crónica (sobre todo neuromuscular u oncológica), de ellos el 53% 
presentaban algún tipo de discapacidad al ingreso (en 5 casos era grave y uno estaba en 
estado vegetativo). El 38% había 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. El 75% de los casos fallecieron en horario de tarde o noche. La media 
de estancia en la UCIP fue de 17,7 días (rango 1-92). El modo de muerte más frecuente fue 
la limitación del esfuerzo terapéutico en 18 casos (65%), incluyendo el acuerdo de no iniciar 
la RCP, no iniciar la ventilación mecánica invasiva, la retirada del soporte ventilatorio o 
vasoactivo. Se solicitaron 6 estudios necrópsicos, dos de los cuales fueron denegados. Se 
solicitó una donación de órganos, que fue aceptada. Ninguno de los casos fue remitido al 
Comité de Ética Asistencial para su valoración. 

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

Actitudes y formación del personal sanitario respecto a la muer-
te de sus pacientes. Canet Tarres A, Belda Hofheinz S, Calderón Checa R, Gijón 
Mediavilla M, Díaz Ruiz L, Durán Lorenzo I, Rodríguez Martínez A, Freire Gómez X. 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Analizar la formación de los profesionales sanitarios respecto al afronta-
miento de la muerte de un paciente y al acompañamiento 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 
múltiples ámbitos, 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 puntuación con formación, experiencia y lugar habitual de trabajo.

Resultados. En el análisis parcial realizado el 10 de febrero habían participado 450 
sanitarios, el 97% de los cuales consideraba insuficiente la formación en este ámbito. Solo el 
40% había recibido algún tipo de formación específica, la mayoría aprendizaje a través del 
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modelo de otros profesionales. Como propuestas de mejoría 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 
tanatófoba en la que la gran mayoría de fallecimientos se producen en hospitales. Estos 
cambios también han afectado a los profesionales sanitarios, que comparten como seres 
sociales el temor y la negación de la muerte característicos de este tiempo, siendo a la vez 
los responsables del desarrollo de este proceso al haberse incluido como un acto médico. 
La formación sanitaria se centra en procurar el diagnóstico y tratamiento para curar en-
fermedades, siendo la formación en cuidados paliativos y proceso terminal del paciente 
prácticamente marginal al considerar que hemos “fallado” como profesionales. En el ámbito 
pediátrico estos puntos cobran especial importancia al ser fallecimientos “contra la ley de 
la naturaleza”, siendo el riesgo de duelo patológico mucho mayor. El enfrentarnos además 
a procesos poco frecuentes con insuficiente formación previa hace que situaciones de una 
importancia tan capital como una muerte digna se afronten con inseguridad y según el 
criterio individual de la persona responsable. 

Causas de mortalidad en Cuidados Intensivos Pediátricos. Bobillo 
S1, de Miguel A2, Fresán E1, Segura S1, Jordán I1, Pons M1, Cambra FJ1. 1Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediátricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona. 2Alumno Facultad 
de Medicina. Universidad de Barcelona.

Objetivos. Determinar la epidemiología de los fallecimientos y sus causas determinantes 
en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (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 características demográficas, clínicas (patología de base, soporte 
inotrópico, ventilación mecánica), causa determinante de la muerte, decisión de limitación 
del esfuerzo terapéutico (LET) y realización de estudio necrópsico. Las variables cualitativas 
se expresan en porcentajes y las cuantitativas en mediana y rango intercuartílico (RIQ). 
Se empleó SPSS 19.0® para el análisis estadístico, comparando las variables cualitativas 
mediante Chi-cuadrado y las cuantitativas con el test U de Mann-Whitney. Se consideró 
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 años (RIQ 0,42-5). Fallecieron tras LET 72 pacientes (42,85%), tras una resu-
citación infructuosa 71 (42,26%) y tras el diagnóstico de muerte encefálica 25 (14,88%). 
La causa determinante de muerte fue en un 23,2% respiratoria, 14,3% infecciosa y 11,3% 
hemato-oncológica 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 neurológica (18,1%) relacionado con la presencia de patología de base. En cambio, las 
causas del fallecimiento de los otros pacientes fueron más diversas destacando una mayor 
frecuencia de infección (15,6%) y politraumatismo (11,4%). Un 58,3% de los pacientes en 
que se realizó LET ya habían 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 días (RIQ 1-9,75), siendo mayor en aquellos pacientes en los que se decidió 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 aceptó la realización de necropsia, no habiendo 
diferencias estadísticamente significativas entre el grupo LET y el resto (LET 44,4% frente 
a 50%, con p= 0,476). 

Conclusiones. La decisión de LET precede a la muerte en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos de manera frecuente. Estos pacientes presentan patología de base y 
han requerido ingresos previos en UCIP. La patología respiratoria es la determinante de 
muerte más frecuente. 

Comunicaciones Orales breves neurología
Viernes 5, 18:00 h, Sala A2

Moderadores: María Teresa Alonso Salas, Jesús Rufino Ruiz

Asociación de síndrome de Guillain-Barré y mielitis transversa 
aguda en un paciente infectado por enterovirus D68. Muñoz Lozón 
A, Iglesias Blázquez C, Oulego Erroz I, Regueras Santos L, López Blanco G, Puerta Pérez 
P, Martínez Badás JP, Ferrero de la Mano L. Servicio de Pediatría. Complejo Asistencial 
Universitario de León. León.

Introducción. La instauración de un déficit motor agudo debe hacernos pensar en una 
lesión encefálica o medular, siendo la asociación de síndrome de Guillain-Barré (SGB) y 
mielitis transversa aguda (MT) una causa poco frecuente.

Observaciones clínicas. Paciente de 22 meses con hipotonía progresiva de cintura 
escapular y cervical de 2-3 días de evolución, en el contexto de un cuadro catarral febril. 
Exploración física: imposibilidad para elevar las extremidades superiores y para el sostén 
cefálico, reflejos osteotendinosos presentes, resto de la exploración anodina. Constantes 
normales. 

Analítica sanguínea: discreta leucocitosis, coagulación y bioquímica normales. TAC 
craneal sin hallazgos. Líquido cefalorraquídeo (LCR): 110 leucocitos/mm3 (90% polimor-
fonucleares), glucosa y proteínas normales. Tóxicos en orina negativos. Se inicia antibio-
terapia empírica con cefotaxima y aciclovir, añadiéndose clindamicina a las 24 horas por 
presentar broncoaspiración y atelectasia masiva secundaria. Requiere intubación urgente 
y broncoscopia con aspiración de contenido lechoso para su resolución. Extubación a 
VNI. Tras 3 días sufre otro episodio de broncoaspiración que requiere nueva intubación y 
asistencia respiratoria invasiva durante un total de 13 días. Electroencefalograma normal. 
Resonancia magnética (RMN) cráneo-espinal realizada a las 24 horas compatible con 
MT longitudinalmente extensa (C1-C7). Se inician megabolos de metilprednisolona sin 
mejoría, por lo que se realiza recambio plasmático (5 pases). Inestabilidad hemodinámica 
durante la plasmaféresis que precisa soporte inotrópico (dopamina hasta 15mcg/kg/min) 
y expansiones con SSF, transfusión de concentrados de hematíes y plasma fresco. No se 
objetiva recuperación clínica. A los 18 días del ingreso en la exploración física presenta 
reflejos exaltados, aumento del área reflexógena y clonus del pie izquierdo. Se realiza elec-
tromiograma, compatible con la forma axonal del SGB. Se inician inmunoglobulinas (5días). 
La RMN realizada en este momento evidencia hipercaptación en las raíces anteriores de 
la cauda equina, apoyando el diagnóstico de SGB. Además, se objetiva neuropatía óptica 
bilateral de carácter desmielinizante en los potenciales evocados visuales, y afectación 
mixta de cordón posterior a nivel cervical en los somatosesoriales. Dados los resultados se 
constata la coexistencia de una enfermedad de Devic (MT y una neuropatía óptica) con un 
síndrome SGB.  A nivel microbiológico se detecta adenovirus, rinovirus y enterovirus D68 
en aspirado nasofaríngeo, 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 45º, marcha independiente y 
come por boca. 

Comentarios. La asociación de enfermedades desmielinizantes a nivel del sistema 
nervioso central y periférico es posible tras una activación autoinmune desencadenada por 
una infección. Se ha descrito al enterovirus D68 como un patógeno emergente causante 
de enfermedades respiratorias y complicaciones neurológicas severas, como parálisis flá-
cida. En la MT el tratamiento con corticoides constituye la primera línea de tratamiento, 
recomendándose recambio plasmático en casos no respondedores. En el SGB tanto las 
inmunoglobulinas (iniciadas en al primera semana) como la plasmaféresis (en los primeros 
15 días) aceleran la recuperación, pero no así el tratamiento corticoideo. La concurrencia 
de SGB y MT es una asociación poco frecuente que debe ser considerada en aquellos casos 
refractarios al tratamiento.

Rombencefalitis por enterovirus: nuestra experiencia y manejo. 
Daina C1, Gil L1, Fernández E1, Izquierdo J1, Pujol M1, González S2, Rodrigo C3, Balcells 
J1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio de Urgencias Pediátricas, 3Servicio 
de Pediatría general. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. El enterovirus es un virus común capaz de causar un amplio espectro de 
enfermedades, tiene capacidad neurotropa y puede desarrollar cuadros neurológicos de 
potencial gravedad. Durante el periodo de Febrero a Junio de 2016 se detectó en nuestro 
medio una incidencia inusual y creciente de casos de rombencefalitis por enterovirus. El 
objetivo de esta revisión es describir las características epidemiológicas y clínicas de los 
pacientes y detallar los métodos diagnósticos y terapéuticos.

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

Resultados. El 53% de pacientes fueron varones y la mediana de edad de 2 años 
(2 meses – 8 años). Los síntomas más frecuentes al ingreso fueron fiebre (90%), som-
nolencia/hipotonía (82%), ataxia (74%), temblor (39%), mioclonías (43%), exantema 
boca-mano-pie (31%) y afectación de pares craneales (21%). El diagnóstico microbio-
lógico se obtuvo por PCR a enterovirus en muestras biológicas, siendo la más sensible 
el coprocultivo (88%) y el aspirado nasofaríngeo (74%). El 80% fueron infecciones por 
enterovirus A71. Al 82% de los pacientes se les realizó resonancia nuclear magnética, 
observándose hiperintensidad en T2 afectando la zona pontobulbar en la mayoría de 
casos y medula espinal (28% afectación holomedular y 69% cervical). El 17% presen-
taban lesiones con restricción en fase de difusión. Dada la rápida emergencia de nuevos 
casos de rombencefalitis fue necesario un consenso multidisciplinar para estratificar a 
los pacientes según grado de afectación (leve/moderada/grave) y así establecer el manejo 
y recomendaciones terapéuticas en cada caso. Entre las posibles opciones terapéuticas se 
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describen la infusión de inmunoglobulinas inespecíficas endovenosas (1 g/kg/día, 2 dosis), 
tratamiento que recibieron el 63% de los pacientes, megabolus de metilprednisolona (30 
mg/kg/día, 3 dosis) que recibieron el 41%, y una paciente en situación clínica grave por 
afectación del serotipo D-68 recibió tratamiento con plasmaféresis. Uno de cada cuatro 
casos se categorizó como grave, de los cuales la mitad (6 pacientes) requirieron ingreso en 
la unidad de intensivos pediátricos. Eran los que presentaban una afectación neurológica 
más importante, la mitad con afectación de pares craneales y dos con parálisis fláccida. 
Analíticamente destacaba leucocitosis (media de 16.000 cel/uL) y glicemias mayores a 
120 mg/dl. Todos los pacientes presentaban signos de edema citotóxico en la resonancia 
magnética. Cinco casos ingresaron por insuficiencia respiratoria, requiriendo cuatro in-
tubación endotraqueal (entre 3 y 14 días) y dos de ellos la realización de traqueostomía. 
La mediana de días de ingreso en intensivos fue de 8 días. La mitad presentaron al ingreso 
alteración cardiovascular, uno de ellos en forma de edema pulmonar vasogénico. Dos de 
los pacientes requirieron ingreso prolongado en UCI por evolución tórpida, presentando 
al alta secuelas neurológicas graves, ninguno falleció. 

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

Síndrome polio-like: enterovirus D68, la nueva amenaza. Martínez 
Redondo I, Madurga Revilla P, Sorribes i Estorch J, Gil Hernández I, Domínguez Cajal M, 
Palanca Arias D, García Íñiguez JP. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

Fundamento y objetivos. Los poliovirus son los principales causantes de parálisis 
flácida aguda (o poliomielitis). Sin embargo, tras conseguir un descenso de la incidencia 
de poliomielitis gracias a la Campaña de Erradicación Global de la Polio, se han descrito 
casos aislados de parálisis flácida aguda, asociados a enterovirus no-polio y flavovirus, 
denominados síndromes polio-like. El enterovirus D68 era conocido como agente respon-
sable de infecciones respiratorias graves, pero en los últimos años se ha asociado además 
a cuadros de mielitis o parálisis flácida. 

Observaciones clínicas. Niño de 4 años ingresado en planta de hospitalización 
por presentar meningismo, debilidad generalizada y paresia de extremidad superior 
derecha en contexto de fiebre y exudado amigdalar. Realizado TAC craneal normal y 
punción 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 hipertonía y desconexión del medio junto con mala mecánica respiratoria, 
cianosis e hipoventilación generalizada, que requiere soporte ventilatorio, inicialmente 
no invasivo, con necesidad de intubación a la hora de ingreso en UCIP, por rápido 
desarrollo de tetraparesia flácida arrefléctica, disartria e insuficiencia respiratoria. Se 
realiza RM urgente, que muestra imágenes compatibles con romboencefalitis; y EMG 
que muestra afectación intensa de troncos motores con signos de denervación, conser-
vando los troncos nerviosos sensitivos, sospechándose polineuropatía axonal motora. 
Ante la clínica y los hallazgos radiológicos y electrofisiológicos, se administran pulsos 
de corticoides e inmunoglobulinas intravenosas, sin presentar clara mejoría. En la RM 
de control realizada se observan además imágenes compatibles con mielitis aguda. El 
estudio microbiológico completo en líquido cefalorraquídeo es negativo, pero en aspirado 
nasofaríngeo y en coprocultivo, se aísla Enterovirus D68, microorganismo causante 
de síndrome polio-like. A los 3 meses de su ingreso, persiste dependencia de soporte 
ventilatorio las 24 horas del día (traqueostomizado); presenta lenta y discreta mejoría 
de la tetraparesia, persistiendo afectación completa de extremidad superior derecha. 
Actualmente, tras 1 año de evolución y tratamiento en Hospital de enfermos medulares 
de Toledo, el paciente es dependiente de soporte ventilatorio únicamente nocturno, y 
es capaz de deambulación con ayuda, persistiendo paresia de extremidades superiores, 
más marcada en la derecha. 

Comentarios. La mielitis flácida aguda es una forma de enfermedad polio-like que 
muestra en la RM afectación de tronco y de sustancia gris medular, particularmente astas 
anteriores. Los estudios neurofisiólogicos no siempre diferencian fácilmente 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 
pronóstico de los casos debidos al serotipo D68 es malo, con ausencia o mínima mejoría. 
Pese a su aislamiento fuera del líquido cefalorraquídeo, 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 están limitados a la experiencia clínica

Revisión de los accidentes cerebrovasculares ingresados en una 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. López de Pedro A1, Márquez 
Romero C1, Pérez-Caballero Macarrón C1, Coca Pérez A1, Vázquez Martínez JL1, Masjuan 
Vallejo J2, Tapia Moreno R1, Sánchez Porras M1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátri-
cos, 2Servicio de Neurología. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción. Los accidentes cerebrovasculares (ACVA) suponen una patología poco 
frecuente en la edad pediátrica. La clínica en muchas ocasiones es inespecífica, retrasandose 
el diagnóstico en una entidad en la que instaurar un tratamiento precoz puede ser vital para 
evitar complicaciones neurológicas a largo plazo. Revisamos la casuística de ictus pediátrico 
que precisaron ingreso en UCIP en nuestro centro en los últimos 13 años.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo. Revisión de las historias clíni-
cas de los pacientes diagnosticados de ACVA, entre 1 mes de vida y 16 años, que precisaron 
ingreso en UCIP. Periodo de estudio entre enero de 2003 a diciembre de 2016. Se recogieron 
datos demográficos, clínicos, radiográficos, terapéuticos y de secuelas a largo plazo.

Resultados. Presentamos 8 pacientes, con edades comprendidas entre 4 y 16 años 
(mediana: 8,5 años), el 50% eran varones. Los ictus fueron isquémicos en 7 casos (87,5%) 
y solo uno fue hemorrágico. El territorio más frecuentemente afectado fue el de la arteria 
cerebral media (7 pacientes) y en un caso fue la arteria cerebelosa anterior. Se determinó 
etiología en 6 pacientes (75%): dos pacientes con cardiopatía congénita que sufrieron eventos 
cardioembólicos (25%), dos con arteriopatía (25%), de las cuales una una presentaba una 
anemia de células falciformes; una malformación arterio-venosa (12,5%) y una con enfer-
medad de Moya-Moya (12,5%). Seis pacientes presentaron clínica inicial de hemiparesia 
(75%) de los cuales cuatro asociaron afasia. Con respecto al tratamiento en uno de los 
casos se pudo hacer trombectomía (12,5%) y en otro fibrinólisis (12,5%). Los pacientes con 
ictus cardioembólicos precisaron perfusión de heparina y la paciente con anemia de células 
falciformes precisó recambio eritrocitario para disminuir la HbS. Tres casos precisaron 
intubación y ventilación mecánica durante las primeras horas (37,5%) y solo uno de ellos 
precisó soporte inotrópico con dopamina y noradrenalina (12,5%), el cual era portador 
de una malformación arterio-venosa gigante limitándose el esfuerzo terapéutico, siendo el 
único exitus de la serie. Como secuelas, cinco pacientes presentaron hemiparesia residual 
(62,5%), cuatro parálisis facial (50%) y en una persistió la afasia (12,5%).

Conclusiones. 1) El ictus tiene una incidencia baja en la edad pediátrica desarrollán-
dose en ocasiones en pacientes con patologías predisponentes. 2) La clínica suele ser poco 
específica, debiéndose mantener un alto índice de sospecha, sobre todo en pacientes de alto 
riesgo, pues la instauración precoz de un tratamiento en puede disminuir la morbilidad 
a largo plazo. 3) Es fundamental una Unidad multidisciplinar con UCIP y Servicio de 
Neurología comprometidos con el código ictus.

Brote de encefalitis y mielitis por enterovirus. Fresán Ruiz E1, Bobillo 
Pérez S1, Escuredo Argullos L1, Segura Matute S1, Rodríguez Guerineau L1, Launes Montaña 
C2, Jordan García I1, Cambra Lasaosa FJ1. 1UCI Pediátrica, 2Servicio de Pediatría. Hospital 
Sant Joan de Dèu. Barcelona.

Objetivos. Describir la experiencia en la atención a pacientes diagnosticados de en-
fermedades neurológicas secundarias a infección por enterovirus, que precisaron ingreso 
en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP).

Material y métodos. Estudio descriptivo prospectivo de un brote de ocho episodios 
de infección grave por enterovirus, que precisaron ingreso en UCIP, en un período de 40 
días (finales de abril de 2016 a principios de junio de 2016). Estadística: 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 sintomatología du-
rante una mediana de 4 días (RIQ 5) previo al ingreso en UCIP. La clínica inicial consistió 
en fiebre (100% de los casos), vómitos (75%), catarro de vías altas (37,5%) y/o diarrea 
(12%). Progresivamente apareció sintomatología neurológica: obnubilación (75%), ataxia 
(75%), parálisis flácida arrefléxica (25%), temblor intencional (25%) y/o hiperreflexia 
(25%). Además un 25% presentó clínica de disfunción autonómica (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 diagnóstico micro-
biológico se obtuvo mediante un resultado positivo de PCR para enterovirus en aspirado 
nasofaríngeo o traqueal (87,5%) o bien en frotis rectal (50%), y tan solo en un caso se 
detectó en sangre y LCR. En la mayoría de los casos, ante la sospecha de encefalitis, se 
inició al ingreso antibioterapia empírica con cefotaxima y claritromicina, así como terapia 
antivírica con aciclovir; posteriormente se retiraron al conocer el diagnóstico. Los dos pa-
cientes con shock cardiogénico precisaron fluidos, soporte inotrópico durante una mediana 
de 6,5 días (RIQ 5) y soporte respiratorio con ventilación mecánica durante una mediana 
de 15 días (RIQ 20). Todos recibieron una mediana de 2 dosis (RIQ 5) de gammaglobulinas 
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endovenosas y, al cuarto día de ingreso, megabolus de corticosteroides endovenosos por 
empeoramiento clínico o alteración marcada en la secuencia T2 de la RM. Un 75% recibió 
fluoxetina durante una mediana de 7 días (RIQ 15) como tratamiento del síndrome de fosa 
posterior. Tan solo un caso precisó terapia de recambio plasmático. La mediana de días de 
hospitalización en UCIP fue de 5,5 (RIQ 35) y la supervivencia del 100%. Los dos casos 
que asociaron disautonomía al ingreso presentaron secuelas neurológicas graves al alta de 
UCIP. En la actualidad se han recuperado por completo.

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

Infecciones víricas con afectación neurológica grave: descripción 
de los casos de enterovirus ingresados en UCIP. López A, Tapia R, Folgado 
D, Pérez-Caballero C, Coca A, Sánchez M, Hernández A, Vázquez JL. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción. Recientemente, se ha descrito un aumento de las complicaciones neuroló-
gicas producidas por enterovirus (EV). Este microorganismo, de predominio en primavera y 
otoño, presenta manifestaciones clínicas muy diversas, desde casos de pie-mano-boca hasta 
patologías graves como romboencefalitis, parálisis flácida aguda, afectación del sistema 
nervioso autónomo (SNA), edema de pulmón y fallo cardiorrespiratorio. El tratamiento 
depende del grado de afectación clínica y en RM. Es importante hacer un diagnóstico 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, descripción de casos clínicos 
ingresados en UCIP con infección por enterovirus, confirmada o probable por clínica y RM, 
con afectación neurológica durante los meses de septiembre a noviembre de 2016. Se recogie-
ron datos epidemiológicos, clínicos, analíticos, microbiológicos, radiológicos y terapeúticos.

Resultados. Presentamos 5 casos, con mediana de edad de 2,3 años (rango: 18 meses-6 
años), 60% varones. Cuatro fueron casos con confirmación microbiológica (80%) mientras 
que uno fue un caso probable por clínica y RM. La manifestaciones fueron: fiebre (80%), 
letargia (80%) y vómitos (60%), temblor (60%), mioclonías (20%), ataxia (80%), pares 
craneales (40%), meníngeos (40%), parálisis/paresia fláccida aguda (60%), y disautonomía, 
manifestada como hipertensión arterial (80%) y sudoración (20%). Según los criterios 
de la OMS los diagnósticos clínicos fueron: una encefalitis, una romboencefalitis y tres 
encefalomielitis, estos últimos también presentaron clínica de romboencefalitis y uno de 
ellos afectación meníngea. La mediana de tiempo de evolución hasta ingresar fue 2 días 
y el tiempo de ingreso en UCIP de 2 a 38 días (mediana: 6 días). Tres pacientes (60%) se 
obtuvo amplificación por PCR positiva para el serotipo EV-A71 y uno (20%) para EV-D68. 
Estos resultados se obtuvieron en muestras de exudado nasofaríngeo en 3 casos (60%), 
exudado rectal en 2 (40%) y solo una en LCR (20%). En el LCR se encontró pleocitosis 
(mediana: 108 células/mm3) con glucosa y proteínas dentro de la normalidad. La RM fue 
normal en un caso, en otro objetivó realce meníngeo difuso, y en 3 niños mostró signos 
de romboencefalitis, uno de ellos con afectación medular radiológica. Esta paciente, fue el 
caso más grave, asociando afectación de pares craneales, parálisis de miembros y paresia 
diafragmática derecha, precisando VMI durante 24 días. Es la única con secuelas en el 
momento actual precisando ventilación no invasiva domiciliaria. Todos recibieron trata-
miento con inmunoglobulina intravenosa y en los pacientes con clínica de encefalomielitis, 
afectación de pares craneales, ataxia evidente o RM compatible con romboencefalitis, se 
asociaron bolos de corticoide y fluoxetina. En la paciente con clínica más grave se realizó 
además plasmaféresis en dos ocasiones. 

Conclusiones. 1) La aparición de romboencefalitis en un paciente debe hacernos sos-
pechar infección por enterovirus. Su asociación con mielitis, afectación de pares craneales 
o del SNA debe alertarnos aún más. 2) La amplificación por PCR tiene mayor rentabili-
dad diagnóstica en muestras de exudado faríngeo y rectal que en LCR. 3) Es importante 
reconocer con la clínica y RM los casos de alto riesgo e instaurar un tratamiento precoz 
con monitorización en UCIP.

Patologías emergentes. Brote de infección vírica de SNC en situa-
ción epidémica de enterovirus 2015-2016. Monterde C1, Gili T1, Renter L1, 
Pineda V2, Fernández C3, Blat C1, Cahis N1, Sánchez S1. 1Unidad de Intensivos Pediátricos, 
2Unidad de Infectología Pediátrica. Unidad de Neurología Pediátrica, 3Servicio de Pediatría. 
Parc Taulí Hospital Universitario. Sabadell. Barcelona.

Objetivos. Describir las características clínicas, manejo y evolución de un brote de 
infección del SNC en situación epidémica regional por enterovirus.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo (Noviembre 2015-Agosto 
2016) en el que se incluyen todos los casos con criterios clínicos de infección vírica de SNC 
con sospecha de etiología enteroviral. Se definen los casos según la clasificación clínica 
de enterovirus de la WHO (World Health Organization) en: rombencefalitis, encefalitis, 
encefalomielitis, parálisis flácida aguda, disfunción autonómica, edema agudo de pulmón 
y fallo cardiorespiratorio. Se recogen datos demográficos, clínicos, pruebas diagnósticas, 
tratamiento y evolución.

Resultados. Se recogen 19 casos (63% niños, 37% niñas) con edad media de 2 años 
y 6 meses (7 meses a 7 años). La clínica predominante al diagnóstico fue: fiebre (100%), 
somnolencia (84%), ataxia (74%), temblor (63%), mioclonias con el sueño (63%), vómi-
tos (58%) e irritabilidad (36%) y 1 caso con afectación cardiovascular grave que derivó 
rápidamente a paro cardiorespiratorio. El 27% tenían como diagnóstico previo amigdalitis 
vírica o boca-mano-pié y el 10% exantema inespecífico. Todos presentaban analíticas con 
bajo riesgo de infección bacteriana y pleocitosis linfocitaria en LCR. En el 95% se realizó 
PCR virus en LCR hallando en 3 VHS7. Se realizó PCR enterovirus en aspirado faríngeo 
en los últimos 5 casos recogidos, siendo el 80% (4) positivos y confirmando en 1 caso el 
enterovirus A-71 en heces. En el 95% (18) se realizó RM craneal ± espinal siendo 2 de ellas 
patológicas (11%) con patrón de afectación de tronco posterior, cerebelo y mielitis de asta 
anterior cervical. En todos se realizó EEG, siendo normales el 42% (8), lentificado 42% 
(8) y paroxismos 26% (5). Todos recibieron tratamiento inicial con aciclovir y antibióticos 
hasta descartar etiología herpética o bacteriana. Los 4 casos en los que se aisló enterovirus 
recibieron tratamiento con gammaglobulinas y de ellos, los 3 que tenían afectación en 
la RMN y/o evolución tórpida, recibieron bolus de corticoides y 2 de ellos fluoxetina. 
El diagnóstico final de los cuadros clínicos según la clasificación de la WHO fueron: 17 
rombencefalitis, 1 encefalitis, 1 encefalomielitis y 1 fallo cardiorespiratorio. La evolución 
de los casos con rombencefalitis, encefalitis y encefalomielitis fue a la resolución completa 
en una media de 9 días (3 a 21 días). El caso con afectación cardiorespiratoria evolucionó 
a gliosis de tronco con parálisis bulbar, oftalmoplejia, tetraparesia flácida y dependencia de 
ventilación mecánica por lo que se adecuó el esfuerzo terapéutico a los 2 meses de evolución. 

Conclusiones. El análisis retrospectivo de nuestros casos de infección vírica de SNC 
junto con los datos publicados en la literatura y el brote epidémico regional nos permite 
estandarizar diferentes formas clínicas que posiblemente señale al enterovirus como principal 
causante. Destaca una baja prevalencia de afectación cutáneo-mucosa viral en comparación 
con la literatura probablemente por no haberlo reportado debido a una falta de sospecha 
diagnóstica inicial. La mayoría de los casos fueron leves con resolución completa sin tra-
tamiento específico aunque destacamos la potencial gravedad de los casos que se presentan 
con afectación cardiorespiratoria. 

Accidente cerebrovascular en pediatría. Revisión de 8 años y de-
sarrollo del protocolo código ictus pediátrico. Blat C1, Gelman A1, 
Sánchez S1, Monterde C1, Sánchez L2, García Puig M3, Renter L1, Gili T1. 1UCI Pediátrica, 
2Pediatría, 3Neuropediatría. Servicio de Pediatría. Parc Taulí 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 últimos años gracias a la mejora 
en la detección y el diagnóstico. Las causas son diversas y el diagnóstico presenta un reto. 
Por este motivo en 2015 desarrollamos el código ictus pediátrico, que nos ha permitido 
establecer un diagnóstico y tratamiento precoces. El objetivo de esta revisión es describir las 
características de los ACV atendidos en nuestra unidad de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP), para identificar mejor la clínica de presentación, la evolución y los factores de riesgo. 

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

Resultados. Se registraron un total de 19 casos de ACV, 10 hemorrágicos y 9 isqué-
micos, siendo 10 de ellos diagnosticados tras instaurar el código ictus pediátrico en 2015. 
La edad media de presentación fue de 5,9 años (5,4 en los hemorrágicos y 6,5 en los 
isquémicos). Sin diferencias entre sexos. La forma de presentación fue: disminución del 
nivel de conciencia en 7 casos, cefalea en 6 y hemiparesia en 6. El tiempo mediano desde 
el inicio de los síntomas hasta la consulta fue de 2,5 horas (5 minutos - 4 días) en los ACV 
hemorrágicos y de 4 horas en los isquémicos (1 h - 21 días). Se encontraron antecedentes 
destacables en 4 de los 19 casos (varicela en 2, síndrome de Evans, progeria neonatal). En 
los ACV hemorrágicos las causas fueron malformación 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 disección arteria vertebral y en 3 casos no se encontró causa. El 
tratamiento en los ACV isquémicos fue conservador en la mayoría de los casos excepto 
en dos (angioplastia por displasia fibromuscular y una trombectomía mecánica en infarto 
de la arteria cerebral media). En cuanto al tratamiento de los ACV hemorrágicos: de las 6 
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MAV, 3 precisaron intervención neuroquirúrgica urgente con embolización previa en una 
de ellas, 2 tratamiento endovascular diferido y una MAV de mínimo tamaño no precisó 
intervención; un pseudoaneurisma se intervino diferidamente y en los 3 restantes se man-
tuvo actitud expectante. En nuestra serie la mortalidad fue de un único caso (Sd. Evans). 
En 10 casos la recuperación fue completa (6 de los isquémicos y 4 de los hemorrágicos) 
y en 8 casos con secuelas, siendo la más frecuente el déficit motor y menos frecuentes la 
alteración cognitiva y/o la epilepsia.

Conclusiones. Los accidentes cerebrovasculares en pediatría siguen suponiendo un 
reto diagnóstico. En nuestro caso cabe destacar que el tiempo entre inicio síntomas hasta 
la consulta es corto, y que la etiología es muy variable y por lo tanto su tratamiento tam-
bién. Tras establecer el código ictus pediátrico en 2015 hemos aumentado el diagnóstico.

Coma vigil en un niño con romboencefalitis por enterovirus. Mar-
tínez O, Alvariño A, Verde M, Romero H, Díaz R, Moran L, Ferrer A, Ramil C. Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil de 
A Coruña.

Fundamentos y objetivos. Los Enterovirus se asocian a gran variedad de manifesta-
ciones clínicas, desde infecciones asintomáticas, a cuadros respiratorios y gastrointestina-
les leves, o enfermedades con mayor morbimortalidad como meningoencefalitis, sepsis 
o miocarditis. Desde el año 2000 se han registrado varios brotes de infección grave por 
Enterovirus con encefalitis, parálisis flácida y síndrome de dificultad respiratoria aguda. 
Los serotipos más frecuentes fueron el A71 y D68.

Observaciones clínicas. Niño de 14 meses que ingresa en la Unidad de Cuidados In-
tensivos por disminución del nivel de consciencia tras episodio de convulsión generalizada. 
Asociaba fiebre de dos días de evolución con vómitos y diarrea. Antecedentes personales 
relevantes: origen rumano y calendario vacunal incompleto. Al ingreso se realizó TC craneal 
(sin alteraciones) y despistaje infeccioso, destacando líquido cefalorraquídeo patológico 
(pleocitosis, predominio linfocítico). Ante cuadro compatible con meningoencefalitis se 
inició tratamiento con cefotaxima, vancomicina y aciclovir. Evolución inicialmente des-
favorable con alteración grave del nivel de consciencia (ausencia de reflejos troncoence-
fálicos, parálisis flácida generalizada), shock y síndrome de dificultad respiratoria aguda 
precisando ventilación mecánica y soporte inotrópico. Se completó el estudio con recogida 
de muestras microbiológicas (incluido PCR nasal y rectal para enterovirus), con la reali-
zación de electroencefalograma (encefalopatía difusa, actividad esporádica epileptiforme 
multifocal) y RM cerebral/espinal (rombencefalitis con extensión al mesencéfalo, médula 
cervical, hipotálamo e hipocampos). Se inició levetiracetam y ante sospecha de encefalitis 
por Enterovirus y dada evolución, a las 24 horas de su ingreso, se instauró 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 demás estudios infecciosos y metabólicos) 
se realizó plasmaféresis 5 días. A nivel hemodinámico y respiratorio presentó evolución 
favorable aunque con situación neurológica estacionaria sin mejoría clínica significativa 
(movilidad de miembros inferiores ante estímulos táctiles con movilidad espontánea muy 
escasa). A los 15 días se administró nuevo ciclo de inmunoglobulinas y corticoides y al mes 
se repitió RM (mejoría de las lesiones a nivel del troncoencéfalo). Mala evolución clínica y 
neurológica, presentando a las 6 meses de su ingreso, persistencia de situación de coma vigil, 
con ausencia de respiración espontánea, ausencia de reflejo troncoencefálicos, hipotonía 
generaliza y movimientos erráticos y no intencionados. Ante situación clínica y pronóstico 
desfavorable, y por consenso del equipo medico responsables, se plantea a sus familiares 
la limitación del esfuerzo terapéutico, quienes rechazan dicha actuación, consensuándose 
orden de no reanimación. 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 clínica y RM permiten sospechar precozmente encefalitis por Enterovirus 
pero la secuenciación de ARN viral apoya un tratamiento más dirigido. A pesar de ser 
controvertido, en caso de clínica neurológica moderada-grave debe considerarse iniciar 
corticoides, gammaglobulinas o fluoxetina. Se ha descrito recuperación sin secuelas o con 
incapacidad leve aunque el pronóstico es peor en menores de 1 año

Presentación de nuestro código ictus pediátrico en accidente 
cerebrovascular isquémico. Blat C1, García Puig M2, Renter L1, Díaz L1, Gili 
T1, Pereandreu J3, Sánchez S1. 1UCI pediátrica, 2Neuropediatría. Servicio de Pediatría, 
3Neurorradiología intervencionista. Servicio de Radiología. Parc Taulí 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 

trombolítico debe realizarse en las primeras 6-8 horas de inicio de los síntomas, por lo 
que generar un protocolo bien definido, como los existentes en población adulta, para la 
identificación y tratamiento precoz de estos podría mejorar el pronóstico. El objetivo es 
presentar las características del código ictus pediátrico (CIP) instaurado en nuestro centro 
en el año 2015 y los primeros resultados de los casos diagnosticados desde su implantación.

Material y métodos. Elaboración de CIP desarollado e instaurado en 2015 de mane-
ra multidisciplinar por los servicios de UCI pediátrica, Neurología pediátrica, Urgencias 
pediátricas, Neurología, Radiología, Radiología intervencionista y Neurocirugía. Revisión 
de las historias clínicas de los casos diagnosticados como ACVi.

Resultados. Ante un paciente con focalidad neurológica súbita se activa el CIP, valo-
rando antecedentes, diagnóstico diferencial, exploraciones complementarias y tomografía 
computerizada craneal simple (TC). En ACV hemorrágico, trombosis de senos venosos o 
drepanocitosis se siguen protocolos específicos. En ACVi según el resultado de la TC los 
pasos a seguir son: TC con lesión isquémica o TC normal y alta sospecha clínica de ACV 
se realiza angioTC y TC de perfusión junto con valoración de Neuropediatra/Neurólogo en 
aquellos pacientes tributarios de tratamiento trombolítico (edad > 3 años, puntuación mayor 
o igual a 10 de en la escala Pediatric National Institutes of Health Stroke Scale y menos de 
8 horas de evolución de los síntomas, excepto en lesiones de circulación posterior en las que 
se podrá realizar más tardíamente). En caso de angioTC negativo para isquemia o ausencia 
de criterios de trombolisis se realiza resonancia magnética craneal electiva. En todos los 
casos se inicia prevención secundaria con antiagregantes o anticoagulantes según factores 
de riesgo del paciente. Desde la instauración del CIP (enero 2015) se han diagnosticado 
5 ACVi en nuestro centro, mientras que en los 7 años anteriores se habían diagnosticado 
4. La mediana del tiempo de diagnóstico (llegada a nuestro centro - diagnóstico) no es 
significativamente diferente. Solo 1 caso, anterior a la implantación del CIP, se pudo indicar 
trombolisis ya que los demás no cumplían criterios de tratamiento en fase aguda.

Conclusiones. La implantación del CIP ha significado una mayor sensibilización del 
profesional hacia la detección y el diagnóstico precoz de ACVi, habiendo observado un 
aumento de los casos diagnosticados desde su instauración. En la implantación del CIP 
en nuestro centro ha resultado importante aprovechar la experiencia, colaboración 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 realización de un manejo claro y adecuado por parte de todos los intervinientes. La no 
diferencia en los tiempos de diagnóstico puede ser debida a la escasa muestra, pero resul-
tará un factor determinante para valorar la eficacia del CIP junto con la morbilidad de los 
pacientes. Cabe destacar la baja incidencia de indicación de tratamiento vascular agudo 
en nuestra serie, solo 1 de 9 pacientes.

Afectación inusual del virus respiratorio sincitial. Martínez Redondo 
I, Jiménez Olmos A, Gil Hernández I, Domínguez Cajal M, Sorribes i Estorch J, Madurga 
Revilla P, Palanca Arias D, García Íñiguez JP. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. El virus respiratorio sincitial (VRS) es uno de los agentes infecciosos de 
mayor importancia en la población pediátrica. En España se estima que las infecciones por 
VRS originan anualmente entre 15.000 y 20.000 visitas pediátricas de urgencia y de 7.000 a 
14.000 hospitalizaciones. Hasta hace pocos años, la atención se centraba únicamente en la 
morbimortalidad asociada a las infecciones del tracto respiratorio, sin embargo hoy en día 
se ha mostrado relación entre infección por VRS y clínica neurológica aguda, incluyendo 
crisis convulsivas, encefalopatía o alteración del tono muscular, además de apneas centrales. 
Existen series de casos, en las que la RM muestra hallazgos patológicos 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 
neurológicas de los pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP) debido a una infección por VRS. 

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes ingresados en UCIP 
con diagnóstico de bronquiolitis durante el último brote epidémico; analizando de forma 
más específica a aquellos que presentaban confirmación microbiológica de VRS asociado 
a clínica neurológica. 

Resultados. Se recogen 24 pacientes menores de 2 años ingresados en UCIP con diag-
nóstico de bronquiolitis aguda. El 29,1% fueron VRS negativo, siendo un 8% de ellos Gripe 
A positivo. El 70,9% fueron VRS positivo. En el 95,8% de ellos, se inició oxigenoterapia de 
alto flujo, fracasando en un 21,7%. En el 20% de ellos, se inició soporte ventilatorio con 
CPAP mediante interfase tipo helmet, y en el 80% ventilación no invasiva con dos niveles 
de presión (BIPAP), fracasando finalmente un 25%, que precisan intubación endotraqueal y 
ventilación mecánica invasiva. El 20,8% de los pacientes VRS positivo presentaron clínica 
neurológica: apneas de origen central (8,3%), crisis convulsivas (4,1%), encefalopatía 
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 precisó intubación endotraqueal y ventilación mecánica 
invasiva, con prueba de imagen cerebral normal, en el que se aisló un VRS en aspirado 
nasofaríngeo como único agente etiológico. Todos los pacientes con clínica neurológica 
presentaron recuperación neurológica completa al alta, sin presentar secuelas hasta la fecha. 

Conclusiones. La afectación neurológica ocurre en un porcentaje no despreciable de los 
lactantes con infección por VRS, incluso en aquellos sin clínica clara de bronquiolitis. La 
asociación de VRS y clínica neurológica nos debe hacer mantener un alto índice de sospecha 
en lactantes que en época epidémica presenten clínica neurológica no compatible con otros 
cuadros, con mínima clínica respiratoria asociada, valorando la realización de pruebas 
complementarias, especialmente la RM, y la punción lumbar, buscando el aislamiento del 
VRS en LCR o en otros líquidos orgánicos. 

Ictus isquémico extrahospitalario en Cuidados Intensivos Pediá-
tricos. Verdú C1, Tirado P2, Fuentes B3, Albajara L4, Royo A4, Carceller F5, Builes LM6. 
1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio de Neuropediatría, 3Unidad de Ictus, 
4Servicio de Patología Compleja, 5Servicio de Neurorradiología, 6Servicio de Neurocirugía In-
fantil, 7Servicio de Anestesia y Reanimación Infantil, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos. Describir la experiencia de nuestro centro en el tratamiento del ictus isqué-
mico extrahospitalario. Definir las características clínicas, así como el manejo y la evolución 
de los pacientes ingresados en cuidados intensivos pediátricos con diagnóstico de ictus 
isquémico durante el periodo comprendido entre los años 2010-2016.

Material y métodos. Se recogieron los datos demográficos y clínicos de los pacientes 
con diagnóstico de ictus isquémico. Se realizó un análisis estadístico 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 diagnóstico de ictus isquémico fueron atendidos por el equipo multidiscipli-
nar de atención al ictus de nuestro centro. De ellos, 5 eran mayores de 6 años (2-15 años). 
El tiempo medio de ingreso en cuidados intensivos fue de 5 días (2-17 días). La media de 
tiempo con sintomatología 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 sintomatología. El síntoma más 
frecuente fue la alteración del nivel de conciencia (4/6, 84%), seguido de cefalea brusca (67%) 
y vómitos (50%). En 5 pacientes se objetivó clínica motora, como hemiparesia, parálisis 
facial o hipotonía, aunque solo fue la clínica predominante en 2 de ellos. En los pacientes 
que se diagnosticaron posteriormente de ictus isquémico en territorio posterior, la clínica 
predominante fue ataxia, alteraciones visuales, disatria e inestabilidad. Respecto a los estudios 
de imagen realizados, en todos ellos la primera técnica empleada fue una tomografía 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 carótida interna intracraneal derecha). Se llevaron a cabo una trombolisis 
y un total de tres trombectomías mecánicas, así como una craniectomía descompresiva. Dos 
de los pacientes presentaron un segundo ictus arterial durante su estancia hospitalaria, requi-
riendo uno de ellos una segunda trombectomía. En el momento del alta, todos continuaron 
tratamiento con antiagregación / anticoagulación. Actualmente, un 80% presentan una escala 
de Rankin Modificada ≤ 1, y solo uno de ellos presenta un escore de 3. 

Conclusiones. Mejorar el pronóstico y reducir las secuelas de los niños con ictus es un 
objetivo de Salud Pública que requiere optimizar tiempos de diagnóstico así como ofrecer 
un tratamiento de alta calidad científico–técnica y que garantice la seguridad del paciente. 
La consecución de estos objetivos requiere de la rápida disponibilidad de recursos sanitarios 
coordinados por un equipo médico multidisciplinar entrenado.

Comunicaciones Orales breves transporte/cardiología/
ecografía

Viernes 5, 18:00 h, Sala S3+S4+S5
Moderadores: Elisabeth Esteban Torné, Ricardo Fernández Valdés

Artefacto de gas: diagnóstico inusual de neumotórax mediante 
ecografía multiventana no pulmonar. Vazquez Martínez JL1, Coca Pérez 
A1, Montero Yeboles R1, Tapia Moreno R1, Sánchez Porras M1, Folgado Toledo D1, Pérez-
Caballero Macarrón C1, Garrido-Lestache Rodríguez-Monte E2. 1UCI Pediatría, 2Servicio 
de Cardiología Infantil. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

Fundamentos y objetivos. La ecografía clínica es una ecografía multiventana, realizada por 
el clínico en el punto de atención y centrada en el funcionamiento de los sistemas y no en los 
órganos. La presencia de aire supone una barrera para el paso del ultrasonido. La semiología 

en ecografía pulmonar del neumotórax está bien establecida, aunque definir exactamente su 
presencia puede requerir una exploración minuciosa y prolongada en el tiempo, no siempre 
accesible en el niño crítico (presencia de vendajes, inestabilidad con los re-posicionamientos 
del enfermo, etc.). Del mismo modo, la calidad de la radiología convencional portátil en UCIP 
puede dificultar una adecuada interpretación diagnóstica, máximo en situaciones de urgencia 
vital. Presentamos dos casos en los que la clínica, la ecografía pulmonar y la Rx convencional no 
detectaron la presencia de neumotórax que finalmente fue diagnosticado tras una re-evaluación 
ante la presencia de artefacto de gas en ecografía no pulmonar multiventana.

Observaciones clínicas. Caso 1. Niña de 2 años de edad, con diagnóstico de hiperten-
sión pulmonar severa, ingresa en UCIP tras implantación bomba-reservorio subcutánea para 
administración intravenosa de prostaglandinas. Hipoxemia progresiva. AP: buena entrada 
de aire bilateral, sin ruidos sobreañadidos. Rx Tórax: imagen de isquemia distal de campos 
pulmonares compatible con hipertensión pulmonar grave. Eco-tórax: patrón líneas B, no 
consolidaciones, sliding pleural (+). Ecocardiografía: artefacto de gas que imposibilita la 
ventana transtorácica ecográfica, solo accesible el corazón en ventana subxifoidea. Se re-
evalúa ecográficamente el pulmón, encontrándose un punto pulmón. Drenaje de neumotórax 
con buena respuesta clínica.

Caso 2. Niña de 14 años, con diagnóstico atrofia espinal tipo 1 y escoliosis severa, 
ingresada en UCIP por cuadro febril, distrés respiratorio e inestabilidad hemodinámica, que 
requiere ventilación mecánica y soporte inotrópico. Presenta además masa no crepitante 
en región cervical medio-lateral, turgente, sin signos inflamatorios locales. Auscultación 
pulmonar: hipoventilación bilateral con Rx Tórax con patrón intersticial bilateral y escoliosis 
marcada. Ecografía Torácica: patrón líneas B, no consolidaciones, sliding (+). Eco-clínica en 
bultoma cuello: artefacto de gas que impide visualizar otras estructuras. Ante la sospecha 
de enfisema subcutáneo, se re-evalúa Rx Tx previa apreciándose una muy dudosa imagen 
de neumotórax. Re-exploración con Eco torácica: presencia de punto pulmón. Drenaje 
con buena evolución ulterior.

Comentarios. 1) La mala visualización de estructuras anatómicas por artefactos de 
gas en una ecografía no pulmonar puede ser debida a escapes aéreos alveolares, por lo 
que ante su presencia se debe insistir en una búsqueda de semiología eco-diagnóstica 
de neumotórax. 2) La aplicación del concepto de ecografía clínica multiventana resultó 
fundamental en estos casos.

Neumotórax en neumonías necrotizantes evolucionadas: un reto 
ecográfico. Vázquez Martínez JL, Coca Pérez A, Pérez-Caballero Macarrón C, Tapia 
Moreno R, López de Pedro A, Folgado Toledo D, Sánchez Porras M, Montero Yeboles R. 
UCI Pediatría. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

Fundamentos y objetivos. Aunque el eco-diagnóstico de certeza de neumotórax exi-
ge encontrar punto pulmon (no simpre accesible), la sospecha clínica de neumotórax es 
fácilmente excluída en una ecografia pulmonar ante el hallazgo de deslizamiento pleural 
positivo o de alguno de sus equivalentes: presencia de líneas B y/o presencia de consolida-
ción y/o pulso pulmón. Sin embargo, en el caso de neumonías necrotizantes evolucionadas 
se puede malinterpretar esta semiología. Presentamos dos casos de neumonía complicada 
con empiema y neumotórax por persistencia de fuga aérea, en los que el neumotórax no 
fue diagnosticado. En ambos casos se realizaron controles seriados de los 12 cuadrantes 
pulmonares de ambos hemitórax, especialmente los anteriores, y tras pinzar el drenaje 
torácico previo a valorar su retirada una vez comprobada la ausencia visible de fuga aérea 
en el sistema de drenaje torácico. 

Observaciones clínicas. Caso 1. Niña de 3 años de edad con neumonía necrotizante 
neumocócica derecha, de evolución tórpida que precisio antibioterapia IV y uroquinasa 
intrapleural. Debido a la presencia de fuga aérea mantenida precisó drenaje torácico durante 
22 días. Ecografia pulmonar control: dudoso deslizamiento pleural pero con consolidacion 
subpleural y líneas B en varios cuadrantes de exploración, por lo cual se decide clampar. 
Deterioro clinico con hipoxemia y presencia de colapso pulmonar por neumotórax a tensión, 
que resuelve con la reapertura del drenaje. 

Caso 2. Niña de 2 años con neumonia necrotizante neumocócica izquierda que precisó 
antibioterapia IV y uroquinasa intrapleural. Así mismo fue portadora de drenaje pleural 
durante 21 días por fuga aérea en relación con la cavitaciones intrapulmonares. Previo a la 
retirada de drenaje pleural, se excluye la presencia de neumotórax ante el hallazgo de lineas 
B, patrón de consolidación, y pulso pulmón. No se encontró punto pulmón. Las imágenes 
fueron valoradas por al menos 2 intensivistas pediátricos con amplia experiencia eco-clínica. 
Pese a ello, se decide radiologia convencional que muestra la presencia de neumotórax a 
tensión, ante lo cual se decide la reapertura del drenaje torácico

Comentarios. 1) El neumotórax asociado a neumonía necrotizante evolucionada supone 
una elevada dificultad eco-diagnóstica dada la presencia de deslizamiento pleural disminuído 
por la propia consolidación y la facilidad de confundir lineas B con cicatrices pleurales. 
2) En el lado izquierdo es aún más complicado por la posible malinterpretación del latido 
cardiaco como pulso pulmón. 3) En caso de duda, se recomienda la radiología convencional
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Paresia frénica bilateral: la ausencia de asimetría no ayuda. Vázquez 
Martínez JL1, Moreno Vicente-Arche B1, Tapia Moreno R1, Coca Pérez A1, Pérez-Caballero 
Macarrón C1, Álvarez Lafuente M2, Centella Hernández T3, Folgado Toledo D1, Garrido-
Lestache Rodríguez-Monte E2. 1UCI Pediatría, 2Servicio de Cardiología Infantil, 3Servicio 
de Cirugía Cardiaca Infantil. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

Fundamentos y objetivo. Aunque no existen valores de referencia en la edad pediátrica, 
el diagnóstico de paresia frénica unilateral mediante ecografía clínica es sencillo median-
te comparación con el hemidiafragma contralateral. En el caso de afectación bilateral 
el diagnóstico resulta mucho más complicado. Presentamos un caso de paresia frénica 
bilateral sospechado por ecografía clínica pese a que la electromiografía fue informada 
inicialmente como normal.

Observación clínica. Niña de 4 meses de edad, sin antecedentes de interés, ingresa 
en UCIP para control postoperatorio tras cierre quirúrgico CIV sin incidencias. A las 8 
horas de cirugía, se extuba programadamente, precisando reintubación inmediata por fallo 
respiratorio agudo en relación a estridor alto. Extubación a las 48 horas, con aparición 
inmediata de distrés sin estridor, y con mecánica respiratoria sin asimetrías, con buena 
participación de musculatura intercostal, que precisa rescate con ventilación no invasiva 
(VNI). Rx Tx: campos pulmonares claros, no elevación hemidiafragmas. Ecocardiografía 
clínica: no disfunción ventricular, no lesiones residuales. Ecografía pulmonar con sospecha 
de paresia frénica bilateral ante los hallazgos bilaterales de predominio líneas B en ambas 
bases, sin patrón de consolidación, sliding pleural (+) y motilidad diafragmática disminuida: 
0,70 cm en lado derecho, 0,90 cm en lado izquierdo. Fluoroscopia: hipomotilidad frénica 
bilateral, sin asimetrías. EMG frénico: potenciales evocados motores simétricos, con latencia 
y amplitud normal bilateral. A los 5 días re-intubación por agotamiento. Nueva extubación 
programada a las 96 horas a VNI que fracasa de nuevo en 48 horas, pese a la utilización 
de sonda NAVA que evidencia lecturas erráticas de actividad frénica. Cateterismo cardiaco: 
no lesiones residuales con escopia en respiración espontanea mostrando buena excursión 
torácica anterior pero muy disminuida en posterior. Extubada de nuevo a los 3 días, se 
decide manejo conservador y se mantiene en VNI 7 semanas, con evidente mejoría clínica. 
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 cm; se aprecia movimiento 
paradójico en lado derecho y patrón de consolidación posterior derecha. Rx Tx: elevación 
hemidiafragma derecho. EMG a las 8 semanas: aumento de la latencia motora distal del fré-
nico derecho (sugerente de lesión frénica derecha). Tras 8 semanas de VNI, se logra destetar 
a aire ambiente, con buena respuesta clínica, persistiendo hipomotilidad frénica derecha.

Comentarios. 1) La ausencia de asimetrías en la motilidad diafragmática dificulta 
su valoración clínica, radiológica, electromiográfica y por ecografía clínica. 2) Ante la 
inexistencia de valores absolutos estandarizados de normalidad por edades, resulta im-
prescindible una valoración cualitativa eco-clínica en manos expertas para su sospecha. 3) 
la ecografía frénica se muestra como un método ideal de seguimiento dada su inocuidad 
y accesibilidad a pie de cama.

Proyecto de análisis del transporte pediátrico secundario en Casti-
lla y León. Fernández Provencio V, Pino Vázquez MA, Brezmes Raposo M, Urbaneja Ro-
dríguez E, Carranza Ferrer J. Servicio de Pediatría. Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Introducción. El transporte del niño críticamente enfermo ha sufrido un rápido desa-
rrollo en los últimos años. La estabilización 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 específico deberían contar, por tanto, con los medios humanos y tecnológicos 
necesarios para anticiparse a las necesidades del paciente, evitar en la medida de lo posible 
eventos adversos, y proporcionar un nivel elevado de cuidado clínico. Muchos países de 
nuestro entorno cuentan con sistemas especializados consolidados, con dedicación exclusiva 
al transporte pediátrico. En España, sin embargo, la especialización para la estabilización 
y traslado del niño crítico no está 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 
formación pediátrica. 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 características y necesidades del 
transporte pediátrico dificulta la planificación del mismo. En el caso de Castilla León, los 
transportes secundarios corren a cargo de empresas privadas, que trasladan tanto pacientes 
adultos como pediátricos, y que no disponen de material ni personal específico. No existen 
tampoco, acuerdos con especialistas en el cuidado del paciente pediátrico crítico. Los datos 
acerca del número o características de estos transportes son escasos, circunscritos a una 
única provincia o a un único centro y de carácter retrospectivo.

Objetivos. Analizar el transporte pediátrico secundario en nuestra región. 

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional de un año de duración, en 
el que se recogerán los datos de los traslados de pacientes pediátricos y neonatales desde 
centros sanitarios de Castilla León. La recogida de datos se realizará a través de formularios 
disponibles en papel y online en el que se registrarán datos de cada uno de los transportes, 
tanto críticos como no críticos, datos mensuales de traslados de cada uno de los hospitales 
de nuestra Comunidad, y las características asistenciales de los mismos. Además hemos 
solicitado la difusión por parte de las sociedades científicas de una encuesta sobre la opi-
nión personal de los profesionales con el Transporte. Finalmente, se creará una base de 
datos que podría constituir en un futuro cercano el origen de un registro del transporte 
pediátrico en nuestra comunidad.

Resultados y conclusiones. La recogida de datos de los transportes realizados en nuestra 
comunidad comenzará a fecha 1 de Marzo de 2017. Se adjuntará un análisis de los resulta-
dos hasta la fecha, así como las conclusiones deducidas de las encuestas nacionales acerca 
de la situación del transporte. Nuestro objetivo con esta comunicación es presentaros con 
más 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 así con datos fidedignos poder 
mejorar la situación del transporte a nivel nacional.

Uso de fibrinolisis sistémica en el manejo del tromboembolismo 
pulmonar en UCIP; evolución clínica y ecocardiográfica. Mendi-
zábal M1, Roca D1, Scheibl A1, Daina C1, Izquierdo J1, Ferrer Q2, Torrent A3, Balcells J1. 
1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Unidad de Cardiología Pediátrica, 3Servicio 
de Neumología y Alergología Pediátrica. Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Fundamento y objetivos. El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una patología poco 
frecuente en pediatría. Su baja incidencia junto con ausencia de ensayos clínicos para su 
manejo en niños hace que los intensivistas pediátricos recurran a protocolos extrapolados 
de recomendaciones de adultos. Presentamos un caso que requirió fibrinólisis con factor 
activador del plasminógeno (rt-PA). Describimos su manejo, complicaciones y control 
evolutivo mediante ecocardiogramas.

Observación clínica. Niña de 13 años y 55 kg de peso derivada desde hospital comarcal 
por TEP masivo diagnostica por TC ante clínica de disnea súbita e hipoxemia con radiografía 
de tórax normal. Antecedentes personales: púrpura trombocitopénica idiopática (controles se-
riados de plaquetas de 100.000/mm3); lesión ovárica en tratamiento con anticonceptivos orales 
desde hace 2 meses; cuadro ansioso-depresivo en tratamiento con escitalopram. Antecedentes 
familiares: padre fallecido por esclerosis múltiple; abuela materna fallecida por complicación 
tromboembólica durante cirugía de fractura de fémur. Se administra HBPM (heparina bajo 
peso molecular) subcutánea (55 UI) previo al traslado. A su llegada a UCI-P presenta distrés 
respiratorio con inestabilidad hemodinámica. En la analítica sanguínea destaca trombopenia 
(53.000/mm3), con elevación de troponina (3,2 ng/ml) y BNP. Recibe oxigenoterapia de alto 
flujo a 60 lpm, FiO2 100% y óxido nítrico inhalado. Ecocardiografía al ingreso: ventrículo de-
recho (VD) dilatado con disfunción severa (TAPSE 6 mm) e insuficiencia tricuspídea (gradiente 
30 mmHg), y ventrículo izquierdo (VI) moderadamente colapsado con tabique interventricular 
(TIV) tipo III. No se visualiza flujo en arteria pulmonar izquierda (API). Se inicia fibrinólisis 
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 inotrópico con adrenalina hasta 0,05 µg/
kg/min y milrinona a 1 µg/kg/min. A los 60 min presenta mejoría clínica franca con desapari-
ción del distrés respiratorio y normalización de parámetros hemodinámicos pudiendo pasar a 
oxigenoterapia convencional. En relación con la fibrinolisis presenta hipofibrinogenemia (0,4 
g/L), se administra 1 g de fibrinógeno e.v para su corrección. Presenta epistaxis leve durante 
fibrinolisis que cede de forma espontánea. Ecocardiografía a las 8 h: mejoría significativa de 
función VD (TAPSE 16 mm), con disminución de dilatación del VD y repermeabilización de 
API. Se retira el soporte inotrópico. Tras fibrinolisis se inicia perfusión 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 días de ingreso es dada de alta a Planta de Hospitalización. 

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

Plan de formación para la implementación de la ecografía torá-
cica (LUS) en el diagnóstico de las infecciones pulmonares. Bobillo S, 
Balaguer M, Rodríguez-Fanjul J, Felipe A, Hernández-Platero L, Benito S, Vila D, Esteban 
E. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introducción. La realización de la ecografía torácica como “point of care” en el 
diagnóstico de la enfermedad infecciosa pulmonar parece mejorar la calidad asistencial del 



163Comunicaciones OralesVol. 73 Supl. 1, 2017

paciente crítico a pie de cama. El uso de la ecografía para el diagnóstico de la enfermedad 
pulmonar, igual que cualquier nueva técnica, requiere de un entrenamiento importante. 

Objetivos. Realización de un plan de formación interno para que la mayoría de los 
médicos del Servicio sean capaces de realizar una ecografía torácica con valoración correcta 
y objetiva de los hallazgos. 

Metodología. Se definió un plan en varias etapas. Primera: identificación de la situación 
del Servicio en relación a los retos internos y externos en ecografía torácica 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: detección de las necesidades formativas y de las competencias 
a desarrollar. Tercera: consistió en la gestión e impartición de los conocimientos teniendo 
en cuenta los siguientes apartados: contenidos formativos, población destinataria, número 
de personas, cronograma, duración, horario y lugar de impartición. Cuarta: valoración de 
los resultados tanto del plan de formación como de las acciones formativas. 

Resultados. De nuestro Servicio de Intensivos pediátricos (UCIP) se valoró que de los 
13 médicos que lo formaban solo 4 habían recibido formación reglada para la realización 
e interpretación de resultados de LUS; las posibles dificultades a las que nos enfrentamos 
eran la alta ocupación del Servicio, hecho que complica el tiempo para formación durante 
la jornada laboral y la disponibilidad del ecógrafo en el momento de realización de la 
ecografía. Así las necesidades del Servicio serían la formación de 9 profesionales médicos 
especialistas en conocimientos teóricos y prácticos. Según cronograma se realizó durante 
tres meses consecutivos, formación en módulos de 30’ al día, con los pacientes ingresados 
en la UCIP. Los resultados se evaluaron con una encuesta de satisfacción a los alumnos y un 
examen práctico de valoración de pacientes ingresados en la unidad y un examen teórico, 
que superaron todos los alumnos. 

Conclusiones. La formación en ecografía torácica comportará una aumento de compe-
titividad en nuestro campo, pudiendo mejorar la asistencia a los pacientes y posteriormente 
la difusión a la comunidad científica el número de publicaciones al respecto. 

Oxigenoterapia de alto flujo: experiencia de una unidad de trans-
porte pediátrico. López-de Pedro A2, Salas-Ballestín A1, Sharluyan-Petrosyan A1, 
Sanz-Ruiz I1, Garrido-Conde B1, Chocano-González E1, Fernández-Ballina A1, Brandstrup 
K-B1. 1Unidad de Transporte Pediátrico Balear. UCIP. Hospital Universitario Son Espases. 
Palma de Mallorca. 2UCIP. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción. La patología respiratoria es una causa frecuente de ingreso en UCIP, 
requiriendo traslado interhospitalario en numerosas ocasiones. Recientemente, la oxige-
noterapia de alto flujo (OAF) está 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 Pediátrico durante 
los últimos 4 años.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional que incluyó los pacientes 
trasladados con OAF por una Unidad de Transporte Pediátrico entre enero 2013 y enero 
2017. La terapia se administró con cánulas nasales y mezclador hasta noviembre 2015 y 
posteriormente con sistema AIRVOTM2 (Fisher&Paykel®). Se revisaron historias clínicas y 
hojas de traslado: datos demográficos, clínicos, terapéuticos y modificaciones del soporte 
respiratorio durante las primeras 48 horas de ingreso. Se comparó el número de transportes 
con OAF, ventilación no invasiva (VNI) y ventilación mecánica convencional (VMC) del 
tiempo de estudio con los años 2010-2012 (en los que se inició el registro informático 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 intentó OAF en el HE pero fue 
insuficiente y se trasladó con VMC. Los pacientes con OAF (n= 41) tenían edades entre 1 
día de vida y 10 años (mediana: 0,7 años), el 51,2% eran varones. Los traslados fueron 
terrestres en 34 ocasiones (82,9%) y 7 aéreos en avión ambulancia (17,1%). De las patolo-
gías que motivaron el traslado destacó 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 hipertensión pulmonar. 
La mediana del flujo administrado fue 1,16 litros/kg/min y de FiO2 fue 0,5. Se modificó el 
tratamiento al ingreso en 6 pacientes (14.2%) que precisaron VNI. Solo 1 paciente necesitó 
intubación y VMC. Otro paciente tras pocas horas con CPAP precisó reiniciar OAF por 
mala adaptación. Solo 2 pacientes requirieron sedoanalgesia durante el traslado y ninguno 
perfusión de inotrópicos. No se presentaron incidencias clínicas 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).

Conclusión. La OAF en nuestra experiencia fue una terapia segura y fácil durante el 
traslado interhospitalario terrestre y aéreo. La tolerancia clínica fue buena, precisando dos 
pacientes sedoanalgesia. No se registraron complicaciones clínicas ni hubo que modificar 

la terapia. La mayoría de los pacientes al ingreso continuaron con OAF sin incidencias y 
6 pacientes presentaron empeoramiento en la evolución de su patología. 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, Martínez Planas A, Alejandre C, 
Fanjul XR, Millán N, Launes C, Esteban E. Unidad de Transporte Pediátrico. Hospital 
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Conocer la epidemiología, clínica y evolución 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. Estadística: las variables cualitativas se definieron como 
n (%), las cuantitativas como mediana y rango intercuartil (p25-75), 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. El 41,7% fueron varones 
con una mediada de edad de 20 meses (p25-75 9-41 meses). Clínica predominante en el 
hospital emisor (HE) fue: somnolencia (53,6%), ataxia (55,2%) y temblor (37,9%). Se 
obtuvo confirmación microbiológica en el HE en 7 pacientes y se inició tratamiento con 
gammaglobulinas en 6 pacientes. La mediana del tiempo de estabilización en el hospital 
emisor fue de 32 minutos (p25-75 23-41minutos). Durante la estabilización 1 paciente requirió 
ventilación mecánica y soporte inotrópico. Clínica predominante durante el traslado: somno-
lencia (30,8%), ataxia (17,2%), dismetrías (60,4%) y temblores (27,6%). Ningún paciente 
presentó complicaciones durante el traslado. EL 24,1% de los pacientes se transportó a la 
Unidad de Cuidados Intensivos del hospital receptor y el 75,9% de los pacientes se trasladó 
al Servicio de Urgencias. De estos, un 10,7% de los pacientes requirió ingreso en la UCI. 
El tratamiento administrado en el hospital receptor según protocolo consensuado durante 
el brote fue gammaglobulinas (64,3%), corticoterapia (46,4%) y fluoxetina (28,6%). Dos 
pacientes presentaron complicaciones neurológicas graves (6,9%). En el hospital receptor se 
obtuvo confirmación microbiológica en 21 pacientes (77,8%) y se realizaron 22 resonancias 
magnéticas, de los cuales el 63,6% presentaba alteraciones. Los diagnósticos finales fueron: 
15 romboencefalitis, 1 meningitis, 6 encefalitis, 4 meningoencefalitis y 2 encefalomielitis. 
La mediana de tiempo de estacia hospitalaria fue de 6 días (p25-75 4,7-8 días). 

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

Asistencia ventricular en miocardiopatía restrictiva: lo que he-
mos aprendido. Lorenzo Montero MJ1, Arroyo Marín MJ1,2, Tejero Hernández MA2, 
Ulloa Santamaría E1, Gómez Guzmán E2, Jaraba Caballero S1, Merino Cejas C3, Casares 
Mediavilla J3. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Unidad de Cardiología Pediá-
trica, 3Cirugía Cardiovascular. Hospital Reina Sofía. Córdoba.

Fundamento y objetivos. La miocardiopatía restrictiva (MCR) es una entidad excepcio-
nal en pediatría, de evolución rápida y mal pronóstico. La única opción 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 características propias de la enfermedad, el 
manejo médico de estos pacientes es difícil y tienen riesgo de desarrollar hipertensión pul-
monar (HTP) fija que contraindique el TC. La asistencia ventricular es una buena opción 
terapéutica como puente al TC. 

Observaciones clínicas. Paciente de 18 meses afecto de miocardiopatía restrictiva. 
Se realiza estudio hemodinámico con datos de HTP suprasistémica con respuesta vaso-
dilatadora por lo que se incluye en lista de TC. Clase funcional III de la NYHA con mal 
manejo médico. Se decide implantar asistencia biventricular tipo Berlin Heart como puente 
al TC: ventrículos de 15 ml, canulando ápex y aorta ascendente y aurícula derecha y ar-
teria pulmonar con cánulas de 6 mm. Mal funcionamiento de la asistencia por problemas 
en el llenado del ventrículo izquierdo conllevando una situación de bajo gasto y edema 
pulmonar por mala descompresión de aurícula izquierda. En ecografía y TAC cardiaco se 
objetiva colapso ventricular y cánula del ápex succionando en vacío por colapso contra el 
tabique interventricular. Tras 27 días de asistencia sin mejoría se decide cambiar drenado 
izquierdo a la aurícula izquierda (AI). El procedimiento se realizó por toracotomía lateral 
izquierda por mejor acceso a la AI, sin necesidad de circulación extracorpórea. La evolución 
posterior fue satisfactoria desapareciendo los signos de bajo gasto y congestión pulmonar. 
Como incidencia presentó hemiparesia izquierda a las 48 horas del cambio de canulación 



164 Comunicaciones Orales Revista Española de Pediatría

evidenciándose infarto en territorio de la arteria cerebral media derecha que posteriormente 
se recuperó casi en su totalidad. 

Comentarios. La asistencia ventricular es una opción terapéutica útil en pacientes con 
MCR como puente al TC. En estos pacientes la canulación auricular izquierda debe tenerse 
en cuenta como primera elección frente a la canulación en ápex, sobre todo cuando asocian 
cierto grado de hipertrofia septal. 

Importancia de la colaboración entre comunidades para el manejo 
con oxigenación por membrana extracorpórea. A propósito de un 
niño con miocarditis fulminante. Prados Ruíz de Almirón M1, Sánchez Galindo 
A2, Gil Jaurena JM3, Gabira Gómez JJ4, Rábago Juan-Aracil G5, Pérez Pérez R2, Alzina de 
Aguilar V1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Clínica Universidad de Navarra. 
Pamplona. 2Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 3Cirugía Cardíaca Infantil. Hospital 
Universitario Gregorio Marañón. Madrid. 4Departamento de Cardiología. Clínica Universi-
dad de Navarra. Pamplona. 5Cirugía Cardíaca. Clínica Universidad de Navarra. Pamplona.

Introducción. La miocarditis fulminante es una patología 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 última instancia 
el trasplante cardiaco. A propósito de este caso queremos remarcar la importancia de 
la comunicación interhospitalaria e entre Comunidades para el abordaje de este tipo de 
patologías tan complejas. 

Resumen del caso. Reportamos el caso de un niño de 16 meses, previamente sano, que 
acude a nuestro centro por presentar un cuadro de dificultad respiratorio de varios días de 
evolución que se había agudizado el día de su ingreso. A su llegada a urgencias presentaba 
taquipnea, tiraje subcostal e intercostal manteniendo saturación en torno al 92%. Se realizó 
una radiografía de tórax donde se observó un infiltrado en el lóbulo medio derecho y lóbulo 
inferior izquierdo iniciando tratamiento antibiótico endovenoso. En pocas horas inicia 
súbitamente un cuadro de insuficiencia respiratoria severa con signos de bajo gasto cardiaco 
precisando intubación endotraqueal y soporte inotrópico. Se realizó un ecocardiograma que 
mostró un ventrículo izquierdo dilatado con función sistólica severamente deprimida y un 
ventrículo derecho con una función sistólica moderadamente deprimida. Durante las horas 
siguientes el paciente presentó un episodio de bradicardia extrema que requirió reanimación 
con masaje cardiaco, atropina y adrenalina. Ante la sospecha de una miocarditis fulminante 
y la grave inestabilidad del paciente se tomó la decisión conjunta con el Departamento de 
Cirugía Cardiaca de realizar la implantación de un ECMO (Oxigenación por Membrana 
Extracorpórea) con un estado crítico postquirúrgico que fue controlado en la UCIP. Ante 
la importante disfunción ventricular y la posibilidad de precisar un trasplante cardiaco nos 
comunicamos con un hospital de referencia en patología cardiaca de Madrid para valorar 
el traslado a su centro, rápidamente obtuvimos respuesta y en pocas horas un equipo 
acudió en ambulancia a nuestro centro. El traslado se llevó a cabo sin complicaciones y la 
evolución posterior en dicho centro fue satisfactoria, no requirió transplante y ha tenido 
una recuperación prácticamente completa de la función cardiaca.

Comentarios. Aunque la incidencia de este tipo de patologías con evolución catastrófica 
tan rápida es baja, es una situación muy severa que requeriría la presencia de unos protocolos 
estándares 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). 

Ventilación con balón de reanimación a distancia: un recurso a 
tener presente en situaciones de ventilación manual en escena-
rios desfavorables. Domínguez P, Núñez MM, Esclapés T, Gallardo-Calero A, Pardo 
MM, Subirana Ll, Rodríguez-Losada O, Jordán R. Unidad de Transporte SEM Pediátrico 
(SEMPVH). Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Presentar una modificación del balón de reanimación clásico que permite la 
ventilación a distancia en situaciones de emergencia en escenarios comprometidos cuando 
los dispositivos ventilatorios fallan, no son aplicables o resultan inconvenientes, p.ej., am-
bulancia, pasillos hospitalarios, áreas de TC y RM, cama de UCIP en paciente intubado o 
traqueostomizado sometido a procedimiento sobre la vía aérea (p.ej., fibrobroncospopia, 
lavado broncoalveolar).

Material y método. Descripción de la propuesta de modificación del balón de reani-
mación en base a la experiencia asistencial y docente del Equipo de Transporte Pediátrico 
SEMPVH, tanto para la ventilación neonatal como pediátrica.

Resultados. Se reconfigura el clásico balón de reanimación 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 válvula respiratoria del balón (con/
sin dispositivo de PEEP), 2) mediante conectores apropiados se intercala entre el balón y la 

válvula un tubo de ventilación (p.ej., tubo corrugado) de la distancia deseada en función del 
uso que se quiera dar al balón así modificado, y 3) se acopla la válvula respiratoria del balón 
al extremo distal del tubo intercalado, por la parte que en condiciones normales va conectada 
al balón. De esta manera el dispositivo así preparado está en condiciones de ser utilizado con 
seguridad y efectividad. Previamente a su uso se valora la conveniencia de intercalar o no un 
filtro de protección en función del equipamiento utilizado y las características del paciente. Una 
alternativa a la configuración propuesta consiste en conectar el tubo de prolongación del circuito 
a la conexión de paciente de la válvula respiratoria del balón (sin desconectarla) y conectarle 
en su extremo distal al balón una segunda válvula respiratoria de repuesto, igualmente por la 
parte que en condiciones normales está va conectada al balón. En este caso la válvula opera-
tiva es la lejana al balón y próxima al paciente y es en ella que hay que colocar si se precisa 
el dispositivo de PEEP; la otra válvula solo sirve de paso para el aire durante la inspiración 
(a condición obviamente de que la válvula próximal al paciente funcione perfectamente).

Conclusión. La modificación del balón de reanimación propuesta permite ventilar a 
distancia cuando se requiere la ventilación 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 solución de problemas imprevistos en la atención al niño crítico y 
para los cuales no existe una solución inmediata estándar, tanto en transporte (inter o 
intrahospitalario) como en la propia UCIP. No obstante, se debe ser muy riguroso a la 
hora de realizar la modificación para evitar potenciales problemas derivados de un espacio 
muerto respiratorio inaceptable.

Implantación de un plan de formación basado en simulación de 
alta fidelidad para un equipo de transporte pediátrico. Millán N1, 
Torre N1, Alejandre C1, Vila D1, Olego A1, Larrosa MP1, Quintillá JM2, Esteban E1. 1Unidad 
de Transporte Pediátrico. 2Programa de Simulación. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. 1) Implantar un plan de formación basado en simulación de alta fidelidad 
en la Unidad de transporte pediátrico del Hospital San Juan de Dios (BP62). 2) Mantener 
las habilidades clínicas complejas y los conocimientos necesarios para un equipo de trans-
porte de alta especialización. 3) Trabajar la gestión de recursos en casos de crisis (GRC) y 
la comunicación en el equipo. 

Material y métodos. Se desarrolló un plan de formación para 4 años, dividido en 
varias etapas. 1) Fase 1: Formación de instructores y toma de contacto de la Unidad de 
Transporte: durante el 2014 se impartió formación (fundamentos de la simulación, ciclo 
de enseñanza, debriefings, habilidades, etc...) al equipo de instructores de simulación. Una 
vez superados los cursos se realizaron diversas sesiones de prueba con todo el equipo de 
transporte. 2) Fase 2: Evaluación de las necesidades del equipo y puntos de mejora: A 
finales del 2014 se realizó una encuesta anónima para conocer las necesidades del equipo. 3) 
Fase 3: Implantación del plan de formación (2015-2017): se realiza un plan de formación 
de tres años que engloba las necesidades reflejadas en la encuesta. Cada año estaría formado 
por una sesión monográfica, una de GRC y una de casos clínicos complejos 

Resultados. 1) Fase 1: Durante el 2014 se formó a 5 personas del equipo de transporte 
(34 horas lectivas repartidas en 3 cursos). Se realizó un monográfico sobre partos y 3 
sesiones de casos clínicos con la unidad de transporte. 2) Fase 2: Necesidades recalcadas: 
manejo de arritmias, politrauma, vía aérea difícil, PCR y habilidades de comunicación. 3) 
Fase 3: Se realizaron 11 sesiones en 3 años (3 monográficos, 3 GRC y 5 de casos clínicos). 
Las sesiones se impartieron fuera del horario laboral (salvo para el equipo de guardia). La 
asistencia fue voluntaria. El 100% de los miembros del equipo asistió al menos a una sesión 
de cada tipo. La asistencia fue mayor por parte de enfermería, respecto a pediatras y técnicos. 
La valoración media de las sesiones fue de 3,74 sobre 4, según las encuestas de calidad, 

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

Comunicaciones Orales respiratorio
Sábado 6, 10:00 h, Sala Manuel de Falla

Moderadores: Jesús López-Herce, Andrés Concha Torre

Estudio prospectivo observacional mediante inmunofenotipado 
en bronquiolitis aguda grave: ratio CD4/CD8 y expresión de CD64 y 
CD11b como nuevos biomarcadores de interés. García-Salido A1, Ramos-
Vicente I1, Niño-Taravilla C1, Nieto-Moro M1, De Lama Caro-Patón G1, Melen GJ2, Ramírez-
Orellana M2, Serrano-González A1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Labora-
torio de Oncohematología pediátrica. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.



165Comunicaciones OralesVol. 73 Supl. 1, 2017

Objetivos. 1) Conocer el ratio CD4/CD8 y la expresión 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 afectación pul-
monar vista por radiografía y el tiempo de ingreso en cuidados intensivos pediátricos (CIP).

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

Resultados. Se analizan 52 pacientes, 30 varones. La mediana de edad fue 52 ± DT 
115 días, 47/52 VRS positivos. El tiempo de evolución previo ingreso en CIP fue de 2 ± 
3,4 días siendo la mediana de días en CIP 5 ± 4,2 días. El alta hospitalaria definitiva se 
produjo a los 7 ± 7 días. En 17/52 se informó consolidación por radiólogo, 33/52 infiltrado/
atelectasia y en 2/52 no se hizo radiografía. En cuanto a la asistencia respiratoria se utilizó 
en 2/52 gafas nasales, 24/52 alto flujo en gafas nasales, 13/52 CPAPn, 11/52 BiPAP y 2/52 
ventilación mecánica. No se objetivaron diferencias significativas en los valores de PCR, 
PCT y leucocitos para los hallazgos radiográficos, la asistencia respiratoria y tiempo de 
evolución. 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 consolidación. En el estudio de correlación no 
paramétrico se observó que gCD11b mostró correlación con los días de ingreso totales 
(r= 0,6, p= 0,00). A su vez el ratio mCD64/gCD64 se correlacionó con los días de evolución 
previa (r= 0,29, p= 0,03). El ratio CD4/CD8 mostró correlación con los días de evolución 
previa (r= -0,31, p= 0,03) y días totales de ingreso (r= 0,5, p= 0,01).

Conclusión. La presencia de consolidación en la radiografía de tórax se asoció a una 
mayor expresión en granulocitos de CD64 y CD11b y un número de CD4 más elevado. Se 
observa a su vez una correlación positiva con los días de ingreso y evolución para CD11b, 
CD64 y ratio CD4/CD8. La determinación mediante citometría de flujo de estos paráme-
tros podría ser útil con intención de anticipar el daño pulmonar y tiempo de evolución. 
Es necesario incrementar el número de casos con intención de confirmar estos hallazgos.

Estudio prospectivo observacional mediante inmunofenotipado 
leucocitario en bronquiolitis aguda grave: CD64 como biomar-
cador de sobreinfección bacteriana. García-Salido A1, Ramos-Vicente I1, 
Martínez De Azagra-Garde A1, Leoz-Gordillo I1, García-Teresa MA1, Iglesias-Bouzas M1, 
M Ramírez-Orellana2, A Serrano-González1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
2Laboratorio de Oncohematología pediátrica. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. 
Madrid.

Objetivos. 1) Conocer la expresión 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 infección bacteriana probable o antibioterapia empírica. 3) Determinar 
si la expresión de esta molécula se asocia el tipo de asistencia respiratoria recibida, el 
tipo de afectación pulmonar vista por radiografía y el tiempo de ingreso en cuidados 
intensivos pediátricos (CIP).

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional en niños ingresados en CIP 
por bronquiolitis aguda grave (octubre de 2015 – febrero de 2017). Se realiza al ingreso 
citometría de flujo de sangre periférica (FACS Canto II). Los resultados obtenidos no in-
fluyen sobre el tipo de asistencia recibida. Se recogen datos clínicos, analíticos y evolutivos 
hasta el alta hospitalaria. Se considera infección bacteriana probable (IBP) si presenta 2 o 
más de los siguientes datos: proteína C reactiva (PCR) mayor de 7,9 mg/d o procalcitonina 
(PCT) mayor de >  0,79 ng/ml, condensación lobar en radiografía de tórax, leucocitos 
totales mayores de 15.000/mm3 y neutrófilos totales mayores 12.000/mm3. Se realizan 
test estadísticos acordes a las variables recopiladas considerando significación p< 0,05.

Resultados. Se analizan 52 pacientes, 30 varones. La mediana de edad fue 52 ± DT 
115 días, 47/52 VRS positivos. El tiempo de evolución previo ingreso en CIP fue de 2 ± 
3,4 días siendo la mediana de días en CIP 5 ± 4,2 días. El alta hospitalaria definitiva se 
produjo a los 7 ± 7 días. Se obtienen 4/52 hemocultivos positivos, se interpretan como 
contaminantes. Se realizan 14 urocultivos y 1 fue positivo. Se reclutan 23/52 pacientes con 
infección bacteriana probable de los cuales 18/23 reciben antibioterapia (reciben antibio-
terapia 29/52 pacientes, 11/52 no cumplen los criterios descritos de infección bacteriana). 
Las variables gCD64 y % de granulocitos CD64+ mostraron correlación positiva con la 
PCR (r= 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 mostró un mayor porcentaje de granulocitos 
CD64+ (p= 0,03), IFMgCD64 (p= 0,02) y ratio mCD64/gCD64 (p= 0,047). Por otro lado 
el grupo de pacientes con IBP también presentó un mayor porcentaje de granulocitos 
CD64+ (p= 0,03), IFM gCD64 (p= 0,03) y ratio mCD64/gCD64 (p= 0,054). Considerando 

las pruebas de imagen los pacientes con consolidación presentaron una IFM gCD64 más 
elevada (p= 0,046). 

Conclusiones. La expresión y porcentaje de granulocitos positivos para CD64 muestra 
correlación con los biomarcadores clásicos de inflamación utilizados en la clínica. No se 
observó un criterio definido para el inicio de antibioterapia, así esta no se instauró en todos 
los pacientes con sospecha de infección bacteriana según criterios analíticos y radiológicos. 
A pesar de esta heterogeneidad la expresión de CD64 fue más elevada tanto el grupo de 
pacientes con antibioterapia como en el de probable infección bacteriana. Estos hallazgos, 
que informan sobre un estado inflamatorio diferencial en estos pacientes, deben ser con-
firmados a futuro asociando un diagnóstico etiológico optimizado que permita comparar 
los casos realmente sobreinfectados por bacteria versus el resto.

Asociación entre la sobrecarga de líquidos y la evolución clínica 
en los pacientes con bronquiolitis grave. Flores-González JC1, Montero 
Valladares C2, Yun Castilla C3, Mayordomo Colunga J4, Pérez Quesada S5, Martín Gutie-
rrez C6, Goñi Orayen C7, Jordán García I8, BRUCIP Work Group9. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos de losHospitales: 1Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz; 
2Hospital Universitario Virgen Del Rocío, Sevilla; 3Hospital Universitario Regional de Má-
laga; 4Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo; 5Hospital General Universitario 
de Alicante; 6Hospital Virgen de la Salud, Toledo; 7Complejo Hospitalario de Pamplona; 
8Hospital 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 patologías. Los datos sobre el impacto del balance de 
fluidos sobre el resultado clínico de la bronquiolitis grave son escasos. Nuestro objetivo 
fue determinar si la sobrecarga de líquidos se asoció con resultados clínicos adversos en 
niños críticamente 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 líquidos a las 24, 48 y 72 horas después del ingreso. Se utilizó la prueba 
de la χ2 para variables cualitativas y la de Fisher para las binarias. La distribución normal de 
las variables cuantitativas se evaluó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizó 
la prueba t de Student para comparar medias en variables cuantitativas paramétricas y la 
de Mann Whitney U con corrección 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 días de 
ingreso en UCIP el balance hídrico fue positivo, alcanzándose el balance hídrico neutro al 
4º día. Un balance positivo a las 24 horas en los pacientes ingresados en UCIP con bron-
quiolitis grave se relacionó con mayor estancia en UCIP (p= 0,000), una mayor estancia 
hospitalaria (p= 0,000), una mayor duración de la ventilación mecánica (p= 0,016) y con 
mayor duración de la ventilación no invasiva (p= 0,0029).

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

Características clínicas y soporte respiratorio en bronquiolitis 
graves, ¿ha cambiado algo? Díaz-Santamaría SA, Moyano-Leiva O, Yun-Castilla 
C, Alonso-Montejo MM, Ramos-Fernández JM, Milano-Alonso G, García-Soler P. UGC 
Cuidados críticos y Urgencias pediátricas. Hospital Regional Universitario de Málaga.

Objetivo. Comparar las características clínico-epidemiológicas, soporte respiratorio y 
factores asociados al fracaso de la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) en pacientes 
ingresados en UCIP por bronquiolitis grave durante dos períodos de cuatro epidemias 
cada uno.

Material y métodos. Estudio retrospectivo mediante la revisión de historias clínicas 
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, cardiopatía, neumopatía, patología neuromuscular, varios factores), 
etiología, sobreinfección bacteriana, duración de ingreso, estancia hospitalaria total y el 
tipo y duración del soporte respiratorio empleado. Las variables cuantitativas se expresan 
como mediana (rango intercuartílico) y las cualitativas como frecuencia absoluta y relativa. 
Se utilizó el test de x2y U de Mann-Withney para la comparación. Software SPSS 20.0.

Resultados. 143 pacientes, 68 en P1 y 75 en P2. La edad mediana fue de un mes (1-2), 
el 43,4% presentaban factores de riesgo, el 67% procedían de planta, el 18,2% de Urgen-
cias y el 14,7% de otros centros. El 81,8% eran VRS+, el 12% presentaban coinfección 
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con otros virus y el 55,8% tenían datos de sobreinfección 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 coinfección viral fue superior en el P2 (18,6% 
vs 4,4%, p= 0,022). El resto de características basales fue similar en ambos periodos. En-
contramos una disminución significativa en el uso de GAF en la segunda mitad del periodo 
estudiado (27% frente a 8%, p= 0,002), sin diferencias en los días de soporte [1 (1-2.25) 
vs 1 (1-2.25), p= 0,626]. No se observaron diferencias estadísticamente 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 períodos, así como en la duración de los mismos. 
En el 21% fracasó la VMNI, con una mediana de tiempo hasta la intubación de 12 h (4-48 
horas), sin diferencias estadísticamente entre ambos periodos p= 0.064. Existió asociación 
estadísticamente significativa entre presencia de FR y fracaso de la VMNI (p= 0,01), no así 
con el resto de variables clínicas analizadas (edad, sexo, apneas, etiología y sobreinfección 
bacteriana), aunque la sobreinfección bacteriana estaba presente en el 78,7% frente al 
38,5% en los que no requirieron intubación (p= 0,06). La estancia mediana en UCIP fue 
6 días (4-10) y de ingreso hospitalario total 14 (11-23,5), sin diferencias estadísticamente 
significativas entre periodos (p= 0,75, p= 0,34). Fallecieron tres pacientes en total, el primero 
en P1 (coinfección con B. pertussis) y dos pacientes en P2 (una neumonía neonatal por S. 
aureus y el tercero con antecedente de prematuridad extrema).

Conclusiones. Las características de los pacientes con bronquiolitis graves no han 
variado en el tiempo, a excepción de los copatógenos, 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 utilización 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 postintubación. Rivas Pa-
terna MA1 3, Gómez Zamora A1, Rivas Paterna AB2, Herrera Castillo L1, Molina García 
A3, Calle Gómez A1, García Nardiz C1, de la Torre CA4. 1Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid. 2Facultad Enfermería, Fisioterapia 
y Podología. Universidad Complutense de Madrid. 3H. Nisa Pardo de Aravaca. Madrid. 
4Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Describir las características y el tratamiento del estridor postextubación 
endotraqueal y su relación con estenosis traqueal.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en el que se incluyen los pacientes que 
precisan intubación endotraqueal en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 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 extubación. Se excluyen los pacientes que presentan 
estridor previo a la intubación y los portadores de traqueostomía. La evaluación estadística 
se realiza mediante el programa informático SPSS 17. Las variables cualitativas recogidas, 
se presentan con su distribución de frecuencias e intervalo de confianza del 95%. Se realiza 
estadística descriptiva de los datos recogidos y análisis inferencial entre el peso, el tamaño 
de tubo, la presencia de neumotaponamiento y los días de intubación, por medio de test 
estadístico de la Chi-Cuadrado (valor de significación inferior a 0.05).

Resultados. Se recogen 1770 pacientes intubados, de los cuáles 83 cumplían los 
criterios de inclusión (4,68%) y 18 tenían estenosis traqueal (1%). La edad de la pobla-
ción estudiada es desde 1 día de vida a 6 años, con una mediana de edad de 5 meses. La 
distribución por sexos es de 47 niños y 36 niñas. Los motivos más frecuentes de intuba-
ción e inicio de ventilación mecánica fue la bronquiolitis (40%), periodo postoperatorio 
(14,5%) y bajo nivel de conciencia (9,6%). Se realiza fibrobroncoscopia diagnóstica en 
36,76% siendo la lesión más frecuente es la estenosis traqueal (53,1%) y el edema de 
glotis (28,1%). La estenosis traqueal es más frecuente en los varones (n= 13) de un mes 
de vida (33%) con una media de 6,8 días de intubación. Se detectan diferencias signifi-
cativas (p= 0,017) en el uso de tubos con balón y la presencia de estenosis traqueal, sin 
embargo, una vez ajustado por los días de intubación y la edad, no se detectó significación 
estadística. En cuanto al tamaño del tubo en relación con el peso del paciente, no se 
encuentra asociación estadística con estenosis. Los síntomas de sospecha son dificul-
tad respiratoria exclusiva (38,8%), fracaso de extubación (38,9%) y dificultad para la 
intubación (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 dilatación con fibrobroncoscopia rígida y/o balón 
en el 66,67% de los casos de estenosis, con una media de 2.38 dilataciones, y 27,77% 
tratamiento quirúrgico con traqueoplastia.

Conclusiones. El estridor postintubación es frecuente en pediatría, aunque en raras 
ocasiones se asocia a estenosis traqueal. En esos casos, la morbilidad es importante, siendo 
necesaria la intervención invasiva (dilatación o cirugía) en la mayoría. Es importante la 
sospecha inicial para su detección y tratamiento precoz, ya que parece asociarse a mejores 
resultados en el tratamiento endoscópico sin tener que recurrir al tratamiento quirúrgico.

Validación del protocolo diagnóstico y terapéutico de las coin-
fecciones bacterianas en pacientes menores de 6 meses con bron-
quiolitis. Pérez M1, Pujol M1, Izquierdo J1, Soler-Palacín P2, Melendo S2, Mendoza N2, 
Larrosa N3, Balcells J1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Unidad de Patología 
Infecciosa e Inmunodeficiencias de Pediatría, 3Servicio de Microbiología. Hospital Univer-
sitari Vall d’Hebron. Barcelona. 

Objetivo. El uso de antibióticos en las bronquiolitis es controvertido. A menudo se 
constata una coinfección bacteriana que puede asociar mayor morbimortalidad. El obje-
tivo es describir la aplicación del protocolo local para el diagnóstico 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 Pediátrica (UCI-P) entre octubre 
de 2016 y febrero de 2017. Consideramos sospecha de CiB: fiebre y/o signos clínicos o 
analíticos compatibles (procalcitonina > 0,5 ng/dl).

Resultados. Se incluyeron 35 pacientes (16 procedentes de otros centros, 16 de planta 
de hospitalización y 3 de urgencias). La mediana de edad fue de 48 días (IQR 27,5-73,5), 
91% menores de 90 días y 33% menores de 30 días. En el 97% se aisló virus respiratorio 
sincitial en muestra respiratoria. Durante el ingreso todos recibieron soporte respiratorio 
con cánulas de alto flujo una media de 2 días, un 57% ventilación no invasiva una media de 
2 días y el 17% ventilación mecánica invasiva una media de 11 días. Estuvieron ingresados 
una mediana de 5 días (IQR 4-7,5) en UCI-P y 3 días (IQR 2-4,5) en planta de hospita-
lización. Durante el ingreso, 31 pacientes recibieron antibioterapia. De estos, 10 estaban 
siendo tratados previamente al ingreso, confirmándose CiB en 1 caso (meningitis por E. 
coli). En 21, se inició tratamiento al ingreso en UCI-P, 19 de 21 cumplieron criterios de 
tratamiento según protocolo, que fueron: 1) en menores de 30 días: procalcitonina > 0.5 ng/
dl (39%), fiebre (25%), sospecha clínica (12%), procalcitonina > 0.5 ng/dl y fiebre (12%), 
procalcitonina > 0.5 ng/dl y sospecha clínica (12%), 2) en mayores de 30 días: sospecha 
clínica (59%), procalcitonina > 0,5 ng/dl (25%) y ambos criterios (16%). Recibieron una 
mediana de 7 días de antibioterapia, 63% con amoxicilina-clavulánico, 30% con ampicilina 
y cefotaxima, 7% con cefotaxima. En 2 casos se sospechó infección nosocomial, ampliándose 
posteriormente el espectro antibiótico. Ninguno de los pacientes sin antibioterapia presentó 
una CiB. Se realizó un correcto cumplimiento diagnóstico (CD) del protocolo en el 80% 
y terapéutico en el 90%. Se confirmó CiB por estudios microbiológicos en 5 pacientes: 1 
hemocultivo (S. pneumoniae), 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 proteína 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 clínica sin confirmación 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, observándose una 
adherencia al CD inferior. No evidenciamos diferencias de PCR/PCT entre los pacientes 
con CiB confirmada y no confirmada que presentaban sospecha clínica, probablemente 
debido al bajo número de pacientes, un cumplimiento del CD poco exhaustivo y un método 
diagnóstico de referencia (cultivos) poco sensible. El valor predictivo negativo del protocolo 
observado es elevado (100%).

Comunicaciones Orales neurología
Sábado 6, 10:00 h, Sala A3

Moderadores: José Mª Martinón Sánchez, Juan Ignacio Sánchez Díaz

Revisión de ictus isquémicos pediátricos: sobre la necesidad de 
elaborar un protocolo. Rodríguez Outón P, Rodríguez Campoy P, Rodríguez 
Benítez A, Ley Martos M, Hernández González A, Rubio Quiñones F. Servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Introducción y objetivos. Aunque el accidente cerebrovascular es una patología poco 
frecuente en pediatría, constituye una de las diez primeras causas de mortalidad en niños. 
La rapidez en su diagnóstico y su adecuado tratamiento son imprescindibles para evitar 
o disminuir las secuelas y la tasa de mortalidad de esta patología. Nuestro objetivo es 
analizar los casos de ictus isquémicos registrados en nuestra unidad que podrían haberse 
beneficiado de terapia fibrinolítica o endovascular y en base a ello realizar un protocolo 
mutlidisciplinar para evitar demora en su diagnóstico y tratamiento. 

Método. Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron a todos los pacientes con 
diagnóstico al alta de accidente cerebrovascular isquémico que estuvieron ingresados en 
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 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 5.7 años, sin diferencia 
de sexo. El 42,9% de los pacientes tenían antecedentes de interés, entre ellos: anemia falci-
forme (16,7%), traumatismo craneoencefálico (33,3%), hidrocefalia (33,3%) y cardiopatía 
(16,7%). Dentro de las formas de presentación, la focalidad (63.9%) y la disminución del 
nivel de consciencia (42,6%) fueron los más prevalentes seguidos por la cefalea (35,5%) y 
las crisis epilépticas (29,6%), aunque hubo pacientes que presentaron varios síntomas de 
forma concomitante. Se realizó TAC en el 92,9% de los casos, sin hallazgos patológicos en 
el 53,8%, sin realizarse angioTC en ninguno de ellos. Se realizó RM craneal en el 56,8% 
de los casos, doppler de tronco supraaórticos en el 21.3% y ecocardiografía en el 71%. La 
media de tiempo hasta la realización de la prueba de imagen que resultó diagnóstica fue 
de 47 horas. El territorio afectado más frecuentemente fue el de cerebral media (49,7%). 
El 7,1% de los pacientes hubiese entrado en ventana de tiempo para terapia fibrinolítica y 
el 14,2% para terapia endovascular. La antiagregación se usó como tratamiento inicial en 
el 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 más frecuente (71%); 
no hubo mortalidad. 

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

Daño cerebral sobrevenido, buscando la rehabilitación desde 
UCIP. Reyes Domínguez SB1, Marcos Oltra A1, Cea García C1, Molina Cambra A1, Slöcker 
Barrio M1, Gandhour D2, León León MC1, Martínez Salcedo E2. 1UCIP y 2Neuropediatría 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, España

Introducción y objetivos. El daño cerebral adquirido o sobrevenido (DCA) se define 
como cualquier lesión en el encéfalo que causa un deterioro neurológico permanente que 
condiciona un menoscabo en la capacidad funcional y calidad de vida previas. Las estrategias 
terapéuticas establecidas en las UCIPs fundamentalmente sobre la lesión secundaria en el 
traumatismo craneoencefálico (TCE), han incrementado la supervivencia de estos pacientes. 
Pero un buen resultado a nivel motor puede esconder problemas cognitivos y de compor-
tamiento. El pronóstico neuropsicológico es más desfavorable cuanto menor es la edad en 
el momento de producirse la lesión y la repercusión puede tardar años en ser evidente. El 
traumatismo craneoencefálico grave es la causa más frecuente. Nuestro objetivo es conocer 
la epidemiología del DCA para evaluar las necesidades de intervenciones rehabilitadoras.

Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes entre 1 mes y 11 años de 
vida ingresados en UCIP entre enero de 2012 y diciembre de 2016 con daño neurológico 
agudo grave, excluyendo pacientes con patología neurológica congénita, genética o perinatal.

Resultados. En el periodo de estudio ingresaron 1939 pacientes en UCIP. Se detec-
taron 137 pacientes (7%) con daño cerebral adquirido. (Éxitus a los 90 días: 9, Estado 
de mínima consciencia (EMC): 4). La mediana de edad 50 meses (p25: 17-p75: 96), con 
un predominio en varones (60%). La etiología de la lesión fue traumática en 44 (32%) 
y no traumática en 94 (68%). La lesión cerebral más frecuente encontrada fue la hemo-
rrágica, con afectación unilateral y predominio en hemisferio derecho. La puntuación 
media en la escala de Glasgow fue de 10 (Ds 4,5); 20 pacientes (14 de ellos por S. de 
inmersión) precisaron medidas de reanimación cardiopulmonar (Duración<  de 10 mi-
nutos: 10 pacientes, entre 10-20 minutos: 5 y >  de 20 min: 5 pacientes). Recibieron 
rehabilitación en UCIP con fisioterapia motora 24 pacientes y 1 paciente logopeda. Al 
alta domiciliaria 5 niños eran dependientes de ventilación mecánica, ninguno en EMC. 
64 pacientes siguieron revisiones en neuropediatría: 28 desarrollaron epilepsia; se observó 
disfunción cognitiva en un 23%, predominando en el área de la atención y las funciones 
ejecutivas. En 9 pacientes hacían mención a cambios de personalidad. Precisan apoyo con 
logopeda 21 pacientes (32%). La afectación del sueño es muy poco frecuente (4 pacientes). 

Conclusiones. El 7% de los niños ingresados en UCIP resultaron afectados por lesiones 
cerebrales agudas adquiridas. El tratamiento rehabilitador integral y precoz (motor, logope-
dia, cognitivo, neuropsicológico) debería comenzar en la UCIP. A lo largo del desarrollo del 
niño y del adulto joven pueden detectarse déficits cognitivos y alteraciones en la conducta 
secundarios. El daño cerebral no traumático fue más frecuente en esta serie. 

Accidentes cerebrovasculares: revisión de nuestros pacientes. 
García Alonso L, Sarmiento Carrera N, Novoa Illanes A, Álvarez Demanuel D, Ortiz 
Pallarés M, Meijide del Río F. Servicio de Pediatría. Hospital Álvaro Cunqueiro. Vigo.

Objetivos. Describir las características, manejo y evolución de los accidentes cere-
brovasculares (ACV) de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP) de nuestro centro entre el 2008-2014.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo. Se revisó el historial clínico 
de los pacientes ingresados en nuestra UCIP diagnosticados de ACV entre el año 2008-
2014. Se excluyeron los pacientes con ACV en periodo neonatal. Los datos recogidos se 
analizaron con el paquete estadístico SPSS 19.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 12 pacientes, de los que 7 eran varones La 
media de edad de presentación fue de 6,5 años, con rango entre los 6 meses y los 13 años. 
Ninguno de nuestros pacientes había presentado ACV previamente. En 8 casos la forma de 
presentación fue aguda, siendo los motivos de consulta más 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 evolución también 
en 3 pacientes que no las presentaban al diagnóstico. Otros síntomas observados fueron 
paresias (4), cefalea (3), afasia (3), y alteraciones visuales (1). A todos nuestros pacientes se 
realizó TC craneal al ingreso, 6 de ellos en la primera hora, y se observaron hallazgos pato-
lógicos en 10 de estos estudios iniciales. Siete casos fueron ACV hemorrágicos, 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 más frecuencia (4). En ningún caso se 
demostró causa infecciosa, a pesar de que cuatro pacientes presentaban fiebre. La estancia 
media en UCIP fue de 11 días. En todos los pacientes se adoptaron medidas generales anti-
hipertensión intracraneal, precisando ventilación mecánica 5. Dos de los pacientes afectos 
de ACV hemorrágico precisaron intervención neuroquirúrgica urgente, para colocación 
de drenajes ventriculares. La embolización endovascular se practicó como primera opción 
terapéutica para la MAV en 5 sujetos, siendo eficaz en el 80% (uno tras segundo intento). 
En cuanto al tratamiento de los casos con patrón isquémico: 3 recibieron antiagregantes 
y 2 anticoagulantes. Presentaron complicaciones postquirúrgicas 4 pacientes (infección de 
herida quirúrgica y trombosis arterial). Solo 1 de nuestros pacientes presentó un nuevo ACV.

Conclusiones. 1) En la mayoría de los casos el ACV se manifiesta de forma aguda, 
destacando las convulsiones y la pérdida de conciencia o alteración de la misma como formas 
de presentación más frecuentes. Las alteraciones en la función motora son también una 
forma de presentación habitual. 2) Los ACV hemorrágicos son más frecuentes en nuestra 
serie, siendo el territorio de ACM el área más frecuentemente afectada. 3) La causa de ACV 
más frecuente en nuestra serie son las MAV no conocidas. 4) La técnica diagnóstica inicial 
de elección es el TC craneal pese a sus limitaciones en el diagnóstico de ACV isquémicos 
en las primeras horas. 5) Destacar la eficacia del tratamiento endovascular como primera 
opción en las MAV.

Estudio prospectivo observacional en niños ingresados en un hos-
pital terciario por afectación neurológica: brote epidémico de 
enterovirus en 2016. Niño-Taravilla C1, Pérez-Sebastián I2, Ramos-Vicente I1, García-
Salido A1, Leoz-Gordillo I1, Nieto-Moro M1, García-Teresa MA1, Serrano-González A1. 
1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio de Neurología Pediátrica. Hospital 
Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Objetivos. 1) Descripción clínico-evolutiva de pacientes ingresados por afectación del 
sistema nervioso central (SNC) en un hospital terciario 2) Describir las características clínicas 
y evolutivas en caso de infección por enterovirus (EV) 3) Describir factores pronósticos.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional (enero 2016-enero 2017) de 
pacientes ingresados por afectación del SNC y sospecha de infección viral (meningitis, 
meningoencefalitis, encefalomielitis, romboencefalitis y parálisis flácida aguda). Se reclutan 
requieran o no ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). Se realiza 
un subgrupo con los pacientes con infección por EV. Se utilizan test estadísticos acordes al 
tipo de las variables analizada, considerándose estadísticamente significativo una p < 0,05. 

Resultados. Se recogen 42 pacientes, 23 varones. La mediana de edad fue 3,5 ± DE 2,9 
años. Los motivos de consulta más frecuentes fueron fiebre, somnolencia, alteración de la 
marcha y debilidad de las extremidades inferiores (EEII). En la exploración física destacaba 
ataxia en 17/42, alteración de pares craneales en 3/42, disminución de la fuerza en EEII en 
5/42 con alteración en los reflejos osteotendinosos en 2/42 y signos meníngeos en 18/42. 
Se aisló EV en 30/42 (8 en líquido cefalorraquídeo (LCR), 15 en aspirado nasofaríngeo 
(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 realizó en 35/42, siendo normal en 8/35, 
mostrando signos de meningoencefalitis en 8/35 y romboencefalitis en 19/35. La RM espinal 
se realizó en 21 de los anteriores objetivándose 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 días de ingreso fue 13,5 ± DE 4,5. Precisaron ingreso en UCI 18/42, 11 
por disminución del nivel de conciencia, 2 por alteración del sistema nervioso autónomo, 
2 por sospecha de parálisis flácida aguda y 3 por fracaso cardiorrespiratorio. Ningún 
paciente falleció. Nueve de los pacientes presentaron secuelas neurológicas, aislándose en 
7 ellos EVA71. Considerando criterios clínicos, analíticos y de imagen, solo el número de 
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leucocitos en sangre al ingreso fue mayor en los pacientes más graves (según la clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud), siendo estadísticamente significativo (p= 0,00).

Conclusión. La mayoría de los pacientes ingresados por afectación neurológica en 
contexto de probable causa viral presentaron infección por EV, siendo EVA71 el serotipo 
predominante. El ingreso en cuidados intensivos fue necesario en aproximadamente la 
mitad de los casos observándose secuelas al alta en uno de cada dos. A su vez la gravedad 
y las secuelas fueron más prevalentes en caso de elevado número de leucocitos en sangre 
periférica al ingreso e infección por EVA71. 

Enfermedad cerebrovascular en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Quiénes son y qué hacemos con ellos. Rodríguez Martínez 
A1, Durán Lorenzo I1, Canet Tarrés A1, Freire Gómez X1, Díaz Ruiz L1, Gijón Mediavilla 
M1, Camacho Salas A2, Belda Hofheinz SM1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
2Servicio de Neurología 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 últimos años una incidencia en aumento gracias 
al mayor diagnóstico por los avances en las técnicas de neuroimagen. Nuestro objetivo es 
describir las características de los pacientes con ictus en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP), identificando los factores de riesgo, la presentación clínica y los métodos 
diagnósticos y de tratamiento empleados, así como su pronóstico final.

Material y métodos. Se realizó un estudio retrospectivo de todos los pacientes ingresa-
dos en la UCIP de un hospital terciario con los diagnósticos de infarto cerebral isquémico, 
infarto cerebral hemorrágico 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 etiología isquémica (74%), 2 hemorrágicos (10%) y 3 
trombosis de senos venosos (16%). La edad media de presentación fue de 4,68 años y la 
mayoría fueron niñas (63%) y de raza caucásica (64%). 13 pacientes (68%) presentaban 
alguna enfermedad previa. El principal factor de riesgo fue la presencia de cardiopatía 
(47%), seguido de infecciones (10%) y drepanocitosis (10%). En un 21% de los casos 
no se identificó ningún factor de riesgo. Las presentaciones clínicas más frecuentes fueron 
déficit neurológico 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 fibrinólisis, pese 
a existir en el hospital un programa de código ictus, recibiendo el resto únicamente trata-
miento de soporte por estar fuera del periodo ventana. Uno de los pacientes falleció (5%) 
y la mayoría (63%) presentaron secuelas posteriores, principalmente hemiparesia (42%) 
y epilepsia sintomática (21%). 

Discusión. La enfermedad cerebrovascular es una causa importante de morbilidad en 
la población pediátrica, produciendo secuelas importantes en un gran porcentaje de pa-
cientes. El diagnóstico del ictus en las UCIP es difícil de establecer, debido a lo inespecífico 
de la sintomatología en la edad pediátrica, al hecho de que es una patología relativamente 
infrecuente y a las dificultades que muchas veces se dan en este tipo de pacientes (sedación 
farmacológica, asistencia respiratoria, etc.) para realizar una correcta evaluación neurológi-
ca. Son necesarias herramientas que nos permitan mejorar y agilizar la detección de eventos 
isquémicos cerebrales en pacientes pediátricos críticos, así como la creación de protocolos 
de actuación y tratamiento acordes a esta población con el objetivo de mejorar tanto el 
manejo de la enfermedad cerebrovascular en la infancia como su pronóstico a largo plazo.

Experiencia en encefalitis por enterovirus en Hospital 12 de Octu-
bre. Durán Lorenzo I1, Epalza Ibarrondo C2, Lillo Díaz C1, Serván López A1, Rodríguez 
Martínez A1, Díaz Ruiz L1, Núñez Enamorado N3, Belda S4. 1Médico Residente, 2Servicio de 
Infectología Pediátrica, 3Unidad de Neurología Pediátrica, 4Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. La reciente epidemia de encefalitis por enterovirus ha precisado de la creación 
de protocolos para el manejo de una entidad poco conocida hasta el momento. Presentamos 
la revisión de los casos en nuestro hospital, prestando especial atención al diagnóstico 
radiológico, microbiológico y al tratamiento. 

Método. Estudio prospectivo de las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 
encefalitis por enterovirus desde diciembre de 2015 a febrero de 2017. Se incluyen tam-
bién dos casos retrospectivos, sin confirmación microbiológica, pero altamente sugestivos. 

Resultados. Se incluyeron un total de 13 casos, 10 de los cuales precisaron ingreso en 
UCIP. La edad media al diagnóstico fue de 2 años y 3 meses, con un rango comprendido 
entre 3 meses y 5 años. El tiempo medio desde el inicio de la clínica hasta la aparición de 
clínica neurológica fue de 2,4 días. El signo neurológico predominante fue la ataxia, pre-
sente en 9 pacientes (69%), seguido de convulsiones (4, 30%), temblor (5, 38%), parálisis 

flácida (4, 30%), disartría (3, 23%) y mioclonías (3, 23%). En todos los casos se realizó 
RMN, presentando rombencefalitis 12 y mielitis 9. El estudio bioquímico del LCR mostró 
pleocitosis en 10 de los pacientes, en todos los casos de predominio linfomonocitario. Se 
realizó PCR en LCR en 10 pacientes, siendo en todos ellos negativa. Desde la creación del 
protocolo de manejo, se realizó PCR de enterovirus en exudado orofaringeo y perianal a 
todos los pacientes (11 de los 13 casos revisados). Resultó positivo en todas las muestras 
perianales y en 10 de las orofaringeas. En 9 casos se analizó el genotipo del enterovirus, 
resultando en todos los casos A71. Ningún caso presentó alteración hemodinámica ni mio-
cárdica. El tiempo medio de estancia en UCI fue de 15.7 días, con un rango de 1-113 días 
y una mediana de 6 días. 11 pacientes (85%) recibieron tratamiento con inmunoglobulina 
(1 g/kg/día durante 2 días) y en 9 pacientes se añadieron además megabolos de corticoides 
(30 mg/kg/día durante 3-5 días). En dos casos se realizó plasmaféresis, en uno de ellos por 
sospecha inicial de síndrome de Guillain-Barré sin respuesta y en otro por escasa respuesta 
a tratamiento inicial con inmunoglobulinas y corticoides, con discreta mejoría. Únicamente 
uno de los pacientes precisó ventilación mecánica, que persistió a lo largo del ingreso, siendo 
necesaria finalmente la realización de traqueostomía. En 4 pacientes existían secuelas al 
alta, en 3 casos por persistencia de grado variable de parálisis flácida y en otro caso por 
disartria, que mejoró de forma progresiva. 

Conclusiones. Se trata de una patología grave de reciente aparición en nuestro medio 
que requiere en muchos casos ingreso en UCI y tratamiento dirigido. La creación de pro-
tocolos de manejo mejora la calidad de la asistencia, facilitando un diagnóstico rápido y 
un tratamiento estandarizado. Parece conveniente la realización 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 ética/RCP/miscelánea
Sábado 6, 10:00 h, Sala A2

Moderadores: Antonio Rodríguez Núñez, Francisco José Cambra Lasaosa

Anélisis de las muertes encefálicas en 12 años. Flores González JC, Esta-
lella Mendoza A, Rodríguez Campoy P, Quintero Otero S, Rubio Quiñones F, Hernández 
González A. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Puerta 
del Mar. Cádiz. 

Objetivo. Las guías clínicas actuales refuerzan el diagnóstico clínico de la muerte ence-
fálica (ME) y acortan los periodos entre las dos exploraciones necesarias. Nuestro objetivo 
es describir nuestra experiencia de 12 años en el diagnóstico y manejo de estos pacientes. 

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico. Se incluyeron 
pacientes con diagnóstico de muerte encefálica que ingresaron en la Unidad de Cuida-
dos Críticos Pediátricos (UCIP) durante un periodo de 12 años. Se registraron variables 
demográficas, clínicas, exploraciones complementarias y tratamiento. Se realizó media y 
desviación estándar (variables paramétricas) si cumplían 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 años y 62,5% varones. Todos los pacientes ingresaron directamente en al UCIP. La 
estancia media en UCIP fue de 1,81 ± 1,10 días. Las principales causas de muerte encefálica 
(ME) fueron la meningitis, TCE, ahogamiento y convulsión (2 casos (12,5%) respectivamen-
te). Previo al ingreso, el 50% presento PCR, 93,8% intubación, 31,3% drogas vasoactivas 
y 43,5% coma arreactivo. El 56% presentó pupilas midriáticas al ingreso. Un 50% preció 
tratamiento anti hipertensión intracraneal (77,8% manitol, 87,5% SSH3% y un 44,4% 
tiopental). Se les realizó un EEG al 68% confirmando el 100% el silencio eléctrico. Se le 
realizó TAC al 94% (2 edemas cerebral (16,7%), 7 edemas citotóxico (58,3%), 2 isquemias 
generalizadas (16,7%) y 1 hidrocefalia (8,3%). Se les realizó eco-doppler transcraneal al 
100% confirmando el diagnóstico en el 100% (80% espigas sistólicas y 20% inversión 
de diástoles). En la exploración neurológica a un 43,8% (7) y a un 37,5% (6) no se les 
realizó la prueba de atropina y apnea respectivamente. Un 50% recibió sedo-analgesia que 
se retiró una media de 12 ± 7,77 horas previo al diagnóstico de ME. Un 25% (4) decidió 
donar y solo 1 autorizó la autopsia. El 68,8% (11) de las ocasiones el diagnóstico lo realizó 
el intensivista y en el 31,3% (5) el neurólogo. Al 73,3% se le retiró el soporte y un 26,7 
fallecieron antes de su retirada. El tiempo medio entre el diagnóstico y el fallecimiento fue 
de 13,63 horas. En el análisis multivariante, la midriasis al ingreso, la PCR previa, el coma 
arreactivo y las drogas vasoactivas se relacionaron con el fallecimiento precoz

Conclusiones. La muerte encefálica presenta, en nuestro trabajo, una etiología variada. 
Todos los diagnósticos se confirmaron con pruebas complementarias siendo la eco-doppler 
transcraneal la más frecuente. En un porcentaje importante de pacientes no se completó 
la exploración neurológica al completo. El diagnóstico lo suele realizar el intensivista y el 
periodo entre el diagnóstico y el fallecimiento sigue siendo largo. 	
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Mortalidad pediátrica en un hospital de referencia: análisis des-
criptivo. Riestra Rodríguez MR1, Oltra Rodríguez E1, Osorio Álvarez S1, López Sánchez 
R1, Mayordomo Colunga J2, Vivanco Allende A2, Medina Villanueva A2, Rey Galán C2,3. 
1Facultad de Enfermería de Gijón. 2Sección Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Universitario Central de Asturias. 3Universidad de Oviedo. 

Objetivos. Analizar las muertes de niños mayores de un mes en el Área de Gestión 
Clínica de Pediatría (AGCP) del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

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

Resultados. Se produjeron 118 fallecimientos. La edad media fue de 6,23 ± 5,24 años. 
Las causas más frecuentes fueron: tumores y leucemias (38,5%), enfermedades sistema 
nervioso (12,8%), traumatismos, envenenamientos y otras causas externas (11,5%), mal-
formaciones congénitas y anomalías cromosómicas (11,5%) y enfermedades infecciosas 
(7,7%). Los porcentajes de mortalidad por estas mismas causas durante el mismo período 
para Asturias y España, 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%) existía enfermedad de base (tumores sólidos: 
28; leucemias: 13; neuromusculares: 17, genéticas: 13). Las causas finales del fallecimiento 
fueron: deterioro progresivo (47,5%), fracaso multiorgánico 15,3%), muerte encefálica 
(7,6%), parada cardiorespiratoria (21,2%) y retirada de soporte (8,5%) Los principales 
procedimientos que se realizaron durante el último ingreso fueron: sedación y analgesia: 85; 
intubación y ventilación mecánica: 74; vía central: 45; arteria: 24; sonda vesical: 45; sonda 
nasogástrica: 46; transfusión: 36; nutrición enteral: 22; nutrición parenteral: 8; depuración 
extrarrenal: 8. En 67 casos (57%) constaba registro en la historia de adecuación de esfuerzo 
terapéutico (AET). 34 fallecieron el mismo día en que se realizó la AET y 17 más en los 6 
días posteriores. La AET más frecuente era No RCP (41 casos), seguida de No Intubación 
(29), No diálisis (12), No transfusiones (12) y No vasopresores (10). En 47 casos había 
referencia a cuidados paliativos. La solicitud de apoyo religioso por parte de la familia 
se recogía en 6 historias. El tiempo de estancia durante el último ingreso fue de 8,8± 13 
días. El lugar de fallecimiento fue: UCIP (69 casos); planta hospitalización (39); domicilio 
(5), quirófano (4) y urgencias (1). Se solicitó autopsia en 40 casos, dando autorización 
la familia en 15. En 4 casos más se dio autorización para biopsia de tejidos postmorten. 

Conclusiones. Las causas de mortalidad en el HUCA difieren respecto a las causas 
en Asturias y España, especialmente en el grupo de tumores y leucemias, traumatismos y 
enfermedades infecciosas. Existe poca información sobre las características de las muertes 
pediátricas en los hospitales españoles. Este estudio aporta datos relacionados con los 
procedimientos, AET, causa final y lugar del fallecimiento y realización de autopsia.

Lesiones neurológicas relacionadas con la instrumentación du-
rante la correción de cirugía de escoliosis. López de Pedro A, Pérez-
Caballero Macarrón C, Moreno Vicente-Arche B, Vázquez Martínez JL, Coca Pérez A, 
Tapia Moreno R, Folgado Toledo D, Montero Yeboles R. Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción. El tratamiento de las curvas distróficas es quirúrgico, no estando este 
exento de serias complicaciones. La incidencia de complicaciones neurológicas asociadas 
a cirugía de escoliosis es elevada. El diagnóstico precoz es fundamental para evitar lesiones 
establecidas. La utilización combinada de los potenciales evocados sensitivos y motores 
aporta la ventaja de ser más sensibles a la hora de detectar daño espinal durante la cirugía 
ortopédica de la columna.

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

Resultados. Desde 2006 se realizaron en nuestro centro ciento ochenta intervenciones 
mediante corrección instrumentada y artrodesis posterior. Todas las intervenciones fueron 
realizadas por un mismo equipo quirúrgico. Se objetivaron anomalías neurofisiológicas 
durante la cirugía, perdida de potenciales sensitivos y motores, en veinte pacientes, catorce 
mujeres (70%) y seis hombres con edades comprendidas entre 10 y 18 años (mediana 16 
años). En dieciséis pacientes la escoliosis era de origen idiopático mientras que cuatro pre-
sentaba una escoliosis toracolumbar congénita. Durante la cirugía se objetivó 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 relacionó con un episodio severo de hipotensión 
recuperando potenciales tras la estabilización de la hemodinamia. Cuatro de los pacientes 

presentaron disestesias y paresia de miembros inferiores durante el postoperatorio inmediato 
en la UCIP. Se confirmó por TAC el mal posicionamiento de los tornillos pediculares pro-
cediéndose a la retirada de parte del material quirúrgico en un segundo tiempo quirúrgico 
no objetivandose déficit neurologico posterior durante este segundo postoperatorio. En 
once casos se procedió a la retirada de parte del material quirúrgico cuando se evidenció 
la perdida de potenciales durante la cirugía no objetivándose déficit neurológico posterior 
durante el postoperatorio inmediato.

Conclusiones. 1) La monitorización intraoperatoria de potenciales evocados sensiti-
vos y motores debe ser utilizada en todos los pacientes intervenidos de escoliosis. 2) Los 
potenciales motores añaden sensibilidad a la detección de lesión medular y predice con 
mayor sensibilidad la existencia de un déficit postqurúrgico. 3) Los presencia de clínica 
neurológica y/o alteración somatosensorial obliga a la realización de un TAC para descartar 
el mal posicionamiento de los tornillos pediculares. 4) La retirada precoz del material de 
artrodesis facilita la recuperación total de los pacientes. 

Asma casi fatal y sensibilización a Alternaria. Fernández Provencio V, 
Rodríguez Bodero S, Marcos Temprano M, Villa Francisco C, Miñambres Rodríguez 
M, Bermúdez Barrezueta L, Pino Velázquez M, Pino Vázquez MA. Servicio de Pediatría. 
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Fundamento y objetivos. El asma casi fatal (ACF) constituye una condición muy 
poco frecuente definida por la aparición de eventos tales como parada cardiorrespiratoria 
(PCR), necesidad de intubación orotraqueal y ventilación mecánica, ingreso en unidades 
de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), hipercapnia o acidosis severa que requiere un 
reconocimiento temprano y una intervención agresiva. Presenta una naturaleza heterogénea, 
y los dos eventos fisiopatológicos más importantes directamente implicados son las arritmias 
cardiacas y la asfixia, siendo la hipoxia cerebral como resultado de la PCR la causa de 
muerte más frecuente. Algunas publicaciones otorgan un papel relevante a la sensibilización 
a hongos en el desarrollo de crisis asmáticas severas, relacionándolas con la presencia de 
esporas de A. Alternata en la atmósfera. No obstante, la evidencia sobre su posible papel 
provocador en las crisis de asma de riesgo vital sigue siendo escasa.

Observaciones clínicas. Presentamos el caso de un varón, de 10 años de edad que 
ingresa en la unidad de cuidados intensivos pediátricos por presentar, de forma brusca en 
su domicilio una parada respiratoria. Entre los antecedentes familiares destacaban derma-
titis atópica, asma en tratamiento con Salmeterol/Propionato de fluticasona, montelukast 
y salbutamol a demanda y sensibilización alérgica a alternaría, olivo, abedul, chopo y 
epitelio de animales. Los familiares referían que el paciente se había despertado, apenas 
unos minutos antes con sensación de disnea intensa, náuseas y vómitos, por lo que le habían 
administrado una dosis de salbutamol inhalado con mejoría parcial. No asociaba ningún 
desencadenante. Tras las maniobras de reanimación inicial, que incluyeron administración 
de adrenalina intramuscular y ventilación con bolsa-mascarilla, el paciente precisó intu-
bación orotraqueal, Se administró salbutamol e ipratropio nebulizado, metilprednisolona 
y sulfato de magnesio iv. Permitió descenso rápido de FiO2 y parámetros ventilatorios en 
las primeras horas, progresando hacia la extubación a las 14 horas de ingreso. Durante 
la extubación se realiza fibrobroncospia sin hallazgos patológicos. El paciente precisó 
ventilación mecánica convencional durante 14 horas, exclusivamente. Asoció inestabilidad 
hemodinámica durante las primeras 10 horas, precisando la administración de Dopamina 
en infusión contínua. La resolución del cuadro fue muy rápida, permitiendo el alta a planta 
de hospitalización a las 24 horas. Los niveles de triptasa sérica 4 horas tras episodio agudo 
y de histamina plasmática fueron normales. Se realizó estudio de vía aérea y Phmetría 
también sin hallazgos patológicos.

Comentarios. En diversos estudios se ha comprobado que los sujetos con estancias en 
UCIP por ACF fueron significativamente más propensos a tener alergia cutánea a una o 
más esporas fúngicas, a diferencia de otros alérgenos como pólenes o epitelio de animales. 
La asociación con síntomas cutáneos, digestivos y neurológicos, así como la ausencia de 
relación inmediata con alérgenos específicos puede dificultar el diagnóstico diferencial 
con otras entidades como la anafilaxia o la aspiración. Como causante principal de las 
crisis se ha hipotetizado sobre una potente y particular reacción inflamatoria mediada por 
neutrófilos, tras la inhalación de endotoxinas junto a las esporas fúngicas.

Importancia del desfibrilador semiautomático en la parada car-
diorespiratoria pediátrica extrahospitalaria. Arizcun Aguilera B1, Pérez 
Durán MJ1, Rodríguez de Tembleque C1, Rodríguez Rubio M1, Rodríguez Álvarez D1, 
Pérez Costa E1, García-Guereta L2, Álvarez Rojas E1. 1Cuidados Intensivos Pediátricos, 
2Cardiología Pediátrica. Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Fundamentos y objetivos. La muerte súbita de origen cardiaco es un evento devas-
tador especialmente en la edad pediátrica. La formación de la población en Reanimación 
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Cardio-Pulmonar (RCP) y la implantación de Desfibriladores Semiautomáticos (DESA) en 
espacios públicos mejoran la supervivencia y evolución post-RCP. La incidencia estimada 
de PCR pediátrica es de 8 a 20 casos/100.000 niños/por año pero no disponemos de datos 
epidemiológicos sobre la PCR pediátrica extrahospitalaria (pEHPCR) en España. El regis-
tro E-PEDCARE recogió 46 pEHPCR de algunas UCIPs españolas y europeas durante un 
año: 15% atendidas en la calle y 4% en el colegio, siendo de etiología cardiaca el 22%. 
Presentamos dos casos de pEHPCR de origen cardiaco ingresados en la nuestra UCIP en 
el último año con el objetivo de resaltar puntos clave relacionados con la supervivencia, 
evolución y tratamiento posterior. 

Observaciones clínicas. Caso 1. Adolescente de 14 años, sin antecedentes persona-
les de interés, que presenta episodio de pérdida de conocimiento mientras montaba en 
bicicleta acompañada por su padre. Recibe maniobras de RCP con DESA realizadas por 
personal lego, con una desfibrilación 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 colaboración entre el equipo de 
emergencias y el hospitalario permitió recuperar el DESA utilizado en la RCP descargar el 
registro del ritmo en PCR: fibrilación ventricular revertido a ritmo sinusal tras la descarga. 
Tras completar estudio cardiológico a la paciente, se implantó DAI. 

Caso 2. Niño de 6 años, con miocardiopatía restrictiva, que presentó en el colegio 
episodio de desvanecimiento súbito, rigidez, trismus y cianosis perioral. El episodio fue 
inicialmente interpretado como crisis convulsiva y estado postcrítico. El médico del colegio 
identificó PCR e inició maniobras de RCP básica con DESA, que efectuó una descarga. El 
equipo de emergencias le trasladó a nuestra unidad y posteriormente entregó el registro 
del DESA con el ritmo cardiaco durante la RCP: asistolia, fibrilación ventricular, descarga 
y taquicardia ventricular. El paciente ingresó en la UCIP estable hemodinámicamente y en 
ritmo sinusal. Posteriormente se implanta DAI.

Comentarios. Algunos puntos clave relacionados con la supervivencia, evolución y 
tratamiento posterior de la pEHPCR de origen cardiaco son: 1) la formación de la población 
en RCP, 2) la implantación de DESA en colegios y espacios públicos, 3) la comunicación 
entre equipos médicos involucrados en la pEHPCR y 4) la accesibilidad al registro del DESA 
utilizado en la RCP es útil para valorar tratamiento posterior. La implementación de un 
registro español de pEHPCR sería útil para monitorizar la adhesión a las guías de RCP, 
obtener datos epidemiológicos y mejorar la atención al niño con pEHPCR.

Tratamiento de la mordedura de serpiente con suero antiofídico 
en la UCI pediátrica. Experiencia en los últimos diez años. Rodríguez 
Miguélez M1, Ferragut Ferretjans F1, Valencia Ramos J1, Arribas Montero I1, Martínez Díaz 
S1, Elizondo Alzola A1, Gómez Sáez F1, Estefanía Díez M2. 1Servicio de Pediatría, 2Servicio 
de Cirugía Plástica. Hospital Universitario de Burgos.

Objetivo. Registrar los casos de envenenamiento por mordedura de serpiente en pa-
cientes ingresados en una Unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) en los últimos 
diez años. Describir forma de presentación, tratamientos recibidos e incidencias relacionadas 
con el suero antiofídico. 

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 telefónico. 

Resultados. 9 casos, 6 varones y 3 mujeres con mediana de edad de 11 años. Todos 
en Castilla y León entre los meses de mayo y septiembre. Se identificó la especie causante 
en 3 casos, que fue la víbora hocicuda (Vipera latastei). En 7 de los 9 casos la localización 
fue la mano. Todos los casos presentaron inflamación locorregional, 5 dolor irradiado, 3 
adenopatías, 2 linfangitis y 1 síndrome compartimental. Ninguno presentó alteraciones 
analíticas significativas. Todos los pacientes presentaron un envenenamiento grado II, con 
una media de estancia en UCIP de 1,7 días. Los 9 casos recibieron suero antiofídico, 7 de 
ellos en las 6 primeras horas desde la mordedura, sin efectos secundarios inmediatos ni 
diferidos. Todos los niños recibieron analgesia de 1er nivel, 3 antibioterapia, 4 corticote-
rapia, 3 antihistamínicos y 1 precisó fasciotomía. En el seguimiento se detectó 1 caso de 
dolor neuropático leve. 

Conclusiones. El suero antiofídico, administrado de forma precoz y siguiendo un 
protocolo estandarizado, se ha mostrado seguro y eficaz, y podría permitir evitar otros 
tratamientos que según la literatura publicada no modifican el pronóstico. 

Consuta al Grupo de Trabajo de Bioética de la SECIP: a propósito 
de un caso de posible limitacion de esfuerzo terapéutico. Vázquez 
Martínez JL1, Centella Hernández T2, Moreno Vicente-Arche B1, Tapia Moreno R1, Pérez-
Caballero Macarrón C1, Coca Pérez A1, Folgado Toledo D1; Grupo de Trabajo de Bioética 
de la SECIP. 1UCI Pediatría, 2Servicio de Cirugía. Hospital Universitario Ramón y Cajal. 
Madrid. 2Grupo de Trabajo de Bioética de la SECIP.

Fundamentos y objetivos. La limitación del esfuerzo terapéutico (LET) entendido como 
una decisión de no aplicar medidas extraordinarias o desproporcionadas para la finalidad 
terapéutica en un paciente con mal pronóstico vital y/o mala calidad de vida, supone una 
gran dificultad clínica. Presentamos un caso en el que se planteó la posibilidad LET en un 
paciente ingresado en la UCI pediátrica de nuestro centro, solicitando ayuda-asesoramiento 
al Grupo de Trabajo de Bioética de nuestra Sociedad científica. 

Descripción. Paciente de 18 años, portador de una cardiopatía congénita tipo Te-
tralogía de Fallot, cor triatriatum, intervenido en múltiples ocasiones, portador de una 
prótesis biológica tipo Melody en posición pulmonar y de marcapasos DDD por bloqueo 
AV postquirúrgico, disfunción ventricular derecha severa por IT y doble lesión pulmonar, 
escoliosis severa intervenida en 2 ocasiones, neumopatía mixta (restrictiva-obstructiva) 
crónica, coreoatetosis postquirúrgica con retraso leve psico-motor. Ingresó en UCIP en 
situación de shock séptico por presentar endocarditis sobre electrodos de marcapasos por 
S. aureus. Tras un intento de extracción de electrodos percutánea el paciente sufrió un 
desgarro de la vena subclavia que precisó una toracotomía emergente, quedando restos de 
electrodos que no pudieron extraerse. Tras esta cirugía, repetidos fracasos de extubación, 
persistiendo las vegetaciones endocardíticas en electrodos de marcapasos y en prótesis 
pulmonar. Presentado en sesión médico-quirúrgica el paciente fue rechazado para cirugía, 
aconsejando por este servicio la limitación de los esfuerzos terapéuticos. En este caso, los 
padres no coincidían en su deseo, estando además claramente enfrentados. Tampoco se 
pudo contar con la decisión del paciente, tanto por su situación 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 ofreció una respuesta inmediata y emitiendo 
su evaluación del caso en 24 horas. Con su asesoramiento, se decide llevar a cabo medidas 
intermedias estableciendo objetivos alcanzables y limitando el tiempo de aplicación de la 
terapia, reevaluándolo posteriormente y en caso de fracaso de esta opción, con el consenso 
de la familia y del equipo asistencial limitar todo esfuerzo terapéutico. Se realizó traqueos-
tomía manteniendo el tratamiento antibiótico, pudiéndose retirar la ventilación mecánica. 
El paciente fue dado de alta hospitalaria con oxígeno y BIPAP nocturna con respirador 
domiciliar. Se ha mantenido la antibioterapia de forma indefinida, al no ser susceptible de 
ser sometido a una nueva cirugía. Durante los 8 meses desde el alta el paciente ha precisa-
do nuevos ingresos en dos ocasiones por infecciones respiratorias, continúa con oxígeno 
domiciliario, disnea de reposo, y en clase funcional III.

Comentarios: 1) La LET en pacientes pediátricos o adolescentes no es una decisión 
sencilla que debe exige la co-responsabilidad del paciente, familia y profesionales. 2) El 
soporte de grupos autorizados y con experiencia en la evaluación de estas situaciones, así 
como la rapidez en la emisión del asesoramiento, resulta de gran valor para el clínico.

Mejorando la calidad de RCP pediátrica en un hospital de tercer 
nivel. Gijón Mediavilla M, Díaz Ruiz L, Freire Gómez X, Canet Tarres A, Rodríguez 
Martínez A, López Fernández E, González Posada AF, Belda Hofheinz S. UCI pediátrica. 
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. 

Introducción y objetivos. Pese a la escasa frecuencia de la parada cardiorrespiratoria 
en pediatría, la evidencia ha demostrado que una reanimación cardiopulmonar (RCP) de 
calidad, realizada lo más precoz posible, aumenta la supervivencia. Es fundamental la ade-
cuada capacitación del personal sanitario en los hospitales pediátricos. Un aspecto básico 
es la motivación del personal para adquirir y reforzar conocimientos teóricos y prácticos 
con cierta periodicidad. El objetivo de este trabajo es presentar la puesta en marcha de un 
programa de simulacros de RCP pediátrica con participación de personal sanitario de un 
hospital de tercer nivel y evaluar la satisfacción de los participantes. El objetivo principal 
fue mejorar la concienciación y motivación 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 pediátrica en las distintas plantas de hospitalización 
y las urgencias pediátricas. Se creó un grupo específico de adjuntos de UCIP y residentes 
formados en RCP. Inicialmente se practicaron las situaciones de simulación, se diseñó 
una hoja de evaluación estandarizada de las medidas de RCP aplicadas y una encuesta 
de satisfacción posterior. Hubo una fase de entrenamiento previo del grupo, que duró 5 
meses. Previo aviso a jefe de servicio y supervisoras de enfermería para que el personal 
participase en los simulacros como si se tratase de condiciones reales, comenzó la fase de 
intervención. Se realizaron 15 simulacros evaluados con su posterior debriefing con todos 
los miembros del equipo y, se recogieron las impresiones de los participantes mediante la 
encuesta de satisfacción. 

Resultados. Durante el primer periodo de intervención se realizaron 15 simulaciones. 
En ellas participó personal del equipo médico, enfermería y auxiliares de enfermería, siendo 
la mayoría grabados en video para facilitar la evaluación y el debriefing. Las puntuaciones 
en la evaluación de todas las etapas del algoritmo de parada (valoración de la emergencia, 
petición de ayuda, asegurar vía aérea, ventilación, masaje, medicación, valoración de arrit-
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mias, ética) fueron buenas. Los niveles de satisfacción con la simulación fueron altos o muy 
altos, mejorando tras una fase inicial. Un alto porcentaje de los participantes expresaba el 
deseo y la motivación de aumentar su formación en RCP pediátrica. 

Conclusiones. Los grupos de simulación son eficaces para mejorar la motivación del 
personal sanitario a adquirir formación en RCP, sirviendo de concienciación en la impor-
tancia de adquirir estas habilidades pese a la escasa frecuencia de su aplicación. El personal 
sanitario implicado se muestra satisfecho o muy satisfecho de participar en estos simulacros.

Parada cardiorespiratoria extrahospitaria de etiología no filia-
da. Colaboración con servicios judiciales. Udaondo de Soto J, Martínez 
Virumbrales L, Valle Ortiz JR, García Urabayen D, Nieto Faza M, Redondo Blázquez S, 
Morteruel Arizcuren E, Gil Antón J. UCIP. Hospital Universitario Cruces. Baracaldo, 
Vizcaya.

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

Observaciones clínicas. Paciente de 11 años previamente sano, que presenta PCR en 
domicilio en contexto de mareo, nauseas y varios vómitos de 24 horas de evolución. Iniciadas 
maniobras de RCP básica a los 2 minutos y secuencialmente avanzada a los 5 min, se consigue 
recuperación de circulación espontánea a los 12 minutos. A su llegada a servicio de urgencias 
(SUP) de un hospital terciario presenta nueva PCR consiguiendo nueva recuperación de la 
circulación espontanea tras otros 12 minutos de RCP avanzada. Ingresado en UCIP precisa 
soporte inovasopresor con dopamina, noradrenalina y adrenalina con un score inotrópico 
máximo de 285 en contexto lactacidemia extrema (pH 6.80) y hemodiafiltración. La evolu-
ción es favorable permitiendo el alta a planta de hospitalización a los 15 días y presentando 
actualmente únicamente secuelas neurológicas motrices leves. En cuanto a la etiología, 
descartadas las causas más frecuentes, la sospecha diagnóstica se centra en enfermedades 
raras y además se obtienen muestras de líquidos biológicos previa notificación a juzgado 
de guardia que son enviadas al Instituto Nacional de Toxicología en Madrid confirmando 
presencia de organoclorados (Folpet®) en contenido gástrico y en plasma. 

Comentarios. La asistencia rápida, eficaz y escalonada de la PCR, así como la deri-
vación a un centro con UCIP ha permitido obtener un resultado global favorable en un 
caso tan dramático como el descrito. Descartadas las causas más frecuentes de PCR, es 
importante tener un alto índice de sospecha de ingesta de tóxicos con notificación a las 
autoridades pertinentes, lo que permite realizar un exhaustivo estudio etiológico y garantiza 
la seguridad del menor. 

Sistema de notificación y aprendizaje de incidentes de UCIPN: di-
seño de una herramienta basada en SINASP. Hernández Borges A, Pérez 
Hernández R, Sancho Pascual A, González Bravo N, Ormazábal Ramos C, Guerra Martín 
V, Becerra Alonso D, Martín Pérez E. UCIPN-Servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
de Canarias. Tenerife.

Objetivos. La línea 3 de la Estrategia 2015-2020 del Ministerio de Sanidad de España 
en Seguridad de Pacientes promueve los Sistemas de Notificación 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 diseño y resultados iniciales de un SNI para nuestra UCIPN. Nuestros objetivos han 
sido diseñar, divulgar e implantar un sistema de notificación y aprendizaje de incidentes 
para nuestra UCIPN, con una serie de características: Diseño con la colaboración de las 
distintas profesiones de la unidad; Con una herramienta de poco coste, flexible y cómoda: 
en entorno web, y ejemplos adaptados a nuestra área de conocimiento; De acuerdo con las 
políticas de seguridad de pacientes del centro: centro vinculado al SINASP; Útil y seguro 
para los profesionales: confidencial, anónimo y no punitivo.

Material y métodos:
–	 Constitución de un grupo de trabajo de SNI de UCIPN. Miembros: Jefe de Sección, 

Supervisora de Enfermería, Responsable médico de calidad, y tres personas más con 
experiencia/conocimientos en seguridad de pacientes.

–	 Diseño de herramienta de notificación. Se empleó un formulario de Google docs, 
gratuito, basado en la web, siguiendo en su estructura los epígrafes del formulario 
empleado por SINASP, aunque con adaptaciones a nuestra área de conocimiento. La 
herramienta incorpora ítems para su propia evaluación.

–	 Divulgación del proyecto.
–	 Implantación y seguimiento. 

Resultados. Se diseñó un formulario web de 17 ítems en cinco secciones en entorno 
web, con 3 items de comentario en texto libre (descripción del incidente, descripción de 

factores contribuyentes y de posibles mecanismos preventivos). El resto de los ítems se basan 
en desplegables o casillas de verificación. 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 mañana, 50% fueron incidentes con 
medicación, 66% llegaron al paciente (sin daño permanente), y 50% fueron provocados 
por fallos de comunicación. En general el formulario fue considerado útil y poco complejo.

Conclusiones. Pensamos que la herramienta de notificación de incidentes de seguridad 
de pacientes diseñada es útil y fácil de usar, y que puede ser un buen punto de partida para 
conocer y prevenir las causas que subyacen en los eventos de seguridad clínica que se dan 
en nuestra UCIP y así hacer nuestra labor asistencial más segura.

Nuestra experiencia trabajando en una Unidad de Cuidados In-
tensivos Pediátricos de puertas abiertas. Martínez Colmenero C, Santiago 
Gutiérrez C, Millán Miralles ML, Martínez Padilla MC, Alados Arboledas FJ, de la Cruz 
Moreno J. Unidad de Gestión Clínica de Pediatría. Complejo Hospitalario de Jaén.

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

Material y métodos. Descripción de las características de nuestra UCIP, régimen de 
visitas y realización de técnicas y cuidados realizados en presencia de los padres.

Resultados. Trabajamos en una UCIP mixta que cuenta con 11 boxes individuales. 
Atendemos al año una media de 200 pacientes, de los cuales un 60% son pacientes pe-
diátricos. Contamos con Servicio de Cirugía Infantil y Neurocirugía. Desde hace 14 años 
somos una unidad de puertas abiertas, pudiendo permanecer los padres 24 horas acompa-
ñando 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 aún las visitas de 
hermanos pequeños aunque se hace en la práctica en pacientes seleccionados. El relevo de 
guardia se realiza en un despacho médico independiente para mantener la privacidad sobre 
la información de los pacientes. La mayoría 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 
información el menor. Los cuidados del paciente en relación a la higiene y a la alimentación 
los pueden realizar los padres junto a la enfermería, salvo en pacientes inestables. Cuando 
se realizan técnicas médicas se ofrece la posibilidad a los padres de permanecer en el box: 
canalización de vías centrales, punción lumbar, intubación y aspiración del tubo endotra-
queal. Realizamos también una experiencia piloto en la que, mediante cámaras instaladas 
en cada box, los padres podían ver a sus hijos conectándose mediante su dispositivo móvil 
con una clave privada. Esto favorecía 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 aún 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. Sí que creemos que mejora la relación y 
comunicación con la familia sobre todo en pacientes que permanecen varios días ingresados. 
No hemos tenido problemas de oposición del personal a este modo de trabajo, instaurado 
en la actualidad después de todos estos años como una práctica habitual más. 

Comunicaciones Orales breves cardiología
Sábado 6, 10:00 h, Sala S3+S4+S5

Moderadoras: Silvia Redondo Blázquez, Ángela Ruiz Extremera

Tumor amorfo calcificado intracardiaco, a propósito de un caso. 
Ales Palmer ML1, Abril Molina AM1, Salmerón Fernández MJ1, Urrutia Maldonado E2, 
Gómez Vida JM1, Ortega Acosta MJ2, González Hervás C1, Ocete Hita E1. 1UCIP, 2 Uni-
dad de Oncohematologia Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario de Granada. 

Fundamento. Los tumores amorfos calcificados intracardiacos (Cardiac Calcified 
Amorphous Tumor, CAT) son lesiones pseudoneoplásicas poco frecuentes, compuestas 
por depósitos de calcio sobre una base de fibrina, productos de degradación de la fibrina 
y células inflamatorias que en función de su localización puede producir síntomas de in-
suficiencia cardíaca o síntomas relacionados con la compresión de estructuras adyacentes. 

Observación clínica. Presentamos el caso de una niña de 6 años, diagnosticada hacía un 
año de leucemia aguda linfoblástica pre-B de riesgo intermedio que tras recibir tratamiento 
quimioterápico según el protocolo de la SEHOP se encuentra en fase de mantenimiento.  
Al realizarle un control ecocardiográfico rutinario se evidencia una lesión intracardiaca 
a nivel de aurícula derecha compatible con endocarditis por lo que se inicia tratamiento 
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antibiótico y antifúngico de amplio espectro así como tratamiento con heparina de bajo peso 
molecular. Además se retira el catéter reservorio cuyo extremo distal se encontraba dentro 
de la aurícula. Tras tres semanas de tratamiento persiste la misma lesión intracavitaria por 
lo que se realiza angio-TC cardíaco en el que se confirma la existencia de una lesión inten-
samente calcificada anfractuosa de 19 mm x 11 mm localizada en aurícula derecha que se 
extiende desde la zona inferior del anillo tricuspídeo por encima de la desembocadura del 
seno coronario en relación con el tabique interauricular. Se programa exéresis de la lesión 
bajo cirugía extracorpórea, procedimiento que se realiza sin indencias. Posteriormente el 
análisis histopatológico confirma el diagnóstico de CAT. 

Comentarios. Ante el hallazgo de una masa intracardiaca esta entidad debe de incluirse 
siempre en el diagnóstico 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 paroxística supraventricular tras la retirada pro-
gresiva de dexmedetomidina. Estalella Mendoza A, Flores González JC, Hernán-
dez González A, Rubio Quiñones F, Rodríguez Campoy P, Quintero Otero S. Unidad Cui-
dados Intensivos Pediátricos. UGC Pediatría. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Introducción. Dexmedetomidina (DEX) es un agonista α2-adrenérgico con propieda-
des sedantes, ansiolíticas, analgésicas y mínima depresión respiratoria. Aunque su uso no 
está aprobado en pediatría, existen numerosas publicaciones demostrando su eficacia y 
seguridad en esta población, siendo utilizado para el manejo de la sedación, analgesia y del 
síndrome de abstinencia en UCIP. Recientemente se ha descrito su utilidad en el tratamiento 
de las arritmias supraventriculares y la taquicardia ectópica de la union perioperatorias. 

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

Caso clínico. Niña de 4 años, con antecedentes de atrofia cerebral, síndrome dismórfico, 
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 neumonía por Gripe A con mala evolución, 
desarrollando un Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) decidiéndose intubación 
orotraqueal y conexión a ventilación mecánica. A su llegada a nuestra Unidad se inicia 
antibioterapia con Cefotaxima y terapia antiviral con Oseltamivir. Hemodinámicamente 
inestable, precisando expansión con cristaloides e inicio de perfusión continua de dopamina 
y noradrenalina para su estabilización. Respiratoriamente se programa con parámetros de 
protección pulmonar para el SDRA con buena respuesta, permitiendo disminución progre-
siva del soporte respiratorio. A los 8 días se decide extubación programada presentando 
fracaso por un síndrome de abstinencia que no respondió a la profilaxis con cloracepato 
potásico y metadona por lo que se inicia Dexmedetomidina en perfusión continua hasta 
un máximo de 0,7 µg/kg/h, permitiendo la extubación definitiva a ventilación no invasiva 
el 12º día de ingreso. Se mantiene la perfusión hasta la retirada de la VNI, tras lo cual se 
inicia descenso progresivo siendo suspendida definitivamente tras 10 días de su inicio. Tras 
12 h de su suspensión, presenta un episodio de TPSV a 220 lpm que no cede a las maniobras 
vagales, precisando administración de tres dosis de Adenosina, bolo de Esmolol 500 µg/
kg seguido de perfusión del mismo a 50 µg/kg/h precisando aumento hasta 100 µg/kg/h, 
tras lo cual cede. Durante este episodio precisa de nuevo ventilación no invasiva y reinicio 
de perfusión de DEX. Se mantiene perfusión de Esmolol durante 24 h y posteriormente 
se cambia a Propranolol vía oral. Presenta progresiva mejoría permitiendo la retirada 
del soporte respiratorio y la perfusión de DEX a los 6 días del episodio, no presentando 
recurrencias. Es dada de alta de UCIP al mes de su ingreso con Propranolol vía oral y 
seguimiento en consulta externa de Cardiología Infantil. 

Conclusiones. Hasta nuestro conocimiento, es el primer caso descrito de TPSV tras la 
retirada progresiva de Dexmedetomidina en perfusión continua en un paciente sin patología 
cardiaca. Destacar que el episodio se produjo tras 12 h de su suspensión, 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, Espuña Capote N, Solé Amat L, Jiménez Cañadas E, Uriel Prat S, Sanmartín Sánchez V, 
Ametller Malfaz E, Mayol Canals Ll. Servicio de Pediatría. Hospital Universitari Doctor 
Josep Trueta. Girona.

Fundamento y objetivos. La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una entidad poco 
frecuente en pediatría. A diferencia de la edad adulta, los accidentes, el síndrome de muerte 

súbita del lactante y las enfermedades respiratorias son la causa más frecuente de PCR en 
pediatría. La etiología cardíaca primaria constituye una causa minoritaria. No obstante, es 
importante la rápida actuación en estos pacientes para reducir la mortalidad y morbilidad 
inicial, así como el estudio etiológico posterior para prevenir su recurrencia. A continuación 
se presenta un caso de parada cardiorrespiratoria de origen desconocido. 

Observaciones clínicas. Niño de 3 años que ingresa en hospital de zona inconsciente. 
En la valoración inicial se constata parada cardiorrespiratoria (PCR), iniciando reanimación 
cardiopulmonar avanzada. Se procede a intubación orotraqueal, se canaliza vía intraósea 
y se administran 3 dosis de adrenalina, recuperando ritmo sinusal a los 20 minutos. A su 
ingreso en la UCI pediátrica se realiza estudio cardiológico con ECG normal y ecocardio-
grafía sin cardiopatía estructural ni signos de miocardiopatía. No antecedentes cardiológicos 
previos de interés. Se completa estudio etiológico de PCR realizando TAC craneal y EEG sin 
hallazgos patológicos. Tóxicos en orina negativos. Se descarta origen séptico y alteración 
hidroelectrolítica mediante analítica sanguínea y punción lumbar. Precisa tratamiento va-
soactivo con noradrenalina las primeras horas de ingreso. Se realiza hipotermia terapéutica, 
se mantiene con ventilación mecánica 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 
hemodinámica, que revierten de manera espontánea. Se inicia tratamiento con amiodarona 
intravenosa. A pesar de la medicación 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 electrofisiológico y tratamiento. La 
arritmia persiste a pesar del tratamiento farmacológico, por lo que requiere cardioversión 
eléctrica y finalmente ablación de la taquicardia fascicular posterior izquierda. A pesar de 
la ablación, 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 DAI por el antecedente de PCR.

Comentarios. La taquicardia ventricular fascicular posterior es una forma de taquicar-
dia ventricular infrecuente, que se presenta en pacientes jóvenes sin cardiopatía estructural 
conocida. Suelen presentar ECG característico con QRS entre 0,12-0,14 segundos, bloqueo 
de rama derecha y eje superior. La parada cardiorrespiratoria es una forma de presentación 
muy poco frecuente. La clínica habitual suele ser palpitaciones y síncope. Buena respuesta 
al tratamiento con verapamilo. En casos de resistencia o intolerancia farmacológica, se 
realiza ablación. 

Hipertensión pulmonar severa: una entidad con pronóstico des-
favorable. Moreno Vicente-Arche B1, Pérez-Caballero Macarrón C1, Vázquez Martínez 
JL1, Coca Pérez A1, Tapia Moreno R1, del Cerro Marín MJ2. 1UCI Pediátrica, 2Servicio de 
Cardiología Infantil. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

Fundamentos y objetivos. La hipertensión pulmonar (HP) se define como la elevación 
persistente de la presión arterial pulmonar (PAP) por encima de 25 mmHg en reposo. Puede 
ser primaria (HPP) o secundaria a otros procesos (cardiopatías, enfermedades pulmonares,�). 
Los pacientes con HPP tienen mal pronóstico a pesar de las múltiples terapias existentes.

Observaciones clínicas. Caso 1. Varón de 12 años de edad con síndrome de Down, 
diagnosticado a los 8 meses de cardiopatía congénita tipo CIV perimembranosa. Progre-
sivo desarrollo de HP severa presentando síncopes de origen cardiogénico y fracaso del 
ventrículo derecho (VD) a pesar del tratamiento con sildenafilo, bosentán y oxigenoterapia. 
Se remite a nuestro centro iniciándose tratamiento con treprostinil subcutáneo (45 ng/kg/
min). Durante su ingreso presenta episodio de crisis hipertensiva con rigidez generalizada 
y desconexión del medio, sin respuesta a ventilación mecánica, tratamiento inotrópico y 
vasodilatador pulmonar produciéndose el fallecimiento del paciente.

Caso 2. Varón de 21 meses de edad que presenta episodios de cianosis con el llanto y 
pérdida de conciencia con el esfuerzo, diagnosticándose en su hospital de referencia de crisis 
comiciales e HP severa con dilatación 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 cetósica, optimizándose tratamiento con bosentán y treprostinil subcutáneo (10 
ng/kg/min). Reingresa a los dos meses con clínica de edema agudo de pulmón con función 
biventricular conservada desarrollando hipotensión refractaria y acidosis láctica progresiva 
que desencadena parada cardiorrespiratoria y posterior fallecimiento. 

Caso 3. Mujer de 15 años de edad, con antecedentes de prematuridad y displasia 
broncopulmonar, es diagnosticada a los ocho años de HP siguiendo tratamiento con ada-
lafilo y ambrisentán. Por empeoramiento de la clase funcional se asocia desde hace un año 
tratamiento con treprostinil subcutáneo con mala tolerancia por dolor e infección en el 
lugar de punción. Dada la progresión de su patología se decide la implantación de bomba 
parenteral de prostaglandina. Durante el postoperatorio inmediato presenta empeoramiento 
hemodinámico y respiratorio sin respuesta a la optimización de tratamiento (aumento de 
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prostaglandinas –hasta 85 ng/kg/min–, digoxina, inotrópicos,�) presentando crisis repetidas 
de HP con progresivo deterioro de la oxigenación desencadenándose su fallecimiento.

Comentarios: el pronóstico 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 presión sistémica adecuada pero tienen escasa eficacia en enfermos con 
clase funcional avanzada (III/IV) como ocurrió en nuestros pacientes. La posibilidad de 
trasplante pulmonar/cardiaco, posible en algunas circunstancias, fue desestimado en nuestros 
pacientes debido a la etiología de su HP.

Bloqueo auriculoventricular completo de origen incierto en 
paciente con ataxia-telangiectasia. Martínez Redondo I, Palanca Arias D, 
Ayerza Casas A, Sorribes i Estorch J, Gil Hernández I, Domínguez Cajal M, Madurga Revilla 
P, García Iñiguez JP. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Servicio de Cardiología 
Pediátrica. Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza. 

Fundamento y objetivos. La ataxia-telangiectasia (AT) es una enfermedad hereditaria 
autosómica 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 
inmunológicos y una mayor tendencia al desarrollo de tumores malignos. La mutación 
genética responsable (ATM) parece jugar un papel importante en la función 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 clínicas. Paciente de 14 años afecto de ataxia-telangiectasia, en remisión 
completa de linfoma no Hodgkin B de alto grado, que consulta por sensación de mareo, 
palidez cutánea e hipotonía sin pérdida de conocimiento, constatándose a la exploración 
bradicardia severa, ante lo que se realiza un ECG en el que se objetiva bloqueo AV com-
pleto. A los minutos, de manera espontánea recupera ritmo sinusal y se evidencia bloqueo 
AV de primer grado, decidiéndose por ello ingreso en UCI-P para monitorización a la 
espera de colocación de marcapasos definitivo. Durante el ingreso, mientras permanecía 
dormido presenta asistolia precisando maniobras de RCP avanzadas e inicio de perfusión 
de isoproterenol (dosis máxima 0,1 µg/kg/min). Tras recuperación a ritmo sinusal precisa 
expansión de volemia e inicio de perfusión adrenalina (dosis máxima 0,1 µg/kg/min) por 
signos de bajo gasto cardíaco. Se programa de forma urgente cirugía para colocación de 
marcapasos definitivo implantando marcapasos en modo DDD. Tras la cirugía se retira el 
soporte vasoactivo y se mantiene estable sin alteraciones del ritmo cardiaco. En radiografía 
de control se objetiva neumotórax, que precisa colocación de drenaje pleural, y colocación 
inadecuada de cable auricular lo que requiere reintervención para colocación de cable de 
marcapasos en posición correcta. 

Comentarios: Los bloqueos AV completos en pediatría pueden ser de origen congénito 
o adquirido, destacando entre estos últimos los de origen infeccioso o por complicaciones 
postquirúrgicas. En la bibliografía no se han encontrado asociación de AT con arritmias 
cardiacas, pudiendo ser posible que la enfermedad degenerativa crónica pueda afectar con 
el tiempo al tejido de citoconducción. El paciente no había recibido una dosis de quimio-
terapia elevada para sospechar la etiología. Resulta así mismo importante comprobar la 
correcta posición de los cables de marcapasos tras su colocación. 

PARESIA/PARÁLISIS DIAFRAGMÁTICA TRAS CIRUGÍA CARDÍACA. Martínez Vi-
rumbrales L, Valle Ortiz JR, Redondo Blázquez S, Amores Hernández I, Udaondo de 
Soto J, Nieto Faza M, García Urabayen D, Pilar Orive J. UCIP Hospital Universitario de 
Cruces. Baracaldo, Vizcaya. 

Objetivos. La paresia/parálisis diafragmática es una de las complicaciones de la cirugía 
cardíaca. Se define como la disminución o ausencia de la movilidad diafragmática, causada 
por la lesión del nervio frénico durante la cirugía. Revisamos la incidencia, el diagnóstico 
y el manejo de la misma en el postoperatorio de cirugía cardiaca.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo en el que se incluyeron los 
pacientes ingresados en la UCIP postoperados de cirugía cardiaca que presentaron paresia 
o parálisis diafragmática desde Enero del 2013 hasta Diciembre del 2016. Los datos están 
expresados en media y rango.

Resultados. De un total de 314 cirugías cardíacas durante el período de estudio, se 
constató afectación de la movilidad diafragmática 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 
quirúrgicas más frecuentemente relacionadas con la aparición de parálisis diafragmática 
fueron la reparación de la coartación de aorta (4 casos), el cierre de CIA con DVPAP 
mediante parche (3 casos), el Fontan (3 casos) y la reparación de la tetralogía de Fallot (3 
casos). La parálisis diafragmática fue izquierda en 20 casos (60,6%), derecha en 12 (36,3%) 
y bilateral en 1 (3%). La sospecha diagnóstica fue mediante radiografía de tórax (elevación 

diafragmática), confirmándose posteriormente mediante ecografía torácica (disminución 
o ausencia de movilidad diafragmática). El tiempo de ventilación mecánica medio fue de 
335 horas (0-1680). Tras la extubación, 14 pacientes (42,4%) precisaron soporte con VNI 
y 10 (30%) con OAF. Precisaron plicatura diafragmática 12 pacientes (36,3%) con edad 
media de 18,6 meses (1-60), 3 de ellos habían sido intervenidos de tetralogía de Fallot y 2 
de Fontan. La estancia media en UCIP fue de 25,4 días (1-114).

Conclusiones. En nuestra serie, la incidencia de parálisis diafragmática en los pacientes 
postoperados de cirugía cardiaca está en el límite superior de la reflejada en la literatura 
(0,5-10,5%). Un porcentaje considerable precisó plicatura diagfragmática. 

Tos ferina maligna en el lactante. ¿Es la hipertensión pulmonar 
secundaria a hipercapnia? Muñoz-Bonet JI, Sebastián FJ, Alarcón B, Roselló P, 
López-Prats JL, Montero R, Flor E. Sección de CIP. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Fundamento y objetivos. De los cuadros provocados por Bordetella pertussis, la tos 
ferina maligna es el de mayor gravedad y peor pronóstico. La hipertensión pulmonar (HTP) 
es una complicación de extraordinaria gravedad. En su etiopatogenia se han implicado 
mecanismos estructurales (lesión endotelial o trombosis). Presentamos el caso de un lactante 
que desarrolló esta grave complicación, con una rápida e intensa mejora hemodinámica 
tras el control de la hipercapnia. 

Observaciones clínicas. Lactante de 44 días de vida, remitido a nuestra UCIP por 
insuficiencia respiratoria aguda grave secundaria a tos ferina. Antecedente de prematuridad 
tardía. Madre no vacunada frente a tosferina durante la gestación. Ingresado 48 horas antes 
en su Hospital de referencia por tos ferina, en tratamiento con Azitromicina. Evolución 
desfavorable, con dificultad respiratoria progresiva que precisó OAF y traslado a CIP. 
Al ingreso destaca mal aspecto general, cianosis, FC 124 lpm, FR 60 rpm, SatO2 69% 
(OAF, FiO2 0,85), Tensión arterial 100/45 mmHg, tiraje subcostal-intercostal marcado 
y auscultación con mala entrada de aire bilateral. Análisis con 45.260 leucocitos/mm3, 
22.590 linfocitos/mm3, y PCR de 49,9 mg/dl. Rx de tórax: infiltrado bibasal y atelectasia 
completa de hemitórax izquierdo. Se expande volemia, se intuba y conecta a ventilación 
mecánica (VM) controlada por presión (FiO2 0,6, PIP 25 cmH2O, PEEP 6 cmH2O, FR 25 
rpm). Mantiene acidosis respiratoria (pH 7,17; pCO2 68,7 cmH2O) que precisa aumento 
de asistencia respiratoria. Soporte inotrópico con dopamina y noradrenalina a altas dosis. 
A las 36 horas, ante HTP grave se sustituye noradrenalina por adrenalina y se añade óxido 
nítrico inhalado (NOi) y milrinona. Evolución a síndrome de distrés respiratorio grave e 
HTP refractaria, con situación terminal al 5º día precisando asistencia respiratoria máxima 
(FiO2 0,7, PIP 45 cmH2O, PEEP 11 cmH2O, PM 20 cmH20) y soporte inotrópico a dosis 
máximas (Dopamina 18, Adrenalina 0,95, Noradrenalina 0,24, Milrinona 0,5 µg/kg/min). 
Hipercapnia permisiva grave (CO2 82 mmHg, pH 7,25) e hipoxemia refractaria (PaO2/
FiO2 56, IO 26), con bajo gasto cardíaco (presión media 40 mmHg). Se decide ensayo 
con ventilación de alta frecuencia oscilatoria (VAFO), con inmediata y extraordinaria 
mejora ventilatoria y hemodinámica, reduciendo a menos de 1/3 el soporte inotrópico en 
la primera hora. Progresiva mejoría retirando inotrópicos a los 18 días y milrinona a los 
35. A las 2 semanas se sustituye VAFO por BIPAP. Se realiza traqueostomía a los 2 meses 
por necesidad de VM prolongada. Presenta crisis de desaturación e hipercapnia por crisis 
de HTP que mejoran tras tratamiento vasodilatador (NOi+milrinona seguidos de losartán 
y sildenafilo). Pasa a VM domiciliaria a los 215 días de ingreso, con destete completo a los 
17 meses de edad y decanulación a los 21. 

Comentarios: Es fundamental un diagnóstico y tratamiento precoz del lactante pequeño 
con tos ferina y su remisión precoz a centros con CIP, ya que su forma maligna conduce 
a la muerte en la mayoría de casos. La utilización de VAFO permitió 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 neumonía grave, podría ser un 
mecanismo clave en el desarrollo de la HTP. 

Asistencia ventricular con Levitronix Centrimag®. Experiencia en 
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Lorenzo Montero MJ, 
Alarcón Torres B, Arrabal Vela MA, Gómez Luque JM, Palacios Mellado MD, Ibarra de la 
Rosa I, Ulloa Santamaría E, Frías Pérez MÁ. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Fundamento y objetivos. En la población pediátrica, los dispositivos de soporte me-
cánico circulatorio más utilizados incluyen sistemas a corto plazo, de flujo continuo, como 
la Oxigenación por Membrana Extracorpórea (ECMO) y de flujo pulsátil, a largo plazo, 
como el Berlín Heart (BH). El sistema Levitronix Centrimag es una alternativa intermedia, 
dotado de una bomba de flujo continuo, de levitación magnética sin rodamientos, con 
una duración mayor de treinta días. Presentamos nuestra experiencia con tres Levitronix 
implantados en un periodo de siete meses
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Observaciones clínicas. Varón de 13 años, con antecedentes de estenosis valvular aórtica 
crítica neonatal tratada con valvuloplastia percutánea, evolución progresiva a fibroelastosis 
endocárdica con hipertensión pulmonar (HTP), realizándose trasplante cardiaco. A las 48 
horas parada cardiorespiratoria (PCR) que no remonta con maniobras de RCP, entrando 
en ECMO. Destete al décimo día, con disfunción ventricular derecha grave, implantándose 
Levitronix, derecho. Anticoagulación con heparina sódica, con dos episodios autolimitados 
de sangrado y recambio de tubuladuras al décimo día por coagulación parcial del sistema. 
Se retira a los 20 días, con buena evolución posterior. Varón de 19 meses, antecedente de 
S. de Beuren-Willians con cardiopatía compleja. Tras cirugía correctora, disfunción ven-
tricular izquierda severa que impide la salida de circulación extracorpórea conectándose a 
ECMO central. Tras 18 días no recupera función y se implanta como puente al trasplante 
Levitronix izquierdo. Anticoagulación con heparina sin incidencias. Bacteriemia persistente 
por Stenotrophomona maltophilia, que se controla con triple terapia antibiótica. Grave 
deterioro neurológico no relacionado con la asistencia, que contraindica el trasplante por 
lo que se retira el soporte a los 82 días. Varón de 22 meses con shock cardiogénico por 
miocardiopatía dilatada secundaria a miocarditis aguda viral. Se implanta Levitronix con 
cánulas de BH. Presenta a las 24 horas obstrucción parcial de la cánula a nivel del sensor 
de flujo que se recambia por un conector de BH. Anticoagulación con heparina sódica, 
a los diez días se asocia tratamiento antiagregante con ácido acetil salicílico (AAS) por 
fibrina en la cánula de salida. Actualmente asistido con Levitronix, en situación de código 
0 para trasplante cardiaco. 

Comentarios. Aunque en la actualidad, las bombas de flujo continuo están diseñadas 
para una asistencia a corto plazo, en nuestra experiencia Levitronix puede proporcionar un 
apoyo mecánico circulatorio más duradero en la edad pediátrica, sin más complicaciones 
que el resto de dispositivos. Sin embargo, se necesitan más estudios para establecer qué 
papel puede ocupar en el manejo de niños que precisan soporte mecánico.

Eficacia y seguridad de la ablación de taquicardias supraventricu-
lares paroxísticas en niños. Coca Pérez A1, Moreno Vicente-Arche B1, Sánchez 
Pérez I2, Pérez-Caballero Macarrón C1, Vázquez Martínez JL1, Tapia Moreno R1, Moreno 
Planas J2, Sánchez Porras M1. 1UCIP y 2Unidad de Arritmias. Hospital Universitario Ra-
món y Cajal. Madrid.

Objetivo. La taquicardia supraventricular paroxística (TSVP) es la segunda arritmia 
más frecuente en la edad pediátrica, con incidencia entre 0,1-0,4%. Las más frecuentes 
son producidas por mecanismo de reentrada, apareciendo en niños y jóvenes sin cardiopa-
tía de base. Salvo en lactantes, que pueden producir insuficiencia cardiaca, generalmente 
son bien toleradas y ceden espontáneamente o tras maniobras vagales. El tratamiento 
preventivo incluye el uso de antiarrítmicos, poco eficaz, y la ablación, indicada en casos 
de mal control farmacológico o episodios frecuentes y sintomáticos. Suele ser curativa 
e implica pocos riesgos. Nuestro objetivo es revisar los pacientes ingresados en la UCIP 
tras una ablación, describiendo las indicaciones del estudio electrofisiológico (EEF) y las 
complicaciones inmediatas.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los menores de 18 años 
que ingresaron en UCIP tras realizarse EEF y ablación, entre enero 2014 y enero 2017.

Resultado. Ingresamos 41 pacientes en los que se realizó 51 EEF. El rango de edad osciló 
entre 6-17 años (mediana: 13). El motivo de la ablación fue: mal control o mala tolerancia 
farmacológica (n= 13), pre-excitación permanente en EKG (n= 12), recidiva (n= 11), TSVP 
muy sintomática o frecuente (n= 7), realización de deporte federado (n= 3), otros (n= 5). 
La mitad de los pacientes (n= 20) tomaban anti-arrítmicos previo al procedimiento. Se 
realizaron (n= 14) ablaciones de vía intranodal, (n= 6) de extrasístoles ventriculares (EVs) 
de alta densidad, (n= 1) de flutter auricular (FA) y (n= 29) de vías accesorias en distintas 
localizaciones (la más frecuente, lateral izquierda). Los pacientes permanecieron en UCIP 
24 horas tras el procedimiento para monitorización continua. Entre las complicaciones del 
ritmo que objetivamos: recidiva de TSVP que requirió tratamiento (n= 2), disociación 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-arrítmicos 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 número total de pacientes con recidiva 
(inmediata o tardía) 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 evidenció 
como complicación una insuficiencia aórtica post-procedimiento.

Conclusiones. 1) La ablación es un método seguro y eficaz para el manejo no farma-
cológico de las TSVP en niños, ofreciendo una solución definitiva al problema en muchos 
casos. 2) Las complicaciones, como alteraciones de la conducción AV, arritmias de novo, 
derrame pericárdico, insuficiencia valvular o las relacionadas con el punto de punción, son 
poco frecuentes, pero requieren una monitorización estrecha y continua tras el procedi-
miento para detectarlas a tiempo.

Muerte súbita abortada en UCIP. Díaz Ruiz L1, Belda Hofheinz S1, Gijón Me-
diavilla M1, Barón González de Suso L1, Caro Barri A2, Flores Fernández M2, Durán 
Lorenzo I1, Freire Gómez X1. 1UCI pediátrica, 2Instituto Pediátrico del corazón. Hospital 
Universitario 12 de Octubre. Madrid. 

Fundamento y objetivos. La muerte súbita abortada es un diagnóstico poco frecuente 
en UCIP. La parada cardiorrespiratoria brusca e inesperada puede ser debida a diversas 
patologías, algunas de ellas de reciente descripción. El objetivo es describir nuestra serie 
de 4 casos dada la heterogeneidad de los cuadros.

Observaciones clínicas. Caso 1. El primer caso es un niño de 12 años que jugando 
al fútbol sufre una parada cardiorrespiratoria (PCR), que se recupera con maniobras de 
reanimación cardiopulmonar (RCP) básica inmediatas y avanzadas tras 20 minutos, detec-
tándose una fibrilación ventricular que se desfibrila. Se extuba a las 24 horas, con síndrome 
confusional inicial, sin secuelas neurológicas posteriores. En ecocardiografía se diagnostica 
de miocardiopatía hipertrófica septal asimétrica, que se confirma en RM. Se implanta 
desfibrilador automático implantable (DAI) con control de la clínica.

Caso 2. Niño de 3 años que durante el sueño 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 extrasístoles 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 síndrome de Brugada, 
diagnosticándose de fibrilación ventricular primaria por enfermedad de la repolarización 
(con onda J patológica). Es extubado, pero presenta secuelas neurológicas graves con 
tetraparesia espástica y coma vigil, por lo que se decide no implantar DAI, falleciendo el 
paciente al recurrir la arritmia.

Caso 3. Niña de 11 años que andando sufre PCR recibiendo RCP básica 8 minutos 
hasta llegar el SUMMA, detectando una fibrilación ventricular que se recupera tras desfibri-
lación en 10-15 minutos. Es diagnosticada de síndrome de QT largo por electrocardiograma 
y Holter, implantándose DAI. Se inicia tratamiento con betabloqueante, con aumento de 
dosis por dos episodios de fibrilación en relación a taquicardias sinusales (tratados por el 
DAI), modificándose el tratamiento a bisoprostol. Presenta mutación puntual Ala2254 en 
gen RYR2, no descrita previamente y se diagnostica de taquicardia ventricular polimorfa 
catecolaminérgica, con buen control posterior.

Caso 4. Paciente varón de 7 años en seguimiento por taquicardia auricular automática 
que presenta al salir del coche una parada, recibiendo RCP básica inmediata y avanzada por 
el SUMMA a los 8 minutos, con desfibrilación por fibrilación ventricular, con recuperación. 
Llega a UCIP sin intubar, en taquicardia auricular, precisando varias dosis de ATP, con 
recurrencia posterior, y mala respuesta al esmolol. Presenta disfunción ventricular sistólica 
leve-moderada (FEVI 40%), que mejora. RM normal. Se realiza estudio elecrofisiológico 
con ablación del foco en venas pulmonares y tests farmacológicos (epinefrina y flecainida) 
sin alargamiento del QTc y con respuesta anómala a la flecainida sin presentar patrón de 
Brugada. Se implanta DAI endovenoso y se hace estudio genético sin encontrar variantes 
patogénicas. Presenta dos episodios de taquicardia ventricular no sintomática. Se diagnostica 
de sospecha de canalopatía.

Comentarios. Las muerte súbita abortada puede deberse a una variedad de enferme-
dades. Para su pronóstico es fundamental la RCP precoz y el diagnóstico etiológico para 
valorar viabilidad del DAI.

Complicaciones postoperatorias de la coartación aórtica aso-
ciada a hipoplasia de arco. Esternotomia vs toracotomia. Aguilar 
Jiménez JM1, García Torres E1, Nuila Durán L1, Melo M1, Belda Hofheinz S2, Palacios 
Cuesta A2, Ordóñez Sáez O2, Lorenzo Boni L1. 1Cirugía Cardiaca Pediátrica, Instituto 
Pediátrico del Corazón; 2Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Doce 
de Octubre.

Introducción. Existe controversia en el tratamiento de la coartación aórtica asociada 
a hipoplasia de arco aórtico distal. El abordaje mediante esternotomía presenta habitual-
mente menores índices de recoartación a cambio de una mayor morbilidad. Actualmente 
la presencia de otra cardiopatía asociada apoya este abordaje para la reparación completa 
en un solo tiempo quirúrgico.

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 comunicación interventricular y/o comunicación 
interauricular, tratados en el grupo 1 mediante el cierre en el mismo tiempo quirúrgico y en 
el grupo 2 mediante actitud espectante o cerclaje de la arteria pulmonar. Quedan excluidos 
pacientes con otras cardiopatías. El 79% de los pacientes del grupo 1 se intervinieron en 
periodo neonatal y el 55% de los pacientes del grupo 2. 5 pacientes en el grupo 2 con 
disfunción 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 más 
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 más frecuente fue la hipertensión 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 1 y 95 en el grupo 2 el porcentaje 
de recoartación fue del 16% y 9%, respectivamente, todas en el primer año tras la cirugía, 
especialmente en los primeros 6 meses. 

Conclusiones. En nuestra serie el abordaje mediante esternotomia media ha presentado 
mayor morbilidad y mayor incidencia de recoartación que el abordaje por toracotomia 
izquierda. La hipertension arterial fue mucho más frecuente en el grupo 2, aunque en 
la mayoría de los pacientes la medicación se pudo suspender en los primeros tres meses 
postoperatorios.

Revisión de los casos de displasia broncopulmonar asociada a 
hipertensión pulmonar. Rodríguez Campoy P, Flores González JC, Rodríguez 
González M, Grujic B, Hernández González A, Rubio Quiñones F, Quintero Otero S. 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Objetivos. Analizar los factores de riesgo, el manejo diagnóstico-terapéutico y la 
morbimortalidad de los pacientes con displasia broncopulmonar (DBP) asociada a hiper-
tensión pulmonar (HTP) ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos pediátricos.

Material y métodos. Estudio descriptivo restrospectivo de los pacientes ingresados en 
UCIP con el diagnóstico de DBP asociada a HTP durante un periodo de 12 años (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 existió patología materna 
asociada. 4 recibieron maduración pulmonar completa y a todos se le administró surfac-
tante. La mayoría nacieron por cesárea por RPBF. Durante su ingreso, 5 presentaron un 
proceso infeccioso/sepsis. Media de días de ventilación mecánica: 119 días y de VNI: 171 
días. Se diagnosticaron de DBP grave 6 pacientes y solo uno de DBP moderada. 5 casos se 
diagnosticaron de HTP previo al ingreso en UCIP (edad media al diagnóstico: 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 además con CIA), 2 de ellos requirieron cierre 
quirúrgico: 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 realización de traqueostomía, 2 por parada cardiorespira-
toria (PCR) en domicilio y otra por reagudización respiratoria. Media de edad corregida 
al ingreso: 4 meses. Con respecto al tratamiento, reciben sildenafilo las HTP moderadas (5 
casos) y se asocia bosentán en las graves (1 caso) o en las que se objetivó empeoramiento 
(3 casos). Se realizó seguimiento hasta 21 meses por Cardiología Infantil detectándose 
mejoría de la HTP en todos ellos, la mayoría con resolución completa. La duración media 
del tratamiento fue de 9 meses. Como complicaciones registradas: las PCR repetidas (las 
más frecuentes), 2 casos de ICC que requie¡rieron inotrópicos y 2 casos de encefalopatía 
hipóxico-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 patología materna durante 
el embarazo, con diagnóstico de DBP grave e HTP moderada; tratados inicialmente con 
sildenafilo y, posteriormente con bosentán dos de ellos. 

Conclusiones. En nuestra serie los factores de riesgo de morbimortalidad más desta-
cables han sido: prematuridad <  28 SG, peso <  1.000 g, patología gestacional, infección/
sepsis tardía y la presencia de Shunt ID. Respecto al tratamiento antihipertensivo, en nuestra 
revisión se han obtienidos buenos resultados. La asociación de sildenafilo y bosentán consi-
guió una mejoría en todos ellos, sin asociarse a efectos secundarios aún con mantenimiento 
prolongado. A pesar de los buenos resultados del tratamiento, se registraron un número 
elevado de exitus y graves complicaciones asociadas a esta patología. 

Comunicaciones Orales cardiología
Sábado 6, 11:30 h, Sala Manuel de Falla

Moderadoras: Susana Segura Matute, María José Santiago Lozano

ECMO en shock séptico: ¿que resultados tenemos? Solé A1, Bobillo S2, 
Rodríguez-Fanjul J3, Moreno J3, Segura S2, Esteban E2, Jordan I2, Cambra FJ2. 1Residente 
Pediatría, 2Médico adjunto Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 3Médico adjunto 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de 
Llobregat, Barcelona. 

Objetivo. Describir los casos de shock séptico que precisaron oxigenación por mem-
brana extracorpórea (ECMO). Comparar los casos neonatales y pediátricos. Analizar 
factores de mortalidad.

Material y método. Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos neonatal o pediátrica (UCIP, UCIN) que precisaron ECMO por shock 
séptico refractario, en un hospital terciario (2001-2016). Dos cohortes: grupo 1, pacientes de 
pediátricos y grupo 2, los neonatales. Se analizaron características clínicas, microbiológicas 
y del soporte en ECMO, así como de evolución. Se expresan los resultados en medianas 
y rango intercuartílico (RIQ), comparación de variables cuantitativas mediante U de Man 
Withney y Chi2 para las cualitativas. Programa SPSS 19.0®.

Resultados. Se recogieron 20 pacientes, (61,9% varones), 9 en la UCIP (grupo 1, 45%) 
y 11 en la UCIN (grupo 2, 55%). S. agalactiae (4 casos), S. pneumoniae (4), N. meningitidis 
(2) y E. coli (3) fueron los gérmenes más 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 
años (RIQ: 0,41-4,75) en el grupo 1, y 1 día de vida (RIQ: 1-5) en el grupo 2. El 80% se 
canularon a nivel de yugular-carótida. 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 estadísticamente 
significativas en cuanto al soporte inotrópico (mediana de escore de 22,7 (RIQ: 19,5-42,35) 
y 25 (RIQ: 22-30), p= 0,568). Existieron diferencias respecto el lactato, PaO2/FiO2 e índice 
de oxigenación, 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 cardíaco máximo 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 inotrópico, la PCT y la PCR aunque sí una tendencia a 
ser peores en el segundo grupo. Sí hubieron diferencias en el lactato (p= 0,026, p= 0,019 
y p= 0,072 respectivamente). La mediana de días de ECMO fue de 1 (RIQ: 1-3,5) en el 
grupo 1 y 4 (RIQ: 2-8) en el grupo 2 (p= 0,058). No existieron diferencias significativas en 
los días de ventilación, los días de ingreso en UCI y la estancia hospitalaria entre grupos. 
En cuanto a factores pronósticos de mortalidad, las horas de evolución de la sepsia pre-
ECMO, la MAP y el escore inotrópico pre-ECMO fueron superiores en el grupo de exitus, 
(p= 0,009, p= 0,0014 y p= 0,0063). Mortalidad del 50% (35% por retirada del soporte por 
complicación neurológica grave y 20% por fallo multiorgánico refractario).

Conclusiones. La ECMO debería ser considerada en los pacientes con shock séptico 
refractario pese a la elevada mortalidad, se debería valorar si una indicación precoz mejo-
raría el pronóstico. Existen datos para pensar que los neonatos entran en ECMO en una 
situación más crítica y se mantiene en un peor estado aunque estos resultados podrían 
verse artefactados por el ductus. 

Evaluación de la microcirculación sublingual mediante mi-
croscopia de campo oscuro lateral en niños sometidos a cirugía 
cardiaca. González R1, Fuentes JR2, Pérez-Caballero R3, Zamorano JA4, Álvarez R5, 
Fernández SN1, Ortiz I1, López Herce J1. 1UCIP, 2Anestsiología Infantil, 3Cirugía Cardia-
ca, 4Enfermero Perfusionista, 5Cardiología Infantil. H.G.U. Gregorio Marañón. Madrid.

Objetivos. Evaluar la capacidad de la microscopia de campo oscuro lateral (SDF) para 
detectar los cambios que se producen en la microcirculación sublingual en los niños some-
tidos a cirugía cardiaca. Determinar la capacidad pronostica de esta técnica para predecir 
la evolución de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca durante su ingreso en UCIP. 

Material y métodos. Se realizó un estudio prospectivo descriptivo. Tras la obtención 
del consentimiento informado se incluyeron niños sometidos a cirugía cardiaca. La micro-
circulación sublingual fue evaluada durante la inducción anestésica (T0), durante la cirugía 
(T1) y antes del ingreso en UCIP (T2) empleando imagen por SDF. Las secuencias de video de 
la microcirculación fue evaluada empleando el sistema de análisis automatizado AVA 3.2. 
Se recogieron como variables micorcirculatorias la densidad vascular total, la densidad de 
vasos perfundidos, la proporción de vasos perfundidos, el índice de flujo microvascular, el 
índice de heterogenicidad y la puntuación de la escala de de Backer. De manera simultanea 
se recogieron variables hemodinámicas, respiratorias y de laboratorio. Fueron recogidas 
además variables clínicas relativas al ingreso en UCIP (duración de ingreso en UCIP y 
duración total de ingreso, necesidad de drogas vasoactivas, necesidad y duración de ne-
cesidad de ventilación mecánica, necesidad de terapias de reemplazo renal y necesidad de 
ECMO) y variables quirúrgicas (Puntuación de la escala quirúrgica de Aristotle, duración 
de circulación extracorpórea, tiempo de clampaje aórtico, temperatura mínima alcanzada 
durante la cirugía, necesidad de drogas vasoactivas y necesidad de transfusiones y líquidos). 

Resultados y conclusiones. Se evaluó la microcirculación sublingual en 19 pacientes 
durante la cirugía cardiaca. La mediana (rango intercuartílico) de edad y peso fue de 2.0 
años (0,7-6,9) y 13 kg (7,6-17,4). La puntuación de la escala quirúrgica de Aristotles 
fue de 6,3 (6-8). Se empleo bypass cardiopulmonar en 17 pacientes con una duración de 
83 minutos (45-122). La mínima temperatura alcanzada durante la cirugía fue de 30º C 
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(29-32). La duración de ingreso en cuidados intensivos pediátricos fue de 3 días (2-9) y 
la duración de ingreso hospitalario fue de 8 días (7-22). El 73.7% de los pacientes fueron 
extubados previamente al ingreso en UCIP. La mediana de utilización de drogas vasoactivas 
fue de 2 días (1-8). La evaluación de la microcirculación empleando dispositivos de imagen 
óptica como la microscopia de campo oscuro lateral puede ser una herramienta útil para 
la evaluación de los niños sometidos a cirugía cardiaca. 

Motivo de ingreso: arritmia. Revisión de casos en la Unidad de 
referencia de Andalucía Oriental. Alés Palmer ML, Abril Molina A, Salmerón 
Fernández MJ, Gómez Luque JM, González Hervás C, Sánchez Martínez F, del Valle Toro A, 
Ocete Hita E. Servicio de Pediatría. 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 más frecuentes, la clínica, los 
tratamientos administrados, así como la tasa de reingreso y complicaciones.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes 
ingresados por arritmia en los últimos 10 años en una Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (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 años, con una 
edad media de 4años. El 47,5% de los pacientes procedían derivados de otros hospitales. 
Un 40% se ingresaron procedentes de urgencias. Un 7,5% se trasladaron desde el quiró-
fano, y un 5% desde su domicilio por el 061. Respecto a la tasa de reingreso, el 40% de 
los pacientes precisaron más de un ingreso en UCIP, con un máximo de seis episodios en 
uno de los casos. El tipo de arritmia más frecuente en UCIP fue la taquicardia supraven-
tricular (65% de los casos). En segundo lugar la fibrilación ventricular (17,5%), seguido 
del bloqueo auriculo-ventricular (10%) y la taquicardia ventricular (7,5%). En el 87,5% 
de los casos existía sintomatología clínica durante el episodio de arritmia. Los síntomas 
presentados por orden de frecuencia fueron: palpitaciones, síncope, sudoración, palidez 
cutánea, vómitos, dificultad respiratoria, dolor torácico e irritabilidad.Un 20% estaban 
diagnosticados previamente de alguna cardiopatía y en un 10% se detectaron posteriormente 
mutaciones genéticas responsables del cuadro. El 25% presentaba antecedentes familiares 
de enfermedad cardiovascular precoz (menores de 50años). Del total de la muestra 36 pa-
cientes requirieron tratamiento farmacológico o eléctrico (90%). El fármaco antiarrítmico 
más utilizado fue adenosina, seguido de amiodarona, betabloqueantes y digoxina. Hasta 
un 30% de los pacientes precisaron varios fármacos para el control de la arritmia. A un 
10% de los casos se les realizó cardioversión eléctrica. 7 pacientes presentaron fibrilación 
ventricular precisando desfibrilación y maniobras de reanimación cardiopulmonar avan-
zadas. Después del episodio agudo, se realizó ablación con radiofrecuencia en 5 pacientes; 
a 7 se les implantó un desfibrilador automático y a 2 un marcapasos. Un paciente falleció 
durante el ingreso y otros dos en ingresos posteriores. Al alta persistían alteraciones del 
ritmo en un 7,5% de los casos. Entre otras secuelas, destaca un paciente con déficit motor 
por enfermedad hipóxico-isquémica secundaria a parada cardiorrespiratoria y un paciente 
con insuficiencia cardiaca crónica. 

Conclusiones. La arritmia más frecuente en nuestra serie fue la taquicardia supraven-
tricular, de difícil manejo farmacológico, motivando una alta tasa de reingreso en estos 
pacientes. A largo plazo el pronóstico es bueno aunque precisen tratamiento crónico e 
incluso la ablación de la vía accesoria. Respecto a las arritmias ventriculares, segunda 
causa de ingreso en UCIP, la existencia de una cardiopatía grave asociada es mucho más 
frecuente y condicionará el pronóstico a largo plazo. 

¿Es siempre la ecmo una opción? Análisis de casos de indicación 
no adecuad /cuestionable de asistencia con membrana de oxige-
nación extracorpórea. Díaz Ruiz L1, Calderón Checa R1, Barón González de 
Suso L1, Gijón Mediavilla M1, Aguilar Jiménez JM2, García Torres E2, Canet Tarrés A1, 
Belda Hofheinz S1. 1Servicio de UCI Pediátrica, 2Instituto Pediátrico del corazón. Hospital 
Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Describir y analizar los casos de pacientes que han recibido asistencia con 
oxigenación mediante membrana extracorpórea (ECMO), bajo una indicación no adecuada 
o cuestionable, en un hospital terciario con cirugía 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 
indicación de asistencia no era adecuada. Se recogieron datos demográficos, diagnóstico, 
comorbilidad asociada y días de asistencia.

Resultados. Se identificaron 11 pacientes con indicación no adecuada. Dos lactantes 
asistidos en situación de shock refractario secundario a tos ferina maligna, ambos con 

parada cardiorrespiratoria reanimada previa a la asistencia. Un caso evolucionó a síndrome 
de disfunción multiorgánica (9 días de asistencia), y otro presentó hipertensión pulmonar 
grave refractaria (17 días de asistencia). Una paciente con trastorno de la beta-oxidación 
de los ácidos grasos y miocardiopatía hipertrófica, asistida tras parada cardiorrespiratoria 
reanimada (16 días de canulación); un caso de shock séptico meningocócico fulminante en 
una lactante de 1 mes, con púrpura masiva, con evolución a fracaso multiorgánico, reci-
biendo 1 día de asistencia; un caso de un recién nacido con ventrículo único con agenesia 
válvula pulmonar, con sufrimiento fetal agudo (APGAR 0/0/0), asistido en situación de 
shock refractario, sin recuperación, retirando el soporte a las 24 horas; un neonato de 3 
días de vida en situación de shock cardiogénico refractario en relación a cierre precoz de 
ductus intraútero, con hipertensión pulmonar grave, retirando asistencia tras 17 días. 5 
pacientes se asistieron tras cirugía cardiaca: lactante con doble salida tipo canal, con insufi-
ciencia aórtica grave residual y oclusión en rama pulmonar irreparable (1 día de asistencia), 
recién nacido con doble salida tipo canal y drenaje venoso pulmonar total obstructivo que 
se asiste tras cirugía paliativa, detectando en cateterismo escasa arborización pulmonar 
vascular derecha, retirando la asistencia tras 9 días. 2 pacientes con ventrículo derecho de 
doble salida y vasos en transposición, con insuficiencia aórtica grave como lesión residual, 
con escasa actividad eléctrica cardiaca, y en un caso con episodios de bradicardia extrema 
que no responden a medidas de reanimación cardiopulmonar (1 y 2 días de asistencia), 
y lactante con transposición de grandes arterias con patrón coronario complejo, encon-
trándose en asistolia (1 día de asistencia). La media de días de canulación fue de 6.8 días. 
Todos los pacientes precisaron soporte inotrópico por inestabilidad durante la ECMO, 3 
pacientes presentaron trombosis extensa durante el soporte, y en 2 casos no se consiguió 
alcanzar al flujo adecuado. 

Conclusiones. La función 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 difícil 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 recuperación, siendo la 
indicación cuestionable. En estos pacientes como muestra nuestra serie con frecuencia no 
se consigue una asistencia adecuada.

Asistencia con oxigenación mediante membrana extracorpórea 
(ECMO). Experiencia de un hospital terciario. Díaz Ruiz L1, Gijón Media-
villa M1, Calderón Checa R1, Aguilar Jiménez JM2, García Torres E2, Boni L2, Rodríguez 
Martínez A1, Belda Hofheinz S1. 1Servicio de UCI Pediátrica, 2Instituto Pediátrico del 
corazón. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Describir la experiencia de las asistencias con oxigenación mediante mem-
brana extracorpórea (ECMO) en una UCIP de un hospital terciario, con bomba centrífuga 
de 3º generación. Analizar y comparar las complicaciones en el grupo de supervivientes 
y no supervivientes, la mortalidad por grupos diagnósticos, y realizar comparación con 
periodo previo con utilización de bomba centrífuga de 1º generación y bomba de rodillo.

Material y métodos. Estudio retrospectivo analítico en el que se incluyeron los pacientes 
que recibieron ECMO entre julio de 2009 y enero de 2017. Se recogieron datos demográ-
ficos, diagnóstico primario, indicación de la asistencia, complicaciones asociadas, y datos 
de mortalidad. Se comparó la aparición de complicaciones en el grupo de supervivientes y 
no supervivientes y se realizó comparación 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 cirugía cardia-
ca, 19% por enfermedad pulmonar, 19% por alteración cardiaca sin cirugía, en un 6% se 
realiza ECMO-RCP, un 9% se canularon por disfunción cardiorrespiratoria y 4% tras otras 
circunstancias (sepsis, shock). 10% son canulados en su centro de origen y transportados al 
nuestro. Un 28% sufrió una parada cardiorrespiratoria previa a la canulación. En el 95% 
el tipo de canulación fue arterio-venosa, y el 2% veno-venosa. En un caso la canulación 
inicial fue arterio-venosa y se convirtió en veno-venosa, y en 2 casos se realizó 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 malposición de las cánulas. Las 
complicaciones hemorrágicas fueron las más frecuentes (52%), seguidas de las complica-
ciones renales (50%). Se realizó cirugía en ECMO en un 56% de los pacientes, la mayoría 
(26) por sangrado; y cateterismo diagnóstico-terapeútico en 28%. La supervivencia global 
fue del 61%, y fue mayor en el grupo postcirugía cardiaca (67%), aunque sin significación 
estadística respecto los otros grupos diagnósticos (p= 0.16). El grupo de no supervivientes 
presentó de forma más frecuente complicaciones renales (75%), neurológicas (38%) y 
hemólisis (27%), de forma estadísticamente significativa (p< 0.05, p= 0.008, p= 0.027), así 
como trombóticas (27%), estas sin significación estadística (p= 0.058). Respecto al periodo 
previo se canularon un total de 30 pacientes, 28 tras cirugía cardiaca. La supervivencia 
global de este periodo fue del 26% (entre los años 2005-2007 fue del 40%), con mejoría de 
la supervivencia en el periodo estudiado de forma estadísticamente 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 fallecerían. La indicación más frecuente en nuestra serie es 
cardiaca, siendo el mayor grupo la asistencia tras cirugía cardiaca. El grupo de pacientes 
que mueren, presenta significativamente más complicaciones. La frecuencia en la utilización 
de ECMO ha aumentado en los últimos años con una mejoría con significación estadística 
en la supervivencia, aunque sigue existiendo un número importante de complicaciones, 
siendo el sangrado la más frecuente. 

Método rápido versus doble bomba para el cambio de perfusiones 
de aminas vasoactivas: estudio experimental. Morales Martínez A, Sán-
chez Yáñez P, Sanchiz Cárdenas S, Sepúlveda Haro A, García Soler P, Camacho Alonso 
J, Milano Manso G. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. Hospital Regional 
Universitario de Málaga.

Objetivos. La inestabilidad hemodinámica tras el cambio de jeringa para la adminis-
tración de drogas vasoactivas (DVA) supone un problema común en las unidad de cuidados 
intensivos pediátricos. El objetivo principal de nuestro estudio es la comparación de la 
repercusión hemodinámica entre dos métodos para el cambio. El objetivo secundario es la 
búsqueda de factores de riesgo para dicha repercusión.

Material y métodos. Ensayo clínico prospectivo aleatorizado. Se incluyeron todos 
los pacientes ingresados que recibían adrenalina, noradrenalina y/o dopamina en los que 
se realizó un cambio de cualquier perfusión en la línea por la que se infundían dichos 
fármacos. Se compararon dos métodos: rápido y con doble bomba. Se definió como reper-
cusión hemodinámica la variación de frecuencia cardiaca (FC) > 10%; y de tensión arterial 
media (TAm) > 15% respecto a las basales durante los 15 minutos posteriores al cambio 
(2-4-6-8-10-15) así como la necesidad de modificar las perfusiones. Estadística inferencial 
mediante el test de Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher para la comparación de variables 
cualitativas según conveniencia y U-Mann Whitney para la comparación de medianas. Se 
aplicó regresión multivariante para analizar posibles factores de asociación.

Resultados. Se recogieron 102 episodios de los que finalmente se analizaron 73 (tras 
excluir incidencias en el paciente o la administración de DVA): 43 cambios (58,9%) con 
método rápido y 30 (41.1%) con doble bomba. Correspondieron a 20 pacientes con ca-
racterísticas (edad, peso, género, motivo de ingreso, VIS, PRISM-II) similares en ambos 
grupos. No hubo diferencia significativa en la proporción de episodios con repercusión 
hemodinámica global (FC, TAm, modificación de perfusiones) entre los dos métodos: 42% 
(18/43) versus 50% (15/30) con método rápido y doble bomba respectivamente (p 0,49). 
Se produjo un descenso de TA > 15% en 18,6% (8/43) de los cambios con método rápido 
y en 16,7% (5/30) de los cambios con doble bomba (p 0,83). Se evidenció una mayor pro-
porción de aumento de TA en los cambios realizados con doble bomba no estadísticamente 
significativo (18,6 vs 30%; p 0,25). En el análisis cuantitativo comparando la mediana de 
porcentaje de cambio de TA con respecto a la basal se observó 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 repercusión hemodinámica. 

Conclusiones. No existen diferencias clínicamente 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 
rápido. Con estos datos podemos considerar el método rápido es seguro garantizando una 
lista de comprobación previa adecuada. En la actualidad continuamos recogiendo pacientes 
en el grupo teórico de mayor riesgo (lactantes con inestabilidad hemodinámica).

Comunicaciones Orales MISCELánea
Sábado 6, 11:30 h, Sala A3

Moderadores: Custodio Calvo Macías, Ana Serrano González

Calidad de la reanimación cardiopulmonar realizada por resi-
dentes de Pediatría. Un aspecto a mejorar. Rujido Freire S, Graña Silva F, 
Rendo Vázquez A, Galiñanes Varela D, Barcala Furelos R, Rodríguez Núñez A. Complejo 
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. Santiago de Compostela.

Objetivos. Analizar la calidad de la reanimación cardiopulmonar (RCP) en lactantes 
administrada por los residentes de pediatría y ver su capacidad de mejora tras entrena-
mientos con dispositivos de retroalimentación en tiempo real. 

Métodos. Estudio prospectivo que incluyó a 16 residentes de pediatría, que habían 
superado el curso de RCP básica y avanzada pediátrica y neonatal en los dos años anterio-

res. Se comprobó la calidad de las compresiones torácicas y las ventilaciones con bolsa y 
mascarilla, sin entrenamiento y tras entrenamiento con ayuda de un sistema de retroalimen-
tación de la calidad de las maniobras en tiempo real, ajustado según 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 alcanzó 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 cardíaca 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 retroalimentación en 
tiempo real. Los residentes deberían reentrenar de forma periódica las maniobras de RCP. 

Lesión medular aguda traumática. ¿Qué hacemos en las Unidades de 
Cuidados Intensivos Pediátricos? Pérez Hernández R1, Calvo Monge C2, Esteban 
Torné E3, Rossich Verdés R4, Cañadas Palazón S5, Sánchez Pérez S6, González Rivera I7, Alados 
Arboledas FJ8. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Hospital Universitario de Canarias. 
Tenerife. 2Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Hospital Universitario Donostia. San 
Sebastián. 3Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Hospital San Joan de Déu. Barcelona. 
4Unidad de Cuidados intensivos Pediátricos y Programa de Trauma Pediátrico, Hospital Uni-
versitario Vall d’Hebron, Barcelona. 5Servicio de Urgencias Pediátricas y Programa de Trauma 
Pediátrico, Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona. 6Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, Hospital Sabadell. Corporación Parc Taulí. Sabadell. 7Complexo Hospitalario 
Universitario A Coruña. La Coruña. 8Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén.

Objetivo. Conocer la variabilidad en el uso de corticoides en la lesión medular aguda 
traumática (LMAT) en las UCIP españolas.

Material y métodos. Se diseñó una encuesta según la herramienta Google forms, difundi-
da a través de la página de la SECIP. Los datos fueron analizados según 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 traumáticas (LMAT) en 5 años es 1 P25-75 
(1-2,5) con un mínimo de 0 y un máximo de 12 casos. El 38% de las unidades disponen de 
protocolo. La existencia de protocolos es mayor en aquellos centros con mayor casuística, 
existiendo una asociación lineal significativa (P= 0,026). En dos de estos centros se siguen 
las recomendaciones de la Sociedad Española de Paraplejia, diferenciando en el tratamiento 
si la lesión es completa o incompleta, otros tres se rigen el estudio NASCIS II y 7 por el 
NASCIS III. El 50% de los hospitales que tienen protocolo contemplan el uso de corticoides 
frente al 25% de los que no lo tienen. El corticoide más 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 están a favor del uso de los mismos lo justifican en base a la falta de evidencia científica.

Conclusiones. La poca casuística existente y la falta de evidencia científica de peso 
no favorece la uniformidad en el desarrollo de protocolos sobre la LMAT. Se observa una 
gran variabilidad en la indicación de uso de los corticoides, siendo la metilprednisolona 
el corticoide más usado. 

Revisión del traumatismo abdominal en la edad pediátrica. Jiménez 
Jiménez AP, Paz Paya E, Fernández Provencio V, Tobar Mideros C, Fernández García-Abril 
C, Pino Velázquez M, Brezmes Raposo M, Pino Vázquez A. Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introducción. El politraumatismo es la principal causa de muerte en la edad pediátrica, 
siendo el traumatismo abdominal (TA) la tercera causa más frecuente, tras el craneoence-
fálico y el torácico. Sus características con respecto al mecanismo de acción de la lesión, 
anatomía y complicaciones a largo plazo difieren a las de la edad adulta. 

Material y métodos. Estudio retrospectivo-descriptivo de las características clínico-
epidemiológicas, diagnósticas 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 diagnóstico fue 
de 9 años (1-13). La estancia media de ingreso en UCIP fue de 3,5 días (1-12). El mecanis-
mo asociado al TA fue: 6 (40%) por accidente de tráfico, 6 (40%) por caída accidental, 2 
(13,3%) por atropello, y 1 (6,6%) por traumatismo accidental (coz de caballo). Los órganos 
afectos fueron: el hígado en 8 pacientes (53,3%) de los cuales, 5 (33,3%) correspondieron 
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a laceraciones hepáticas y 3 (20%) fueron contusiones hepáticas, el bazo en 3 pacientes 
(20%) siendo en todos ellos una rotura esplénica, 2 pacientes (13,3%) con afectación del 
intestino delgado de los cuales, 1 asoció perforación de íleo terminal y el otro perforación 
yeyunal,1 paciente (6,6%) con afectación del intestino grueso por perforación colónica y 1 
paciente (6,6%) con contusión pancreática. En los 15 pacientes la clínica al ingreso asociaba 
dolor abdominal difuso, 7 (46,6%) defensa generalizada abdominal, 2 (13,3%) equimosis 
por cinturón de seguridad, 4 (26.6%) fracturas múltiples. 2 (13,3%) precisaron ventilación 
mecánica al ingreso durante una media de 4 días (1-7) y 2 (13,3%) soporte inotrópico. La 
media de la hemoglobina al diagnóstico fue de 11.4 mg/dl (11,4-13,8) precisándose en 2 
pacientes (13,3%) transfusión de hematíes. Los pacientes afectos de perforación intestinal 
precisaron cirugía urgente, realizándose resección y anastomosis termino-terminal en los pa-
cientes con afectación de intestino delgado y resección y ostomía en el paciente con afectación 
colónica. En relación con el mecanismo del traumatismo y asociado a la lesión abdominal 
encontramos: (20%) con TCE leve, (6,6%) TCE grave, (20%) contusión pulmonar, (6,6%) 
fractura de huesos largos, fracturas craneales, hematoma subaracnoideo y (6,6%) subluxación 
atlantoaxoidea. En todos los pacientes el diagnóstico se realizó a través de los hallazgos 
del TAC abdominal, la ecografía abdominal no fue concluyente, encontrando como único 
hallazgo en el 53,5% de los pacientes líquido libre siendo normal en el resto. La evolución 
fue satisfactoria en 14 pacientes (93,3%) y hubo 1 éxitus por shock hipovolémico refractario. 
1 (6,6%) asoció pancreatitis como complicación, que se resolvió con manejo conservador

Conclusiones. En nuestra serie, el órgano afectado con más frecuencia fue el hígado, 
siendo la laceración hepática la lesión más prevalente, en contraposición en la literatura 
consultada, el órgano más frecuentemente afectado fue el bazo. En diversos estudios se 
ha constatado un retraso en el diagnóstico de la lesión de víscera hueca por una clínica 
más insidiosa, sin embargo en nuestro trabajo el diagnóstico fue inmediato, puesto que la 
clínica que asociaban era más acusada, realizándose las pruebas complementarias y cirugía 
de forma urgente, minimizando las complicaciones secuelares.

Técnicas de depuración extrarrenal continua en pacientes en 
ECMO. Díez M1, Casado E1, Manrique G2, López-Herce J2, Santiago MJ2, Sánchez A2, 
González R2, López J2. 1Universidad Complutense de Madrid. 2Hospital General Univer-
sitario Gregorio Marañón. Madrid.

Introducción. La oxigenación con membrana extracorpórea (ECMO) es un tratamiento 
útil en la disfunción cardíaca y/ o respiratoria refractaria a tratamiento convencional. Los 
pacientes que precisan esta técnica presentan en muchas ocasiones afectación de la función 
renal y precisan técnicas de depuración extrarrenal (TDEC).

Objetivos. Analizar las causas y evolución de los niños tratados con ECMO que 
precisan TDEC.

Material y métodos. Se estudiaron los niños tratados con ECMO desde Octubre de 
2006 a diciembre de 2015 en la UCIP del Hospital General Universitario Gregorio Mara-
ñón. Se recogieron parámetros demográficos, de la técnica de ECMO y de función renal.

Resultados. Se analizaron 100 pacientes (67% varones). La mediana de edad fue 
de 11 meses (rango entre 9 días-18 años) y de peso de 7,4 kg (rango entre 2,7-93 kg). 
El diagnóstico al ingreso fue: cardiopatía 94 pacientes (64 estaban en postoperatorio de 
cirugía cardiaca), fallo respiratorio 5 y shock séptico 1. Se realizó ECMO venoarterial en 
98 pacientes y venovenoso en 2. La duración media de la técnica de ECMO fue de 6,7 días 
(0,2-27 días). 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 indicación de ECMO fue fallo a la salida de extracorpórea 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 indicación de TDEC fue hipervolemia (42%), daño renal 
agudo (27%) y ambas indicaciones (31%). En 75 pacientes se pudo retirar la asistencia de 
ECMO (61 por mejoría, 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 duración de la TDEC en estos pacientes fue de 11 días. La supervivencia al alta de la 
UCIP fue de un 52%. Ningún paciente precisó TDEC al alta de la UCIP. 

Conclusiones. Un porcentaje muy elevado de los niños tratados con ECMO precisan 
TDEC. Y la indicación más frecuente es la hipervolemia. Los supervivientes mejoran su 
función renal y no quedan dependientes de TDEC al alta de la UCIP 

Intoxicaciones que requieren ingreso en la UCIP: revisión 5 años. 
brió sanagustín S, Turón Viñas E, Castillo Gómez F, Morón Soler H, Coca Fernández E, 
Carreras González E. UCI pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital de Sant Pau. Barcelona. 

Las intoxicaciones suponen una causa prevenible común de ingreso en la Unidad de 
Cuidados Intensivos pediátricos. Pocos estudios han analizado la epidemiología de los 

pacientes intoxicados pediátricos que precisan ingreso en nuestras unidades de cuidados 
intensivos. 

Objetivo. Analizar las características epidemiológicas de los pacientes ingresados en 
la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro centro con el diagnóstico de intoxicación, así 
como el pronóstico y la mortalidad.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional. Periodo de 
estudio: 5 años (Enero 2012 a Diciembre 2016). Criterios de inclusión: niños<  de 18 años 
ingresados en UCIP afectos de una intoxicación. 

Resultados. Ingresan por intoxicación 27 pacientes (1,59% de los ingresos). Distri-
bución bimodal: 15 menores de 5 años (55%) y 12 mayores de 12 años (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 días. El 100% de las intoxicaciones en los menores de 5 
años fueron involuntarias. 11 (73%) por ingesta accidental de medicamentos (bisoprolol, 
clometiazol, benzodiacepinas, risperidona, dextrometorfano, paracetamol) o errores en 
medicamentos prescritos (un paciente recibió haloperidol en lugar de vitamina D en do-
micilio y un paciente recibió sobredosificación de fenobarbital). 4 (33%) sufrió inhalación 
o ingesta de tóxicos (2 sustancias cáusticas, 1 aceite de quinqué y 1 cocaína). El 91% de 
las intoxicaciones en mayores de 12 años fueron voluntarias, 8 fueron intentos de autolisis 
(66%) con ingesta de medicamentos (5 polimedicamentosas), 3 intoxicaciones etílicas y 
1 contacto accidental con una sustancia tóxica (ácido bórico). El 100% de los intentos 
de autolisis fueron mujeres, el 50% de las cuales estaba diagnosticada de un trastorno 
psiquiátrico. El 77% de los pacientes ingresó por una alteración del nivel de conciencia. 
Precisaron intubación y conexión a ventilación mecánica el 22% de los pacientes. Recibió 
carbón activado el 22% de los intoxicados y antídotos el 33% del total (flumacenilo, na-
loxona y n-acetilcisteína). El pronóstico en nuestra serie es bueno. El 96% de los pacientes 
(26/27) presentó recuperación total en el momento del alta hospitalaria. Uno de los pacientes 
presentaba al alta lesiones de esofagitis grave tras ingesta de cáusticos con resolución total 
en una endoscopia al mes del accidente.

Conclusiones. La intoxicación aguda, en nuestro medio, es un problema de salud 
por causa accidental en menores de 5 años; y no accidental (asociada a intento suicida 
frecuentemente) en niños mayores de 12 años. Pese a el buen pronóstico de los pacientes 
ingresados por intoxicaciones deberíamos poner más énfasis en la prevención para evitar 
la exposición a tóxicos. 

Síndrome hemolítico urémico, revisión de diez años. Cámara Otegui 
A, Muguruza Oyarzabal A, De Llobet Cucalón AL, Igartua Laraudogoitia J, Calvo Monge 
C, Oñate Vergara E. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Donostia. San Sebastián.

Introducción y objetivos. El síndrome hemolítico urémico (SHU) es la causa más 
frecuente de insuficiencia renal aguda (IRA) en niños, caracterizada por la tríada clásica: 
trombocitopenia, anemia hemolítica microangiopática e IRA. El objetivo ha sido revisar 
los casos de pacientes diagnosticados de SHU en diez años, en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP) de un hospital de tercer nivel. 

Material y métodos. Estudio descriptivo, observacional, por revisión de historias clí-
nicas de los casos diagnosticados de SHU del 01/01/2007 al 31/12/2016. Se han analizado 
variables epidemiológicas, clínico-analíticas, diagnósticas, tratamiento y evolución.

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 infección 
por Streptococcus pyogenes, 2 SHU atípico: uno de ellos por disfunción del factor H y 
otro por anticuerpos anti-factor H de la vía alternativa del complemento). La edad media 
de presentación fue de 4,7 años; la distribución por sexos fue de 3 niñas y 5 niños. De los 
pacientes diagnosticados de SHU-STEC, todos debutaron con diarrea, siendo el intervalo 
medio entre el inicio de la clínica y el diagnóstico de SHU de 4,7 días. Se realizó coprocul-
tivo constatándose Escherichia coli O: 111 en 3 pacientes y Escherichia coli O: 157; H7 
en 1 paciente. El 80% (n= 4) de estos pacientes debutaron en los meses de verano, 2 de 
los casos habían asistido al mismo campamento días antes. Entre los datos de laboratorio, 
destacaron una hemoglobina mínima media 6,4 g/dl; plaquetas mínimas medias 34.125/µl; 
creatinina máxima media 4,6 mg/dl y urea máxima media 222,3 mg/dl. El 87,5% (n= 7) 
precisó técnicas de depuración extrarenal (TDE): hemodiafiltración veno-venosa continua 
(HDFVVC) 3 casos (42,8%), diálisis 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 días; manteniéndose esta de media durante 6,4 días. Se ad-
ministró tratamiento antibiótico en 3 casos: azitromicina en 2 casos con clínica de diarrea 
y cefotaxima junto con clindamicina, en el paciente con neumonía por S. pyogenes. Entre 
las complicaciones destacan: hipertensión arterial 6 casos (75%), de los cuales 3 precisa-
ron tratamiento farmacológico; perforación intestinal 1 caso (12,5%); convulsión 1 caso 
(12,5%). A los 6 meses del diagnóstico todos presentaban una función renal normal. El 
87,5% de los casos no presentaron secuelas. La estancia media en UCIP fue de 16,7 días. 
Los casos de SHU secundarios a infección (STEC o neumonía) no han presentado recidivas.
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Comentarios. El SHU presenta una baja incidencia en nuestro medio, siendo el 
SHU-STEC el más frecuente, con predominio del Escherichia Coli O: 111, y con claro 
predominio estacional. En nuestra serie la afectación de la función renal fue importante, 
precisando la mayoría 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 infección no presentaron recidivas, lo cual concuerda con la 
bibliografía publicada. 

Comunicaciones Orales breves sedación/neurología
Sábado 6, 11:30 h, Sala A2

Moderadoras: Sylvia Belda Hofheinz, Romy Rossich Verdés

Diagnóstico tardío y atípico de Kernicterus: a propósito de dos 
casos. Daina C1, Martínez de Compañón Z1, De Paz B1, Fernández E1, Pujol M1, Sánchez-
Montañez A2, Ortega J1, Balcells J1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio 
de Radiología Pediátrica. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Fundamento y objetivos. El Kernicterus es la secuela crónica y permanente de la 
disfunción neurológica inducida por bilirrubina, que suele desarrollarse durante el primer 
año de vida. Clínicamente se caracteriza por hipertonía generalizada, encefalopatía coreoa-
tetósica, limitación de la supraversión de la mirada y pérdida neurosensorial de audición. 

Observaciones clínicas. Primer caso. Paciente exprematuro de 28 semanas de gesta-
ción que presentó como complicaciones de la prematuridad displasia broncopulmonar, 
hemorragia intraventricular grado II bilateral, enterocolitis necrotizante y laringotra-
queomalacia. Durante su ingreso en UCI neonatal presentó ictericia no isoimmune los 
primeros días de vida que se solucionó con fototerapia. A los 13 días presentó ascenso 
de la bilirrubina hasta 15mg/dl, en contexto de sepsis por enterocolitis necrotizante con 
hipoalbuminemia, recibiendo nuevamente fototerapia. La colestasis neonatal se resolvió 
por completo a los 2 meses de vida. Durante su estancia en neonatos se observaron mo-
vimientos anómalos y atetósicos de las extremidades superiores, realizándose resonancia 
nuclear magnética que descartaba afectación de ganglios basales y bulbo-protuberanciales. 
A los 10 meses de vida reingresó des de domicilio por insuficiencia respiratoria cróni-
ca agudizada en contexto de infección vírica. Durante el ingreso destacaban crisis de 
irritabilidad incontrolable, hiperextensión de tronco y movimientos distónicos de las 
extremidades. Se descartaron otras causas orgánicas de dicha clínica. Se realizó resonancia 
nuclear magnética para completar estudio que mostraba una afectación palidal bilateral 
con elevación de glutamina/glutamato altamente sugestivos de encefalopatía bilirrubí-
nica. El tratamiento con baclofeno permitió controlar la irritabilidad y los movimientos 
anómalos con mejoría clínica. 

Segundo caso. Paciente de 8 meses de vida afecto de síndrome nefrótico de tipo 
finlandés que ingresó en cuidados intensivos pediátricos en contexto de shock séptico. 
Tras la estabilización, y ya en fase de resolución, destacaba clínica de crisis de irritabili-
dad incontrolable con hipertonía generalizada e hiperextensión de tronco. Tras despistaje 
y tratamiento empírico de otras causas orgánicas de irritabilidad se realizó resonancia 
nuclear magnética que mostró lesiones hiperintensas palidales bilaterales compatibles con 
encefalopatía bilirrubinémica. El tratamiento con levomepromazina permitió una mejoría 
de la clínica de distonía 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 población de neonatos pretérmino existen casos con niveles teóricamente 
no patogénicos de bilirrubina. La hipoalbuminemia, los insultos neurológicos, las infec-
ciones o cuadros inflamatorios sistémicos son situaciones clínicas que pueden potenciar la 
neurotoxicidad de la bilirrubina. Asimismo, se describen en la literatura pacientes afectos 
de síndrome nefrótico con lesiones neurológicas 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 encefalopatía con clínica compatible. El diagnóstico mediante 
neuroimagen permitirá el diagnóstico diferencial con otras entidades y poder estimar el 
tipo y grado de secuelas neurológicas a largo plazo.

ESTATUS EPILÉPTICO REFRACTARIO ¿CUÁL ES EL SIGUIENTE PASO? Novoa Illanes 
A, Álvarez Demanuel D, Del Campo García A, Ortiz Pallarés M, Meijide del Río F, Blanco 
Barca MO. Servicio de Pediatría. Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Fundamento y objetivos. El estatus epiléptico es una patología prevalente en la edad 
pediátrica que con frecuencia precisa ingreso en UCIP. El manejo inicial está protocoliza-
do y en la mayoría de los casos es suficiente para estabilizar al paciente. Sin embargo, en 

ocasiones puede presentarse algún cuadro refractario en el que la actitud a seguir no está 
claramente establecida. 

Observaciones clínicas. Se plantea el caso de una paciente de 8 años, sin antecedentes 
personales ni familiares de interés, traída por el servicio de emergencias a nuestro centro 
por crisis parcial con afasia, que posteriormente se acompaña de pérdida de conciencia y 
rigidez generalizada. Se administran hasta tres dosis de benzodiazepinas endovenosas sin 
respuesta, por lo que se pauta ácido valproico con cese de la crisis clínica. Ante el bajo nivel 
de conciencia se decide intubación orotraqueal y se inicia midazolam en perfusión. Mientras 
en el EEG presenta un patrón de brote supresión, con actividad paroxística en los brotes. Se 
añade de forma progresiva levetiracetam, lacosamida y fenitoína, progresando el EEG a un 
estatus eléctrico franco. Ante esta situación se decide la inducción de un coma barbitúrico 
con pentotal hasta 6 mg/kg/h, manteniendo el tratamiento antiepiléptico previo. En los 
estudios complementarios destacan anticuerpos antitiroglobulina elevados, con alteración 
de función tiroidea, datos sugestivos de encefalopatía de Hashimoto. Resto de pruebas sin 
alteraciones destacables (hemograma, bioquímica, estudio de coagulación, LCR, anticuer-
pos en LCR, inmunidad, metabolopatías, microbiología y TAC cerebral), salvo lesiones en 
ambos tálamos 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 barbitúricos por lo que se asocian 
secuencialmente topiramato, fenobarbital, clobazam y ketamina en perfusión. Finalmente 
se indica hipotermia activa administrándose 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 
suspensión de barbitúricos y ketamina permanece estable, con mejoría progresiva de la 
exploración neurológica y del EEG. 

Comentarios. 1) La secuencia de actuación inicial en el estatus epiléptico está bien 
definida, pero tras recurrir a fármacos de tercera línea nos encontramos sin opciones claras 
siendo difícil la toma de decisiones. 2) En el estatus epiléptico es básico el estudio causal, 
pues en ocasiones el tratamiento antiepiléptico no es suficiente para revertir la situación. 
3) Se debe protocolizar la actuación en el estatus epiléptico refractario para mejorar el 
manejo de estos pacientes, basándonos en la evidencia científica. 

Estudio multicéntrico de sedoanalgesia para la realización de 
procedimientos en hospitales pediátricos españoles. Fernández-Can-
talejo J1, Mencía S2, López-Herce J2 y Grupo multicéntrico de estudio para sedaciones 
en procedimientos. 1H.U. Fundación Jiménez Díaz. 2H. General Universitario Gregorio 
Marañón. Madrid.

Introducción. Para garantizar una adecuada sedación y poder realizarla en condiciones 
seguras, es imprescindible seleccionar el tipo de paciente y fármacos, y asegurar la mejor 
estrategia de sedación. No existe un registro amplio en nuestro país que haya valorado la 
eficacia y seguridad las sedaciones en procedimientos en niños. 

Objetivos. Estudiar la práctica clínica, la eficacia y seguridad de la sedación durante 
los procedimientos en niños en los hospitales españoles. 

Métodos. Se realizó un estudio prospectivo multicéntrico observacional en el que se 
incluyeron los niños que precisaron sedoanalgesia farmacológica para la realización de algún 
procedimiento diagnóstico y/o terapéutico entre abril 2015 y abril 2016. Se registraron las 
características demográficas, clínicas, tipo de procedimiento, fármaco y dosis administrado, 
las variables de monitorización hemodinámica y respiratoria, duración del procedimiento, 
efectos adversos y necesidad de otros tratamientos. Se valoró la satisfacción 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 
pediátrica. Los más frecuentes fueron: sutura de heridas (18,5%), gastroscopias y fibrobron-
coscopias (13,2%), canalización de vías 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 
fármacos más usados fueron el óxido nitroso inhalado (26%), la mezcla de fentanilo y 
propofol (14,9%), ketamina y midazolam (14,1%) y midazolam (13,7%), siendo la vía 
más 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 más frecuentes fueron desaturaciones leves, 
7,8%, y agitación transitoria, 1,2%), ninguno de ellos grave, precisando en un 66% algún 
tipo de intervención, la mayoría oxigenoterapia (7,8%). Los efectos adversos fueron más 
frecuentes con propofol y ketamina (32,1%) y fentanilo y propofol (32,7%). La satisfac-
ción con la estrategia de sedación fue: pediatra responsable (96,3%), enfermería (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 satisfacción 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 realización de 
endoscopias digestivas altas. Rodríguez Miguélez M, Pérez Rodríguez M, Ferra-
gut Ferretjans F, Bernués López E, Elizondo Alzola A, Gómez Sánchez E, García González 
M, Urquiza Físico JL. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Burgos.

Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad de nuestro protocolo de sedoanalgesia con 
fentanilo y propofol para la realización de endoscopias digestivas altas (EDA) en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP).

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo que incluye a todos los pacientes sometidos 
a EDA con protocolo de sedación profunda y analgesia basado en propofol y fentanilo 
realizada bajo monitorización cardiorrespiratoria no invasiva entre diciembre de 2014 y 
diciembre de 2016. La inducción se realiza con un bolo lento de propofol y otro de fentanilo. 
La fase de mantenimiento se consigue con infusión continua de propofol a un máximo de 10 
mg/kg/h. Se considera efectiva la sedación cuando se logra un nivel de sedación 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 ventilación con bolsa autoinflable 
durante más de 30 segundos, masaje cardíaco, expansión de volemia, administración de 
adrenalina o naloxona o aquellos relacionados con la sedación que impidan continuar con 
el procedimiento independientemente de la medida terapéutica.

Resultados. Se realizaron 169 EDA bajo sedación profunda. Se excluyó 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 diagnósticos nuevos, el 29% de seguimiento y 
el 8% para tratamiento. La mediana de edad fue de 8,7 años (rango intercuartílico [IQR] 7 
años) y la mediana de peso 26 kg (IQR 23 kg). El 61% de los pacientes fueron varones. El 
95% de los pacientes eran ASA I o ASA II. De los 8 pacientes con ASA superior a III, 6 pre-
sentaban patología neuromuscular y el resto patología respiratoria. Las dosis administradas 
(expresadas en mediana y IQR) fueron: dosis de inducción 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 µg/kg (0 µg/kg). 
En el 100% de los casos se alcanzó un nivel de sedación de 3-4 de la escala modificada de 
Ramsay. La mediana de tiempo de inducción fue de 7 minutos (IQR 4 minutos). La duración 
del procedimiento fue de 9 minutos (IQR 8 minutos). La duración total de la sedación 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 precisó ventilación con bolsa autoinflable 
más de 1 minuto. En dos de estos pacientes se decidió además revertir con naloxona y en uno 
que presentaba un riesgo ASA III no se pudo completar el estudio endoscópico por no poder 
recuperar respiración espontánea efectiva durante la sedación profunda. En otro paciente se 
suspendió el procedimiento por sangrado esofágico en contexto de esofagitis eosinofílica. 

Conclusiones. Nuestro protocolo de sedoanalgesia profunda con propofol y fentanilo 
para la realización de endoscopias digestivas altas aplicado en el medio controlado de 
nuestra UCIP ha resultado eficaz y seguro.

Síndrome de encefalopatía posterior reversible en la Unidad dE 
CuidadoS Intensivos Pediátricos. Arizcun Aguilera B1, Rodríguez Rubio M1, 
Rodríguez Álvarez D1, Pérez Costa E1, Tirado Requero P2, Frutos Martínez R3, Verdú Sán-
chez C2, De la Oliva Senovilla P1. 1Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Neurología Infantil, 
3Unidad de Neurorradiología Pediátrica. Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Objetivos. El síndrome de encefalopatía posterior reversible es un síndrome clínico-
radiológico agudo caracterizado por síntomas neurológicos como cefalea, convulsiones, 
alteración del nivel de conciencia y/o alteraciones visuales. La imagen de resonancia magnética 
más frecuentemente descrita es la presencia de edema vasogénico cortical y subcortical en los 
lóbulos parietal y occipital. Es una complicación cada vez más reconocida del tratamiento del 
cáncer pediátrico, principalmente en pacientes con diagnóstico de leucemia, pero también en 
pacientes con tumores sólidos. El objetivo de este estudio es la revisión de los casos descritos 
en nuestra unidad, contribuyendo así a realizar un diagnóstico y tratamiento precoces.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y re-
trospectivo. Se incluyen pacientes diagnosticados de encefalopatía posterior reversible en 
la unidad de cuidados intensivos pediátricos entre los años 2014 y 2016. Se analizan 
características de la muestra de pacientes seleccionada, la expresión clínico radiológica 
del cuadro, la evolución del mismo, el tratamiento administrado y la morbilidad asociada.

Resultados. N = 6 pacientes (50% mujeres). Mediana de edad: 10 años. La condición 
médica subyacente más común fue el tratamiento inmunosupresor (n= 6). Otras condicio-
nes fueron tratamiento quimioterápico (n= 2), insuficiencia renal aguda (n= 2), trasplante 
hepático (n= 2), trasplante multivisceral (n= 1) y aplasia de médula ósea (n= 1). La sinto-
matología neurológica motivó el ingreso en la unidad en 4 de los 6 pacientes. El síntoma 
de presentación más común fue la fluctuación del nivel de conciencia (80%). Un 60% 
presentaron cefalea y/o alteraciones visuales y el 50% presentó convulsiones. Mediana de 

tiempo de recuperación al estado mental de base: 4 días (rango de 1 a 15 días). En 5 de los 
6 pacientes se realizó TAC cerebral al inicio de la sintomatología, mostrando hipodensidad 
de la sustancia blanca, generalizada (n= 2) o en regiones temporales y/o occipitales (n= 2). Se 
realizó RNM en el 100% de los casos, siendo el hallazgo más frecuente el edema vasogénico 
cerebral de localización parietooccipital (n= 3). No se encontraron hallazgos compatibles 
con infartos isquémicos o disfunción endotelial cerebral. Otras áreas afectadas fueron los 
lóbulos frontales (n= 2) y el cerebelo (n= 2). Dos pacientes precisaron ventilación mecánica. 
Ninguno presentó inestabilidad hemodinámica ni signos de hipertensión intracraneal. El 
66,6% de los pacientes presentó hipertensión arterial durante el ingreso. Todos los pacientes 
recuperaron su situación neurológica previa. Se realizó tratamiento sintomático en todos 
los pacientes, modificándose el tratamiento inmunosupresor en 4 pacientes.

Conclusiones. El síndrome de encefalopatía posterior reversible en pediatría se asocia 
con frecuencia al tratamiento inmunosupresor en el contexto de tumores y trasplantes. 
Debe ser considerado en el diagnóstico diferencial de las encefalopatías agudas en pacientes 
con convulsiones, alteración del nivel de conciencia e hipertensión arterial. Los hallazgos 
clínicos, la enfermedad de base, los tratamientos recibidos y las pruebas de imagen deben 
ser evaluadas conjuntamente. La recuperación clínica completa se puede proporcionar con 
el diagnóstico precoz y el enfoque terapéutico adecuado.

Revisión de casos de estatus epiléptico ingresados en UCIP. Urriza Ripa 
I, González Benavides A, Amores Torres M, Armendáriz Cuevas Y, Pérez Ocón A, Lecumbe-
rri García N. Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona, Navarra.

Objetivos. Describir las características clínicas, epidemiológicas 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 revisión de 
historias clínicas. Se recogieron variables epidemiológicas y clínicas. Las variables cuanti-
tativas se expresan como mediana y rango intercuartílico. 

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 años 2015-2016. La estancia media en la unidad fue de 24 horas (16,5-38,5 
horas). Según la duración del EC: 12 (71%) EC establecido, 5 (29%) EC refractario. En cuanto 
a la etiología fue secundaria a infecciones en 8 casos (47%): 2 Enterovirus, 1 Adenovirus, 
1 Rhinovirus, 1 Influenza A, 1 Estreptococo Pyogenes, 2 sin filiar; alteraciones metabólicas 
(hiponatremia) 1 (6%); idiopáticas 2 (12%); epilepsia conocida 5 (29%); tóxicos (metotrexate 
intratecal) 1 caso (6%). Según 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 respondió a tratamiento de primera línea: 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 línea; 8 respondieron a levetiracetam (dosis media 45 
mg/kg), 4 respondieron a fenitoína (dosis media 20 mg/kg) y 3 a ácido valproico (dosis media 
20 mg/kg); dos pacientes (12%) precisaron tratamiento de tercera línea, uno de ellos con 
perfusión continua de tiopental (dosis máxima 5 mg/kg/hora) y otro con perfusión continua 
de midazolam (dosis máxima 0,1 mg/kg/hora). 4 (23.5%) precisaron ventilación mecánica. En 
cuanto a las pruebas complementarias, en todos los pacientes se realizó electroencefalograma 
(EEG) en las primeras 24-48 horas, siendo patológico en 9 casos (4 lentificación global, 5 con 
foco epileptiforme). Se realizó prueba de imagen en 11 (65%), realizándose TC en 7 (58%), 
RM en 2 (18%) y ambas pruebas en 3 (24%). En la mitad de los casos se realizó punción 
lumbar, siendo normal en todos ellos. Durante su ingreso en la unidad ninguno presentó 
complicaciones. Al alta 11 (64%) precisaron tratamiento de mantenimiento posterior, siendo 
el fármaco más utilizado el levetiracetam. Un único paciente presentó secuelas neurológicas 
(crisis occipitales con alucinaciones visuales tras leucoencefalopatía 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 neurológica más frecuente en la infancia, siendo nuestra incidencia similar a lo 
publicado en la literatura. Aunque en nuestra serie de casos la mayoría respondieron a 
fármacos de segunda línea, es evidente la gran variabilidad terapéutica utilizada por un 
mismo grupo de trabajo, ya que con la evidencia actual es muy difícil determinar cuál es 
la pauta ideal, por lo que son necesarios estudios prospectivos amplios y multicéntricos. 

Sedoanalgesia para procedimientos por pediatras en un hospital 
general. Lozano Díaz D, González Jimeno A, Matamala Morillo M, Calero Cortés S, 
García Bermejo A, Martín Castiblanco D, Belmonte Pintre Z, Garrido Palomo R. Hospital 
General La Mancha Centro. Alcázar 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 analítico prospectivo de las sedo-analgesias pediátricas 
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%, radiológicos 21%, oculares 16,5% y endoscópicos 
14%. Muestra: 142 pacientes: 58% hombres, edad mediana 33,4 meses (14-83), con un 
peso mediano de 13,1 kg (10-23). ASA I y II 84%. Sedoanalgesia no farmacológica 99%. 
El sedante más usado fue el midazolam (71%), seguido de ketamina. La vía más usada fue 
endovenosa (61%), seguida de rectal (26%). Recibió analgesia el 70%. El analgésico más 
usado fue la ketamina (75%), seguida del fentanilo (16%). Recibió atropina presedación 
el 45%. Ninguno se revirtió. El 45% de procedimientos duró menos de 15 minutos. Com-
plicación más frecuente desaturación, ninguna precisó ventilación con presión positiva. No 
hubo complicaciones mayores. No hubo diferencias entre la frecuencia cardíaca, la frecuencia 
respiratoria y la saturación basales y las mismas durante y tras el procedimiento. El 100% 
de procedimientos se realizó con éxito. En el análisis multivariante se observó que los prin-
cipales factores de riesgo asociados a complicaciones fueron el ASA III (OR: 4,3 (1-17,9); 
p= 0,049) y el peso (OR: 1,3 (1,1-1,5); p= 0,006). También se apreció 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 significación. 
A mayor edad menor probabilidad de complicaciones (OR: 0,95 (0,91-0,99); p= 0,025). 

N
Media / 
Mediana DE / Rango

Duración de la inducción (minutos) 146 6 3-11
Duración del procedimiento (minutos) 155 15 9-39
Duración total del proceso (minutos) 153 25 14-45
Nº de bolos de sedante 167 2,5 1,7
Nº 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 4,3 3,2
Dosis total de fentanilo (µg/kg) 19 2,8 2,1
Nivel sedación procedimiento (1-4 H. N. Jesús) 122 3,9 3,1-4
Nivel analgesia procedimiento (1-4 H. N. Jesús) 91 3,6 3-4
SpO2 <  94 en procedimiento (%) 174 14,3
SpO2 < 90% > 1 minuto en procedimiento (%) 174 9,8
Complicaciones menores (%) 174 17,8

Conclusiones. La complicación más frecuente fue la desaturación. Los factores aso-
ciados a complicaciones menores fueron ASA ≥  III y mayor peso. A mayor edad menos 
complicaciones. 

Síndrome de Guillain-Barré con oftalmoplejía internuclear. Zabala 
Zapiain A1, Muguruza Oyarzabal A1, Oñate Vergara E1, Igartua Laraudogoitia J1, Marti Ca-
rrera I2, Calvo Monge C1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Unidad de Neurología 
Pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Donostia. Donostia-San Sebastián.

Fundamento y objetivos. El síndrome de Guillain-Barré (SGB) es una polineuropatía 
aguda que cuenta con varias variantes clínicas que se pueden solapar entre sí. La forma 
clásica de SGB, es decir, la polirradiculoneuropatía desmielinizante inflamatoria aguda 
(PDIA), caracterizada por debilidad simétrica arrefléxica ascendente, se puede acompañar 
de manifestaciones clínicas más características de otras formas no clásicas de SGB como el 
síndrome de Miller-Fisher (SMF), caracterizado por la tríada oftalmoplejía+ataxia+arrefle
xia. Presentamos el caso de un niño con hallazgos clínicos, analíticos y electromiográficos 
compatibles con SGB con oftalmoplejía internuclear.

Observaciones clínicas. Niño de 15 meses, sin antecedentes personales ni familiares 
de interés, derivado del H. Comarcal por debilidad de extremidades inferiores y exotropia 
de ojo izquierdo de unas horas de evolución. Infección aguda de vías aéreas superiores y 
otitis media aguda diagnosticadas 6 días antes bajo antibioterapia con amoxicilina. Afe-
bril. Exploración física: Glasgow 15. Nivel de conciencia normal. Estrabismo divergente 
espontáneo con oftalmoplejía internuclear. Pupilas isocóricas normorreactivas. Fuerza: 
EEII 3/5 y EESS 4/5. Sensibilidad aparentemente conservada. Leve hipotonía cervico-axial. 
Sedestación estable. Arreflexia universal. Exámenes complementarios. Analítica: hemograma, 
coagulación, ionograma, glucosa, urea, creatinina, calcio, proteínas totales, GPT, PCR, PCT, 
gasometría: normal. Hemocultivo: negativo. TC craneal: normal salvo otomastoiditis. LCR: 

Hematíes 0/mm3, Leucocitos 7/mm3, Polimorfonucleares 0%, Glucosa 51 mg/dl, Proteínas 
22,6 mg/dl; Ac anti-Gangliósidos IgG negativos; Ac anti-GQ1b IgM positivos; Cultivo 
bacteriano y PCR VHS 1/2, VVZ y Enterovirus: negativo. Ac anti-Gangliósidos IgG/IgM 
en sangre: negativos. Serologías (VHA, VHB, CMV, VHS 1/2, VVZ, VEB, Coxiella bur-
netti, Mycoplasma Pneumoniae): negativas. Aspirado nasofaríngeo: VRS+Parainfluenza 3 
positivo. Coprocultivo: negativo. RM con gadolinio cerebral y columna vertebral: normal. 
Electromiograma: Estudio compatible con polineuropatía mixta sensitivo motora desmieli-
nizante sin signos de daño axonal motor. A su ingreso en UCIP se inician monitorización, 
antibioterapia con cefotaxima+azitromicina y tratamiento con IgIV a 2 g/kg repartidas 
en 2 días. Empeoramiento neurológico durante primeras 48-72 horas con disminución de 
fuerza EEII 0/5 y EESS 2/5 asociando hipotonía cervico-axial más marcada con dificultad 
para sostén cefálico, sedestación inestable y estrabismo divergente persistente. No debi-
lidad muscular respiratoria. No alteraciones sensitivas/autonómicas. Clínica neurológica 
en siguientes 5-6 días fluctuante, por lo que se administran nuevamente IgIV con la misma 
pauta. Estabilidad y mejoría en 15 días posteriores con mejoría de fuerza EESS y resolución 
de estrabismo divergente. Actualmente el niño tiene 18 meses y es capaz de manipular, 
gatear y andar con ayuda aunque todavía le cuesta levantarse del suelo. Fuerza: EEII 3/5 
y EESS 5/5. No debilidad cervico-axial. Sedestación estable. Ausencia de ROTs en EEII. 
Continúa realizando ejercicios de rehabilitación.

Comentarios. Las formas clínicas del SGB se pueden solapar entre sí. Todas ellas son 
precedidas de una infección que desencadena una respuesta autoinmune que lesiona el nervio 
periférico dando lugar a las diferentes manifestaciones clínicas siendo la debilidad simétrica 
ascendente más propia de la PDIA y la oftalmoplejía del SMF. Ambas dos comparten similar 
patrón electromiográfico. Se ha descrito el hallazgo de Ac anti-GQ1b tanto en el SMF como 
en el SGB con oftalmolplejía. El pronóstico suele ser favorable.

Sedoanalgesia en niños con oxigenador de membrana extracor-
pórea (ECMO). de la Morena R, Butragueño L, Manrique G, Carrascón L, Pérez G, 
Santiago MJ, Sánchez A, Mencía S. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Objetivos. El objetivo de nuestro estudio es valorar las necesidades de fármacos se-
dantes, analgésicos y bloqueantes neuromusculares (BNM) en niños críticos sometidos 
a ECMO, así como la comparación 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 años 2010 y 2015. Se recogieron 
datos epidemiológicos, duración y dosis máxima de fármacos sedantes, analgésicos y BNM, 
monitorización mediante el BIS y datos hemodinámicos en distintos momentos (6 horas 
antes del inicio del ECMO, a las 24 horas del inicio, al 5º día, 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 patología cardiaca 
en un 90% de los casos. El porcentaje de pacientes que recibieron cada fármaco sedoa-
nalgésico, la mediana de dosis y su duración fueron: fentanilo (78%; 4 µg/kg/h; 4 días), 
remifentanilo (50%; 50 µg/kg/h; 4 días), midazolam (98%; 5 µg/kg/h; 5 días), propofol 
(58%; 2,8 mg/kg/h; 5 días), ketamina (32%; 2 mg/kg/h; 3 días), dexmetomidina (8%; 1 µg/
kg/h; 3 días), metamizol (34%; 6,6 mg/kg/h; 3 días), vecuronio (48%; 100 µg/kg/h; 3 días) 
y rocuronio (20%; 600 µg/kg/h; 4,5 días). Al comparar las necesidades de sedoanalgesia y 
BNM durante la asistencia en ECMO se observó una disminución significativa en la dosis 
de fármacos al 5º día de la asistencia con respecto al primero: fentanilo (1,3 vs 3 µg/kg/h; 
p= 0,000), midazolam (3,9 vs 1,5 µg/kg/min; p= 0,000) y vecuronio (82 vs 32,5 µg/kg/h; 
p= 0,01). No existieron diferencias significativas en las dosis de otros sedoanalgésicos, en 
el BIS ni en las variables hemodinámicas.

Conclusiones. Los niños que requieren ECMO precisan un gran número de fármacos 
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 craneoencefálico de escasa magnitud. ¿Es suficiente 
el TAC urgente? Gómez Luque JM, Lorenzo Montero MJ, Palacios Mellado MD, 
Prados Mezcua J, Ulloa Santamaría E, Frías Pérez MÁ, Jaraba Caballero S, Ibarra de la Rosa 
I. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Fundamento y objetivos. La prevalencia del ictus isquémico arterial (IIA) es baja en 
niños y las manifestaciones clínicas frecuentemente sutiles e inespecíficas, por lo que el 
diagnóstico diferencial es difícil o incluso pasa desapercibido. Sin embargo, la evolución 
neurológica, con frecuencia adversa, puede mejorar con una detección precoz y un trata-
miento específico. Su diagnóstico certero requiere la realización de angioRM urgente en 
la mayoría de los casos. 



182 Comunicaciones Orales Revista Española de Pediatría

Observaciones clínicas. Paciente de 9 años que ingresa en UCIP por deterioro del 
nivel de conciencia tras caída de tobogán de poca altura. Al ingreso Glasgow de 10 y fo-
calidad neurológica: parálisis facial y hemiplejía derecha y afasia motora. Se realizan dos 
TC craneales (a las 3 y 6 horas de la caída) en los que no se evidencia ninguna anomalía. 
Dada la persistencia de focalidad neurológica 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 línea media de 4-5mm. Durante su estancia en UCIP se llevaron a 
cabo estrategias neuroprotectoras, encaminadas al mantenimiento estricto de la presión 
de perfusión cerebral, y terapia antitrombótica, seguido de un programa de rehabilitación 
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 Pediatría. Es una de las 10 principales causas de mortalidad en mayores 
de 5 años (5-25 años). Las nuevas técnicas de neuroimagen han posibilitado una mejor 
detección del IIA infantil y su incidencia actual se estima en 1,6 por 100.000 niños/año. El 
comienzo agudo de un déficit neurológico focal en un niño representa un “ictus” hasta que 
no se demuestre lo contrario, siendo la presentación focal más frecuente la hemiparesia. No 
es posible determinar si en nuestro caso la lesión isquémica fue consecuencia del traumatismo 
o la causa de un posible desvanecimiento previo. En cualquier caso, entendemos que ante 
la persistencia de focalidad neurológica es necesaria la realización precoz de angioRMN 
cerebral, como prueba de mayor sensibilidad diagnóstica.

Disminución recurrente de la consciencia: causa evidente sin prue-
bas concluyentes. Estalella Mendoza A, Rodríguez Campoy P, Flores González 
JC, García Sánchez V, Ley Martos M, Quintero Otero S, Rubio Quiñones F, Hernández 
González A. Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos. UGC Pediatría. Hospital Universi-
tario Puerta del Mar. Cádiz.

Fundamento y objetivo. La alteración paroxística y recurrente del nivel de consciencia 
supone un reto diagnóstico en Pediatría dada las múltiples causas de la misma, siendo en 
ocasiones el primer signo de una patología del sistema nervioso central o la expresión 
de una enfermedad sistémica. El objetivo es comunicar el caso de un paciente de 9 años 
con disminución recurrente del nivel de conciencia como manifestación principal de un 
glioma de alto grado. 

Observaciones clínicas. Niño de 9 años, sin antecedentes, acude a urgencias por un 
cuadro agudo de febrícula, vómitos, cefalea y disminución del nivel de consciencia. Analítica 
normal salvo PCR 59 mg/L, TAC normal, decidiéndose traslado a nuestra UCI Pediátrica. 
En su primer ingreso en UCIP, se realiza punción lumbar (10 leucocitos, 20 hematíes, resto 
normal), tóxicos en orina negativos y EEG con actividad eléctrica lentificada. Se sospecha 
meningoencefalitis aguda iniciando Cefotaxima y Aciclovir. Excelente mejoría, siendo alta a 
los 7 días, sin identificarse germen. Segundo ingreso en UCIP a los 7 días por agitación psi-
comotora, agresividad y pérdida progresiva del nivel de consciencia precisando intubación. 
Nuevo TAC craneal normal y punción lumbar con 13 leucocitos e hiperproteinorraquia. 
RMN normal en dos ocasiones. Se sospecha encefalitis autoinmune iniciándose bolos de 
Metilprednisolona iv. Estudio de LCR para anticuerpos anti NMDA, bandas oligoclonales, 
GADs y PCR herpes negativo. Láctico y amonio normales. Extubado al tercer día con nivel 
de consciencia normal, dado de alta a los 11 días persistiendo leve bradipsiquia. Tercer 
ingreso a los 14 días por cuadro similar y crisis convulsivas. Se realiza punción lumbar 
con medición de PIC, estando elevada y fondo de ojo con borramiento papilar. Se inicia 
tratamiento de la HTIC con topiramato sin mejoría. Se decide monitorizar PIC por persistir 
disminuciones agudas del nivel de consciencia observándose cifras de 60 cmH2O que se 
trata con bolos de SSH3% y colocación de VDVP. Mejoría clínica siendo dado de alta a 
planta. Posteriormente presenta síndrome de piernas inquietas y ataxia. A los X días de su 
primer ingreso Se realiza RMN cráneo-medular, observándose germinoma hipotalámico-
pineal con carcinomatosis leptomeníngea. Se traslada a la unidad de Oncología Infantil, 
siendo éxitus al mes del traslado. 

Comentarios. Presentamos el caso de un paciente con episodios agudos de disminución 
de conciencia y recuperación intercrisis con un diagnóstico difícil. El síndrome de piernas 
inquietas nos dio la clave para llegar al diagnóstico. En nuestro caso, las dos primeras RNM 
no permitieron realizar el diagnóstico. Probablemente la solicitud de anatomía patológica 
en LCR también hubiera ayudado al diagnóstico más precozmente.

Meningitis por enterovirus: nuestra incidencia en los últimos 
18 meses. Martínez Rebollo MM, Martín Moya MR, Martínez Colmenero C, Santiago 
Gutiérrez C, Martínez Moya G, Ruíz Garrido B, Martínez Padilla MC, De la Cruz Moreno 
J. UGC Pediatría. Complejo Hospitalario de Jaén.

Objetivos. Describir las características epidemiológicas, clínicas, hallazgos de labo-
ratorio y posibles secuelas de los casos atendidos en nuestro hospital con meningitis por 
enterovirus en los últimos 18 meses.

Material y métodos. Análisis retrospectivo descriptivo de los niños hospitalizados entre 
julio 2015-enero 2017 con diagnóstico de meningitis por enterovirus mediante estudio de 
PCR en LCR. Variables estudiadas: edad, sexo, fecha, clínica, pruebas de laboratorio, días 
de ingreso, tratamiento, evolución.

Resultados. Se describen 7 casos de meningoencefalitis por enterovirus atendidos en 
nuestro hospital en los últimos 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 5 
días-6 años, con 5 casos en lactantes hasta 2 meses de edad y 2 casos aislados en niños de 
4 y 6 años. La clínica predominante en los lactantes fue fiebre, irritabilidad y disminución 
de la ingesta oral. En los casos de los niños, presentaron fiebre, cefalea, vómitos, tendencia 
al sueño y signos meníngeos positivos. La mayoría de los casos presentaron buen estado 
general y estabilidad clínica, excepto un neonato de 5 días que presentó mal estado general, 
mala perfusión periférica, taquipnea, quejido y tendencia al sueño, con mejoría progresiva 
a las 48 horas de su ingreso en UCIP. Datos de laboratorio: Todos los casos presentaron 
un hemograma sin leucocitosis, además de hemocultivo y cultivo de LCR negativo. No 
aumento de reactantes de fase aguda salvo en dos casos, con un máximo de PCR 62 mg/L. 
Citoquímica 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 empírica inicial ante sospecha de sepsis/
meningitis bacteriana, que se suspendieron tras resultado positivo a enterovirus. Estancia 
media hospitalaria de 3 días y en UCIP 24 horas. Evolución 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 
difícil de distinguir de una infección bacteriana. Por tanto, habría que solicitar virus en 
LCR ante estas situaciones para su diagnóstico. 2) Pueden producirse durante todo el año, 
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 diagnóstico de meningoencefalitis. 4) En nuestros casos, no hemos 
observado complicaciones con evolución favorable y curso benigno. 

Comunicaciones Orales breves infeccioso
Sábado 6, 11:30 h, Sala S3+S4+S5

Moderadores: Arturo Hernández González, Alberto García Salido

Coxsackie A6 y parálisis flácida aguda. Povo Martín S, Toledo Parreño JD, 
González Miño C. Servicio de Pediatría. Hospital General Universitario de Castellón. 

Fundamento y objetivos. En el último año ha habido un aumento de la incidencia de 
afectación neurología por enterovirus en España (más de 60 casos). La presentación clínica 
es muy variada (romboencefalitis, mielitis transversa, polirradiculoneuritis,…) generalmente 
con afectación leve y con casos excepcionales que han requerido cuidados intensivos. 
Aunque el más 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 
afectación grave. 

Observaciones clínicas. Niña de 4 años sin antecedentes de interés ni infecciones 
previas. Ingresada por ataxia y fiebre. Presenta al quinto día como síntomas de mayor afec-
tación neurológica, nivel de conciencia fluctuante, oftalmoplejia y paresia facial periférica 
izquierda. Resonancia magnética al séptimo día con desmielinización longitudinal subtotal 
de troncoencéfalo, discreta afectación médula cervical y dorsal. Recibió tratamiento con 
Aciclovir, gammaglobulinas y corticoides. Diagnóstico de encefalomielitis aguda diseminada. 
No presenta enfermedad residual. Niña de 2 años que presentó gastroenteritis aguda. En 
las primeras 24 horas de ingreso presentas síntomas de mayor afectación neurológica con 
parálisis de miembros superiores, hipotonía cervical y paresia facial periférica derecha. En 
la resonancia magnética se objetiva desmielinización longitudinal y edema en bulbo, médula 
cervical y dorsal. Recibió tratamiento con gammaglobulinas, corticoterapia y plasmafére-
sis. Diagnóstico de bulbomielitis longitudinal. Parálisis residual de miembros superiores e 
hipotonía cervical en rehabilitación, traqueostomía y gastrostomía. 

Comentarios. El Coxsackie A6 es un subtipo de enterovirus que cursa generalmente con 
clínica de exantema boca-mano-pie e infección respiratoria. La afectación neurológica es 
infrecuente y la parálisis flácida aguda es la forma más grave de presentación como los dos 
que hemos presentado. Existen dudas en el tipo y orden del tratamiento (gammaglobulina, 
corticoides y plasmaféresis), siendo su instauración precoz importante para minimizar las 
secuelas neurológicas
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Gripe A, peritonitis primaria y shock séptico refractario. Espuña 
Capote N, Borrat Padrosa S, Solé Amat L, Sánchez Fernández M, Jiménez Cañadas E, Casas 
Satre C, Posadas Blázquez V, Mayol Canals Ll. Servicio de Pediatría. Hospital Universitari 
Dr. Josep Trueta. Girona.

Fundamento y objetivos. La peritonitis primaria es poco común en niños inmunocom-
petentes, así como las complicaciones bacterianas secundarias al virus de la gripe. En todo 
caso, una rápida actuación e instauración del tratamiento es clave para el pronóstico. A 
continuación se presenta caso clínico sobre peritonitis primaria y su abordaje terapéutico. 

Caso clínico. Niña de 3 años con sintomatología gripal de 10 días de evolución, que 
en las últimas 24 horas presenta empeoramiento del estado general con vómitos, diarreas 
y reaparición de la fiebre. Ingresa en la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCI-P) 
por shock séptico fulminante. Se procede a intubación orotraqueal, canalización de vía 
central, administración de fluidos 70 cc/kg durante su estabilización y soporte inotrópico. 
A la exploración destaca Glasglow 13, mala perfusión periférica y abdomen en tabla, sin 
peristaltismo, compatible con sepsis de origen abdominal, por lo que se solicita valoración 
por cirugía pediátrica. Se realiza laparotomía media obteniendo gran cantidad (1 litro) de 
líquido purulento sin observar foco abdominal, orientándose como peritonitis primaria. Se 
inicia tratamiento empírico 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 líquido peritoneal positivos por Streptococcus 
anginosus y S. aureus. Durante las siguientes horas presenta fallo multiorgánico progresivo: 
a nivel cardíaco disfunción sistólica grave precisando altas dosis de soporte inotrópico; 
insuficiencia renal i sobrecarga hídrica que requiere hemodiafiltración durante 7 días; 
aumento de las transaminasas hepáticas y trastornos de la coagulación. Diselectronemias 
secundarias a insuficiencia renal y tratamiento farmacológico. Tendencia a la hipertensión 
que mejora con tratamiento vasodilatador. Se realiza TAC craneal que muestra múltiples 
HSA y RMN con lesiones de encefalopatía hipóxico-isquémica. A los 8 días de ingreso 
aumento de los reactantes de fase aguda, orientándose como sepsis nosocomial y se modifica 
tratamiento a meropenem y vancomicina. A los 10 días de ingreso destaca tetraparesia 
fláccida, con EMG compatible con bloqueo masivo de la placa neuromuscular y aumento 
de CK. Actualmente, la paciente, se encuentra ingresada en programa de diálisis.

Comentarios. El Streptococcus anginosus pertenece a la flora saprófita (tracto gas-
trointestinal y genitoruinario) y ocasionalmente patógena 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 
pediátricos. Es interesante el hecho que se presente en el contexto de una infección por gripe 
A, siendo este, uno de los pocos casos hallados en la literatura. Sí que hemos encontrado 
asociación entre el virus de la gripe y S. aureus. 

BRONCOESPASMO GRAVE Y CONVULSIONES POR BOCAVIRUS HUMANO. Núñez 
Rebollo T, Pérez-Piaya Moreno R, Riaza Gómez M, Giannivelli S, García Barba M, Martínez 
Pasamar S, Miranda Alcalde B. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales. 
Hospital Universitario Madrid Montepríncipe. Madrid.

Fundamento y objetivos. Bocavirus humano es un virus emergente en los últimos años; 
se ha relacionado con cuadros respiratorios y gastrointestinales, siendo su asociación con 
encefalitis un hallazgo reciente e infrecuente. Presentamos paciente con broncoespasmo 
grave, alteración del estado neurológico y convulsiones atribuible a infección por bocavirus. 

Observación clínica. Varón de 2 años con sibilancias recurrentes y datos de atopia. 
Presentaba infección respiratoria febril de 7 días de evolución, con broncoespasmo en 
últimas 24 horas. Tratamiento ambulatorio con azitromicina, salbutamol y corticoide, 
sin mejoría. Ingresa inicialmente en planta con oxigenoterapia en sistema de alto flujo y 
tratamiento broncodilatador, presentando rápido empeoramiento clínico e insuficiencia 
respiratoria que requiere traslado a UCIP, donde se intensifica tratamiento broncodilata-
dor y corticoterapia, persistiendo signos de dificultad respiratoria grave y disminución de 
nivel de conciencia, precisando intubación y ventilación mecánica, perfusión continua de 
salbutamol, sevofluorane inhalado y sedorelajación, tras lo cual presenta mejoría. Tras 12 
horas de ventilación mecánica, y en situación hemodinámica previa estable, presenta parada 
cardiorespiratoria secundaria a taponamiento cardiaco que precisa evacuación urgente y 
soporte inotrópico, alcanzando rápidamente estabilidad cardiocirculatoria. Mejoría clínica 
progresiva, con extubación a los 4 días, sin incidencias, y retirada progresiva de tratamiento 
broncodilatador intravenoso y corticoterapia. Detección de bocavirus humano y adenovirus 
por técnica PCR en aspirado nasofaríngeo. Tras retirada de ventilación mecánica y desper-
tar, mantiene nivel de conciencia fluctuante, escasa conexión con el medio, fasciculaciones 
linguales, y otros signos compatibles con síndrome de abstinencia y delirium, por lo que 
recibe tratamiento para los mismos. A las 24 horas presenta convulsión tónico-clónica 
generalizada, con recurrencia en tres ocasiones, iniciando tratamiento anticomicial intra-
venoso con valproato y levetiracetam, con control de crisis. TC craneal normal. LCR con 

citoquímico normal y PCR positiva para bocavirus. EEG con datos de afectación cerebral 
difusa. RM cerebral con pequeñas lesiones isquémicas en territorios limítrofes sin otros 
hallazgos. En días siguientes se objetiva hipotonía, disfagia, falta de fijación de la mirada y 
defecto visual, sin parálisis de músculos oculomotores, con mejoría posterior, objetivando 
en seguimiento ambulatorio recuperación neurológica completa salvo pequeño defecto en 
campo visual superior izquierdo.

Comentarios. La infección por bocavirus ha sido descrita en todas las edades, con 
mayor incidencia en menores de 2 años y con predominio estacional. Es frecuente su coin-
fección con otros virus. Asociado principalmente a patología respiratoria de vías altas y 
bajas, incluyendo cuadros graves e incluso fallecimiento, y también a diarrea. En los últimos 
años se plantea como agente causal de encefalitis tras su detección en LCR de pacientes 
con sintomatología neurológica, sugiriendo como hipótesis patogénica su diseminación 
hematógena, pero siendo aún su fisiopatología y consecuencias clínicas desconocidas. Ex-
ponemos este caso a fin de contribuir al conocimiento del potencial patógeno de este virus 
y su cada vez más frecuente espectro clínico. Reseñamos la dificultad de diagnóstico de 
patología neurológica en paciente con síndrome de abstinencia y antecedente de parada 
cardiorrespiratoria, pero su evolución clínica y la detección vírica en LCR sugieren la 
encefalitis por bocavirus como causante principal del cuadro. 

Bronquiolitis agudas en UCI pediátrica. Casuística de 5 tempora-
das. Lozano Díaz D, González Jimeno A, Flores Casas N, Matamala Morillo M, Calero 
Cortés S, García Bermejo A, Martín Castiblanco D, Belmonte Pintre Z. Hospital General 
La Mancha Centro. Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Objetivo. Describir el soporte terapéutico y respiratorio de las bronquiolitis agudas 
ingresadas en una UCI. 

Material y métodos. Estudio analítico 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 días (3,3). Procedían de planta el 51,6%, otro hospital el 
25,8% y urgencias el 19,4%. El 22,6% tuvo factor de riesgo (4 prematuros, 1 neumópata, 
1 patología neonatal y 1 metabólico), y ninguno había recibido palivizumab. El 74,2% 
fueron VRS positivo. Al ingreso presentaban un ph medio de 7,31 (0,06), pCO2 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 pCO2 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 clínico y/o 
analítico. La radiografía 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% recibió ventilación no 
invasiva, durante 4,9 días (2,8) u oxígeno en gafas. La CPAP mínima fue 3,9 cm H2O (0,8), 
la CPAP máxima 6,2 (1,2). Si recibieron BIPAP, la EPAP mínima fue 4,1 cm H2O (0,7), la 
EPAP máxima 5,9 (0,8), la IPAP mínima 6,6 (1,6) y la IPAP máxima 9,9 (2,8). El fracaso 
respiratorio fue hipoxémico (47%), mixto (47%) o hipercápnico (7%). La estancia de los 
pacientes con VNI fue de 6,1 días (3). La ventilación invasiva fue por hipoxemia refractaria 
y neumonía nosocomial. La tabla 1 muestra los tratamientos recibidos y sus características. 

TABLA 1.

N SI FiO2 máxima Días

Adrenalina con hipertónico (%) 31 93,5
Salbutamol (%) 31 26
Corticoide (%) 31 35,5
Antibioterapia (%) 31 58
O2 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 2,3
Ventilación invasiva (%) 31 6,45 60 0,32

En el análisis 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= 0,015, recibir corticoide; p< 0,001, recibir antibiótico; 
p= 0,002, días de VNI; p< 0,001, CPAP mínima; p= 0,025, recibir CPAP; p= 0,002 y recibir 
BIPAP; p= 0,007.En el análisis multivariante se observó que los principales factores de 
riesgo asociados a estancia superior a 7 días 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 mayoría de los pacientes procedían de planta. El 93,5% se trataron 
con VNI. El ph al ingreso mostraba acidosis respiratoria leve. En la radiografía predo-
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minaba el atrapamiento. Existió un abuso de corticoides y antibióticos. 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 S. pyogenes. Márquez Romero 
C1, Arizcun Aguilera B2, Tapia Moreno R1, Álvarez Rojas E2, Pérez-Caballero Macarrón C1, 
Vázquez Ordoñez C1, Montero Yeboles R1, Coca Pérez A1. 1UCIP. Hospital Universitario 
Ramón 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 /año. Entre 1-9% de casos se 
asocian a fascitis necrosante y un 12% a Miositis. La fascitis necrosante es una infección 
grave, de curso rápido, con necrosis de tejidos, afectación sistémica, y elevada mortalidad. 
El tratamiento consiste en desbridamiento quirúrgico y antibioterapia; la asociación de 
inmunoglobulina inespecífica parece beneficiosa, aunque no está demostrada su utilidad. 
Describiremos un caso con sospecha inicial de fascitis necrosante secundaria a bacteriemia 
por S. pyogenes con evolución atípica.

Observaciones clínicas. Niña de 22 meses de edad, previamente sana, que presenta 
fiebre (39ºC) de 3 días de evolución asociada a dolor, aumento de volumen e impotencia 
funcional en rodilla izquierda, sin traumatismo previo. En la exploración física destaca 
marcado edema, eritema y calor local en miembro inferior izquierdo desde la rodilla hasta 
el pie, con intenso dolor a la movilización, sin otros hallazgos. Analítica: Leucocitos: 8.510 
/mm3, Neutrófilos: 71%, PCR: 286,9 mg/L y PCT: 7,06 ng/ml. En la ecografía articular de 
rodilla se descarta artritis séptica. Aparición en pocas horas de exantema escarlatiniforme 
con detección de S. pyogenes en frotis faríngeo. Se realiza ecografía Doppler objetivando 
TVP de vena poplítea izquierda por lo que ingresa en UCIP para anticoagulación y antio-
bioterapia empírica con Clindamicina y Cefotaxima intravenosa. En las primeras 24 horas, 
presenta aumento del eritema y del edema local, progresando hasta raíz del miembro, con 
elevación de CPK: 3469 U/L. En la ecografía de partes blandas destaca afectación de tejido 
celular subcutáneo, lengüetas de líquido en planos profundos, extendiéndose a músculos y 
fascias, confirmándose estos hallazgos mediante TAC. Ante la sospecha inicial de fascitis 
necrosante (escala LRINEC: 10 puntos) iniciamos tratamiento con Inmunoglobulinas ines-
pecíficas intravenosas. Valorada por Cirugía Plástica, quienes dada la falta de afectación 
sistémica y la ausencia de flictenas ni necrosis, deciden conducta expectante y seguimiento 
estrecho valorando la posibilidad de requerir cirugía. Al quinto día se confirma S. pyogenes 
sensible a penicilina en hemocultivo, modificamos antibioterapia manteniendo Clindamicina 
y sutituyendo Cefotaxima por Penicilina G. Se realiza estudio hematológico descartando 
trombofilia y se descarta trombosis a otros niveles mediante pruebas de imágenes. Buena 
evolución clínica, con estabilidad hemodinámica, permaneciendo afebril con descenso pro-
gresivo de reactantes de fase aguda y de CPK. En ecografías doppler seriadas se objetiva 
recanalización progresiva de la vena poplítea trombosada. Se realiza RM objetivando 
inflamación difusa del compartimiento muscular anterior de la pierna izquierda, con áreas 
flemonosas, sin necrosis, siendo compatible con miositis. Ante la mejoría progresiva tanto 
clínica como ecográfica del miembro afectado, se descarta tratamiento quirúrgico.

Comentarios. La fascitis necrosante es una patología poco frecuente en la infancia, 
pero su elevada mortalidad hace indispensable mantener una alta sospecha. La clínica 
inicial es inespecífica dificultando diferenciarla de otras patologías como la miositis. En el 
caso antes descrito, la antibioterapia dirigida y la probable utilidad del tratamiento con 
inmunoglobulinas permitió una evolución favorable sin tratamiento quirúrgico, diagnos-
ticándose finalmente de Miositis por S. pyogenes.

Sepsis por Pseudomonas aeruginosa en lactante inmunocompeten-
te. Martín Moya MR, Martínez Padilla MC, Millán Miralles ML, Viedma Chamorro GM, 
Martínez Colmenero C, Santiago Gutiérrez C, Alados Arboledas FJ, De la Cruz Moreno, 
J. UGC de Pediatría. Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén.

Fundamentos y objetivos. La sepsis por Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa), es 
uno de los cuadros más graves que produce este patógeno. 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 podría ser 1ª manifestación de inmunodeficiencia. El ectima 
gangrenoso es la lesión característica localizado típicamente en región anoperineal, extremi-
dades, cara y tronco en individuos inmunocompetentes. Entre factores de mal pronóstico se 
encuentran la instauración tardía del antibiótico, neutropenia y síntomas gastrointestinales. 
Presentamos un caso complicado, con factores de mal pronóstico en un lactante sano. 

Observaciones clínicas. Lactante de 6 meses, sin antecedentes de interés y vacunada 
correctamente. Consulta por fiebre alta de 3 días, decaimiento y deposiciones diarreicas. 
En exploración presenta mal estado general, relleno capilar lento y lesión vesiculosa única 
en frente y maculopapulovesiculares en miembros inferiores. Discreta distensión abdominal 

con hepatomegalia 3-4 cm. Presenta deterioro progresivo con compromiso hemodinámico 
ingresando en Ucip. A su ingreso en analítica sanguínea presenta anemia, leucopenia con 
neutropenia, coagulación alterada y PCR 343 mg/L. Se inicia antibioterapia con cefotaxima 
y vancomicina. En citomorfología periférica presenta anisopoiquilocitosis, leucopenia y 
neutropenia real con vacuolización tóxica. Punción lumbar normal. Se toman muestras para 
cultivo de lesiones cutáneas, hemocultivo, coprocultivo y serologías virales. Coprocultivo y 
virus negativos. Hemocultivo y cultivo lesiones cutáneas positivos a P. aeruginosa. Se cambia 
pauta antibiótica a cefepime y amikacina por persistir PCR elevada y fiebre con evolución 
analítica favorable y desaparición fiebre. Clínicamente distensión abdominal progresiva 
presentando a los 6 días del ingreso neumoperitoneo precisando intervención quirúrgica 
urgente, encontrando signos de apendicitis aguda y perforación intestinal múltiple en íleon 
terminal que precisan sutura. Cultivo en apéndice positivo a P. aeruginosa. Se añade a 
tratamiento meropenem y metronidazol. Como complicación quirúrgica presenta pequeña 
dehiscencia de herida. Precisa nutrición parenteral durante 11 días con buena tolerancia 
oral posterior. La evolución es favorable con mejoría y desaparición de lesiones cutáneas 
quedando pequeños nódulos residuales. Estudio inmunológico normal. Tras 21 días de anti-
biótico es dada de alta con seguimiento en nuestro servicio descartándose inmunodeficiencia. 

Comentarios. 1) La sepsis por P. aeruginosa adquirida en la comunidad en pacientes 
sanos es una entidad clínica poco frecuente que suele afectar a lactantes y preescolares. 
2) Debe sospecharse ante la presencia de ectima gangrenoso, neutropenia y clínica gas-
trointestinal. 3) Importante inicio precoz de antibiótico antipseudomona para mejorar 
pronóstico. 4) Siempre se deben estudiar e investigar enfermedades subyacentes inadvertidas 
hasta el momento.

Infección diseminada por adenovirus. Ramos-Vicente I, Bacelo-Ruano I, 
García-Salido A, Niño-Taravilla C, Leoz I, Serrano-González A1. Servicio de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Fundamento y objetivos. El adenovirus es una causa común de infecciones leves tanto 
del aparato respiratorio como gastrointestinal, de curso aultomilitado en la infancia. Sin 
embargo, puede causar infecciones más graves, afectando al sistema nervioso, o sistémico. Se 
presenta un caso clínico de infección invasora por adenovirus en lactante inmunocompetente.

Observaciones clínicas. Lactante de 8 meses que acude a urgencias por febrícula de 
20 horas de evolución y rinorrea en los días previos consultar. Estando urgencias, presenta 
fiebre e inicia desviación de la mirada a la derecha, con pupilas mióticas arreactivas, ba-
beo y movimientos clónicos 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 fenitoína (dosis total 30 mg/kg) cediendo finalmente el episodio 
a la hora y 55 min. Se realiza intubación endotraqueal, radiografía de tórax 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 infección respiratoria, se 
realiza punción 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 días ante negatividad de PCR virales y cultivo LCR. Durante el ingreso, 
precisa soporte inotrópico durante las primeras horas. Se monitoriza función cerebral y se 
realiza EEG. No se objetivan nuevas crisis ni clínicas ni electicas. Se extuba el tercer día de 
ingreso precisando reintubación a las pocas horas por aumento de secreciones respiratorias 
y distrés respiratorio. Empeoramiento que precisa aumentar asistencia respiratoria (máxima 
VRCP PEEP de 10 y FiO2 de 0,6). Se consigue optimizar oxigenación con la pronación 
del paciente. Presenta PCR positiva para Adenovirus tanto en plasma como en secreción 
nasofaríngea siendo esta negativa en LCR y en lavado broncoalveolar, no otros hallazgos 
microbiológicos. Por lo que ante la gravedad del cuadro clínico, se pauta tratamiento con 
cidofovir (5 mg/kg a la semana), probenecid e hiperhidratación. Negativización de Ade-
novirus a la semana con evolución clínica favorable por lo que no precisa nueva dosis de 
probenecid. Extubación al octavo día de ingreso

Comentarios. La infección diseminada por adenovirus suele suceder en pacientes in-
munosuprimidos, sin embargo, puede suceder en inmunocompetentes. La detección por 
PCR de DNA viral es la prueba con mayor sensibilidad y especificidad en cualquier tipo 
de muestra y es diagnóstica 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 séptico por Citrobacter koseri, a propósito 
de un caso. Martín Moya MR, Martínez Rebollo MM, Martínez Colmenero C, Millán 
Miralles ML, Expósito Montes JF, Martínez Padilla MC, Santiago Gutiérrez C, De la Cruz 
Moreno J. UGC de Pediatría. 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 transmisión puede tener mecanismo 
vertical dando una forma precoz del 5º al 11º día de vida (ddv) y una transmisión horizontal 
relacionada con la forma tardía al mes de vida. Es característica la producción de abscesos 
cerebrales, sobre todo en las formas tardías. El tratamiento antibiótico de elección debe 
incluir cefalosporina de 3ª o 4ª generación siendo beneficiosa asociarlas con aminoglucó-
sidos. Importante conocer su resistencia a ampicilina. Presenta pronóstico desfavorable, 
con elevada morbilidad mediante secuelas neurológicas afectando a más de la mitad de los 
casos y mortalidad próxima al 30%. 

Observaciones clínicas. Neonato de 5 ddv, acude a urgencias por fiebre, disminución 
del apetito, irritabilidad y quejido de 12 horas de evolución. Antecedentes: embarazo 
gemelar, bicorial-biamniotico con infección tracto urinario a las 30 semanas de gestación 
(sg) tratada correctamente. SGB positivo con profilaxis adecuada. Amniorrexis menos 18 
horas. Parto instrumental con ventosa a las 35+5 sg. En exploración destaca mal estado 
general, quejido continuo, tinte ictérico hasta nalgas, mala perfusión y piel reticulada. 
Taquipnea moderada con subcrepitantes bilaterales en auscultación. Neurologicamen-
te, reactivo aunque actividad espontánea disminuida. Fontanela anterior llena. Ante 
sospecha de meningitis se inicia antibioterapia empírica con ampicilina+cefotaxima y 
se extraen pruebas complementarias: analítica sanguínea 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 extensión 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 355 
mg/L) 2ª punción lumbar a las 48 h persistiendo en cultivo C. koseri. Descenso posterior 
de PCR. Deterioro respiratorio y hemodinámico progresivo con inicio de apneas preci-
sando ventilación mecánica, tendencia a taquicardia e hipotensión necesitando drogas 
vasoactivas. Inicialmente oliguria que responde a diuréticos y acidosis metabólica que 
corrige en días siguientes.  Anemia multifactorial y trombopenia que precisan transfusión. 
Ligera coagulopatía sin signos de sangrado. Ecografía cerebral urgente sin hallazgos. 
EEG hipoactivo e hipovoltado. Tras suspender sedación pocas respiraciones espontáneas, 
escasa respuesta a estímulos sin mantener vigilia, rigidez de extremidades, hiperreflexia y 
episodios de enclavamiento consistentes en hipertensión+bradicardia. En RMN amplias 
lesiones isquémicas en bulbo raquídeo, ganglios basales, tálamo e infartos venosos en 
lóbulos occipitales. EEG control con patrón brote-supresión. Dada la situación clínica 
del paciente con lesiones morfológicas y funcionales irreversibles e incompatibles con 
una vida digna, se reúne equipo médico y la familia decidiendo limitación del esfuerzo 
terapéutico prestando medidas de confort. 

Comentarios. 1) La sepsis-meningitis neonatal por C. koseri es una patología poco 
frecuente de elevada morbimortalidad. 2) Tiene un curso rápidamente progresivo por tanto 
la monitorización clínica 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 neurológicas a 
largo plazo.

Estudio de las características de las neumonías adquiridas en la 
comunidad e ingresadas en una Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos durante un periodo de 22 años. Prieto Zazo MC1, Silvero En-
ríquez VP1, Gil Poch E1, Santiago Arribas L2, Prieto Mayoral Á3, Hernández Rastrollo R2, 
Agulla Rodiño E2, Martínez Tallo E2. 1Servicio de Pediatría; 2Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediátricos y Neonatales, Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil. Badajoz. 
3Universidad de Extremadura. Badajoz.

Introducción. Desde la década de los 90 se ha objetivado un aumento de las neumonías 
en la edad pediátrica, debido a sus posibles complicaciones como insuficiencia respiratoria, 
derrame pleural (DP), neumotórax, formas necrosantes o sepsis, que indican ingreso en 
una unidad de cuidados intensivos. 

Objetivos. Describir las características de los pacientes con diagnóstico de neumonía 
ingresados en una UCIP de un Hospital de tercer nivel.

Métodos. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, entre 1994 y 2016, basado 
en la revisión de las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de neumonía, excluyendo 
neumonías secundarias en el seno de hospitalizaciones por otro motivo.

Resultados. Durante el periodo analizado se incluyeron 65 pacientes con diagnóstico 
principal de neumonía. La edad media al diagnóstico fue de 5,17 años y el 52% de ellos 
eran mujeres. El 63% presentaban algún tipo de patología subyacente, neurológica la 
más frecuente. La estancia media fue de 9,8 días. Hubo 8 éxitus, todos con patología 
de base. Pico de incidencia en invierno-primavera, mayor en el mes de marzo y mayor 
concentración de ingresos en el periodo 2009-2016 (65%). Se confirmó causa bacteriana 

en 21 pacientes, vírica en 9 y fúngica en 3. El principal germen implicado sigue siendo 
Streptococcus pneumoniae (17%), siendo su complicación más frecuente el DP (72%); 
seguido del virus Influenza AH1N1.  Desarrollaron como complicaciones durante su 
hospitalización, un 41% DP, un 10% neumotórax, un 15% evolucionaron a sepsis y un 
6% cumplían características ecográficas necrotizantes. El parámetro más relacionado 
con la presentación de DP fue la PCR (media 90 mg/L en el grupo no-DP, y 188 mg/L 
en el grupo DP). La elevación más relevante de PCR se registró 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 precisó VM invasiva; 3% requirió VAFO 
(todos con PCR positiva a Influenza AH1N1).

Conclusiones. En los últimos años se está produciendo un aumento de las neumonías 
y de sus complicaciones que en su evolución precisan cuidados intensivos. La principal 
causa continua siendo Streptococcus pneumoniae y como complicación el derrame pleural 
pero la mejora de las pruebas microbiológicas ha permitido identificar nuevos microor-
ganismos implicados como determinados virus. Como limitación, nuestro estudio se trata 
de una muestra pequeña de pacientes, lo que dificulta la significación estadística a la hora 
de establecer diferencias entre los grupos. Serán necesarios más estudios que permitan 
identificar qué variables se pueden relacionar con una evolución tórpida e ir por delante 
de sus complicaciones.

Sepsis tardía por Streptococcus agalactiae en gemelas. ¿Podría-
mos prevenirla? Martínez Rebollo MM, Martínez Padilla MC, Millán Miralles ML, 
Martínez Colmenero C, Esteban Marfil MV, Martín Moya MR, Ruíz Garrido B, De la 
Cruz Moreno J. UGC Pediatría. 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 número de casos ante la infección precoz, pero la infección tardía con-
tinúa siendo un problema importante. Existen diferentes factores de riesgo conocidos 
para la infección, como madre portadora SGB, prematuridad, gestaciones gemelares 
y determinadas cepas patogénicas. Las manifestaciones mucocutáneas son menos co-
nocidas, siendo la más frecuente la celulitis. Presentamos dos casos clínicos de sepsis 
tardía por SGB en gemelas.

Observaciones clínicas. Antecedentes perinatales: Embarazo gemelar. Serologías ne-
gativas. SGB desconocido. Aminorrexis intraquirúrgica. Cesárea programada a las 31+1 
SG por CIR de una gemela.

Caso 1. Lactante de 32 días de vida que acude a Urgencias por hipotonía y palidez. 
Exploración física: palidez, cianosis, hipotonía, mala perfusión periférica, taquicardia, realiza 
varias apneas. Alta hospitalaria hace 48 horas y presentó 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 punción lumbar normal y cultivo LCR 
negativo. Hemocultivo con crecimiento SBG. Recibe tratamiento con ampicilina intravenosa 
14 días con evolución favorable. Hermana gemela ingresada en Neonatología por bajo 
peso, se le realiza hemocultivo con resultado negativo. Se realiza estudio de portadores: 
Madre cultivo vaginorectal positivo, frotis faríngeo negativo, cultivo leche materna negativo. 
Padre frotis faríngeo positivo. 

Caso 2. 26 días después del ingreso del primer caso, acude hermana gemela, lactante 
de dos meses de edad por irritabilidad, piel reticulada y disminución de la ingesta. Explo-
ración física: temperatura 37,2ºC, taquipnea, taquicardia, hipotensión, mal estado general, 
palidez, piel reticulada, relleno capilar enlentecido, irritabilidad. Ante sospecha de sepsis 
ingresa en UCIP e inicia antibioterapia empírica (ampicilina y cefotaxima). Aparición 
brusca de tumefacción en ángulo mandibular izquierdo, eritematosa, caliente. con ecografía 
compatible con adenitis-celulitis. Presenta aumento de reactantes de fase aguda, hipoten-
sión, hipokaliemia, anemia que precisa transfusión y apneas que precisan CPAP. Se realiza 
punción lumbar normal, cultivo LCR, urocultivo y coprocultivo negativo. Crecimiento en 
hemocultivo de SGB, por lo que recibe tratamiento con ampicilina 14 días con evolución 
favorable. Se realiza frotis faríngeo a la hermana gemela que es positivo. Se realiza pauta 
erradicadora a padres y hermana con rifampicina oral, realizándose frotis faríngeo de 
control tras tratamiento que continuaron positivos. 

Comentarios. 1) Importante la sospecha clínica de infección tardía por SGB e iniciar 
tratamiento antibiótico 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 única manifestación 
de bacteriemia y/o meningitis por SGB en menores de tres meses. 4) La administración de 
rifampicina oral tras el tratamiento de la infección, podría erradicar el SGB que podría 
encontrarse acantonado en las mucosas del paciente, aunque en nuestro caso no ocurrió. 
5) Son necesarios múltiples estudios para continuar con nuevos métodos de prevención de 
infección por SGB, siendo la vacuna un posible camino de futuro.
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Meningitis neumocócica aguda en Cuidados Intensivos Pediátri-
cos. Cieza Asenjo R, Verdú Sánchez C, La Plaza González M, Menéndez Suso JJ, Gómez 
Zamora A, Del Río García M, Schüffelman Guitiérrez C, Rodríguez Álvarez D. Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid. 

Objetivos. Descripción de la población con meningitis neumocócica aguda que ingresa 
en el servicio de cuidados intensivos pediátricos, así como de los factores relacionados con 
el curso clínico y la morbi-mortalidad.

Material y métodos. Se realiza estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con 
diagnóstico de meningitis neumocócica aguda que precisaron ingreso en un servicio de 
Cuidados Intensivos Pediátricos con una media de 870 ingresos al año. Se recogen variables 
relacionadas con las características demográficas y clínicas. Se realiza estudio analítico para 
estimar los factores predictores clínicos y de laboratorio de morbi-mortalidad. Se hace 
seguimiento neurológico durante un mínimo de 6 meses.

Resultados. Entre 2005 y enero de 2016, 22 niños precisaron ingreso en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos por presentar meningitis neumocócica aguda. El 41% de 
los pacientes eran menores de 1 año, con una media de edad de 3 años (rango de 14 años), 
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 
habían recibido tratamiento antibiótico previo. A su ingreso, el 27% presentaban crisis 
convulsivas con afectación de pares craneales en el 18%. El Glasgow era < 9 en el 27% de 
los casos. Precisaron intubación el 50%, así como administración de fármacos vasoactivos 
en el 45% de los casos. El 63% de los pacientes presentaban una TC al ingreso normal. 
El 95% de los pacientes tenían cultivo positivo de LCR, con hemocultivo positivo en el 
73% de los casos. El citoquímico de LCR fue patológico 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 presión intracraneal en el 9% de los casos. La mortalidad fue del 27%, 
siendo el 96% de los fallecidos mayores de 1 año. Presentan mayor morbi-mortalidad 
aquellos pacientes con Glasgow < 9, focalidad neurológica, crisis convulsivas o clínica 
de hipertensión intracraneal. Se realiza seguimiento neurológico durante un mínimo de 6 
meses, describiéndose las secuelas menores y mayores.

Conclusiones. El bajo nivel de conciencia, la focalidad neurológica así como la HTIC 
son factores de mal pronóstico en la meningitis por neumococo. Es necesaria la realización 
de estudios que nos permitan establecer con certeza los factores pronósticos.

Drenajes pleurales, nuestra experiencia en 10 años. Sarmiento Carrera 
N, García Alonso L, Novoa Illanes A, Álvarez Demanuel D, Ortiz Pallarés M, Meijide del 
Río F. Servicio de Pediatría. Hospital Álvaro Cunqueiro. Vigo.

Objetivos. Descripción de la epidemiología, características y manejo de los derrames 
pleurales que precisaron drenaje en nuestra unidad. Establecer la relación entre los datos 
analíticos, las características del líquido pleural, y la evolución clínica. Revisión de los crite-
rios de administración de fibrinolíticos y elección de cobertura antibiótica en nuestra unidad.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron los pacien-
tes ingresados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) entre 2006 y 2016 
diagnosticados de derrame pleural subsidiario de drenaje torácico. Los datos fueron obtenidos 
mediante la revisión de historias clínicas y analizados con el paquete estadístico SPSS 19.

Resultados. Se incluyeron 57 pacientes, 56% varones. La edad media fue de 5.4 años (2 
meses- 16 años). La estancia media en UCIP fue de 6 días con un tiempo medio de ingreso 
hospitalario de 18 días. El 30% tenía patología respiratoria de base y el 9% neurológica. 
En cuanto a la clínica, el 93% presentaban fiebre al diagnóstico siendo el único signo clínico 
en 17. Cuatro pacientes referían síntomas (dolor pleurítico, tos, dificultad respiratoria) 
sin fiebre. En un 50% de los casos el drenaje se colocó guiado por ecografía, realizándose 
por intensivistas pediátricos el 84% y por radiólogos intervencionistas los restantes. Un 
paciente desarrolló neumotórax como complicación de la técnica. En el 93% el líquido 
pleural presentaba características de exudado y en el 3,5% de trasudado, cumpliendo 
criterios de empiema un 26%. La proteína C Reactiva era >  100 mg/dl en los empiemas; 
no se encontró una correlación constante con la elevación de procalcitonina, lo que se 
puede atribuir a que la mayoría habían recibido tratamiento antibiótico previo. El drenaje 
se mantuvo una media de 7 días en los empiemas y 4.5 en los demás casos. La pauta más 
frecuente de antibioticoterapia fue cefalosporinas y glucopéptidos. En cuanto a los resul-
tados microbiológicos positivos: cultivo de líquido pleural en 10%, hemocultivo en 17% 
y antígeno de neumococo en orina en 57%. Clasificación según criterios de Light: el 26% 
cumplían características de clase ≥  5. Recibieron tratamiento fibrinolítico con uroquinasa 
un 56% de los pacientes, de los cuáles 10 precisaron una segunda tanda, resolviéndose el 
90%. Finalmente 3 necesitaron videotoracoscopia. Un 52% precisó soporte respiratorio, 
requiriendo ventilación mecánica un 23% de estos. En la serie se registró 1 exitus.

Conclusiones. 1) En nuestra muestra la presentación clínica más constante al diag-
nóstico es el cuadro febril, a pesar de tratamiento antibiótico previo. 2) Se recomienda 
la colocación ecoguiada de los catéteres para disminuir la tasa de complicaciones. 3) La 
etiología más frecuente es la infección por S. pneumoniae, con mayor rendimiento el test de 
antígeno en orina que los cultivos, teniendo en cuenta su baja especificidad. 4) En nuestra 
unidad, la indicación de colocación de drenaje pleural y la administración de fibrinolíticos 
se basa más en la evolución clínica y los hallazgos ecográficos (presencia de tabiques) que 
en la clasificación de Light. 5) En nuestra serie, la segunda tanda de fibrinolíticos evita la 
necesidad de la videotoracospia en un porcentaje significativo de pacientes.

Comunicaciones Orales infeccioso
Sábado 6, 15:30 h, Sala Manuel de Falla

Moderadores: Francisco Ruza Tarrío, Antonio Rodríguez Núñez

Relación entre las características citoquímicas del líquido pleu-
ral de los derrames paraneumónicos y la estancia en Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Estalella Mendoza A, Flores González JC, Rodríguez Cam-
poy P, Quintero Otero S, Rubio Quiñones F, González A. Unidad Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Introducción. El uso de la toracocentesis diagnóstica está indicada en los derrames 
pleurales paraneumónicos (DPPN) > 10 mm para clasificarlos en función de las caracterís-
ticas citoquímicas del líquido pleural (LP) en simple, complicado o empiema. La estancia en 
Cuidados Intensivos Pediátricos dependerá del grado de DPPN y del tratamiento recibido. 

Objetivo. Determinar si existen diferencias en la estancia media en la UCIP en función 
del tipo de DPPN según sus características citoquímicas. 

Método. Estudio descriptivo prospectivo. Se incluyeron los casos ingresados en UCIP 
con el diagnóstico de derrame pleural paraneumónico y que precisaron toracocentesis, 
entre Enero 2008 y Junio 2016. Se excluyeron los pacientes sin determinación del pH y/o 
la glucosa en LP. Las variables principales fueron pH y glucosa en LP. Se consideró DPPN 
simple si pH: 7,21 y 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 distribución normal 
se representan mediante la media y desviación estándar y las que no a través de la mediana 
y rango. Las variables cualitativas se representan mediante porcentajes. Para comparación 
de medias se utilizó el test de ANOVA, seguido del test de Bonferoni.

Resultados. Incluimos 59 casos (71,2% varones). Edad media 5,2 años ± 3,59 años. 
Vacunación antineumocócica 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 realizó una ecografía torácica 
al ingreso, presentando tabiques el 59,3%. Se realizó toracocentesis diagnóstica seguido 
de colocación de tubo de drenaje torácico en el 88%. Todos recibieron antibioterapia con 
cefalosporina de 3º generación y el 62% precisó añadir o modificar el antibiótico. Con 
respecto a las características bioquímicas del líquido pleural, el pH medio en el líquido 
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 
más frecuente fue simple (41%), seguido de empiema (30,5%). Se administró uroquinasa al 
48%. En un caso se realizó videotoracoscopia y en un caso toracotomía. No hubo exitus. 
La estancia hospitalaria media fue de 13 ± 4,45 días en los DPPN simples, 13,36 ± 3,55 días 
en los DPPN complicados y 19,12 ± 11,77 días en los empiemas. Encontramos diferencias 
significativas en la estancia hospitalaria media en función del tipo de derrame (p= 0,037). 
La estancia media en UCIP fue de 5,38 ± 5,57 días en los DPPN simples, 4,93 ± 2,84 días en 
los DPPN complicados y 10,22 ± 11,17 días en los empiemas. No encontramos diferencias 
significativas en la estancia media en UCIP en función del tipo de derrame (p= 0,062).

Conclusiones. En nuestra experiencia, no hemos obtenido diferencias significativas en 
la estancia media en UCIP en función de la gravedad del derrame, cuando este se clasifica 
por sus características bioquímicas, pero si en la estancia hospitalaria. 

Infecciones en los pacientes tratados con oxigenación con mem-
brana extracorpórea (ECMO). León R1, Madrid L1, Fuentes L1, Barquín M1, 
Santiago MJ2, Sánchez A2, Fernández S2, López-Herce J2. 1Universidad Complutense de 
Madrid. 2Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital General Universitario Gre-
gorio Marañón. Madrid.

Introducción. Los pacientes tratados con oxigenación con membrana extracorpórea 
(ECMO) tienen un riesgo elevado de infección debida a la invasividad de la técnica y la gravedad 
del estado clínico. Además en ellos las infecciones son difíciles de diagnosticar de forma precoz.
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Objetivo. Revisar las infecciones y la profilaxis y tratamiento antibiótico realizados 
en los niños tratados con ECMO.

Material y métodos. Se estudiaron los pacientes tratados con ECMO desde Octubre 
de 2006 a diciembre de 2015. Se recogieron parámetros demográficos, de la técnica de 
ECMO, los cultivos y la profilaxis y tratamiento de la infección. 

Resultados. Se analizaron 100 pacientes de 11 meses de edad mediana (rango 9 días 
a18 años) y 7,4 kg de peso (rango 2,7 a 93 kg). El diagnóstico al ingreso fue de cardiopatía 
en 94 pacientes, fallo respiratorio en 5 y shock séptico en 1. La duración media de del 
ECMO fue de 6,7 días (0,2-27 días). La canulación vascular fue cervical en 55 pacientes, 
transtorácica (ECMO central) en 30 y en 15 pacientes se utilizaron ambos tipos de canula-
ción. Se realizó profilaxis con cefazolina en 48 pacientes (mediana 2 días). En 21 niños se 
inició tratamiento antibiótico anticipado siendo los antibióticos más utilizados meropenem 
y piperacilina-tazobactam. Se sospechó infección y se inició tratamiento antibiótico en 77 
pacientes aunque solo se confirmaron microbiológicamente 34 de ellas. La infección más 
frecuente fue la sepsis (44,6%), seguida de la neumonía (37,5%) y la infeccion urinaria 
(10,7%). De los 128 hemocultivos extraídos, 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 más frecuentes (35%). De los 96 urocultivos, 10 
fueron positivos, siendo los bacilos Gram negativos (5) y las cándidas (4) los gérmenes más 
frecuentes. La duración media del tratamiento antibiótico fue de 10 días. En 75 pacientes 
se pudo retirar el ECMO y 52 sobrevivieron al alta de la UCIP. 

Conclusiones. La infección en niños con ECMO es elevada siendo la sepsis y la infección 
respiratoria las infecciones más frecuentes. Menos de la mitad de las infecciones clínicas 
son confirmadas microbiológicamente. Son necesarios protocolos específicos de profilaxis, 
diagnóstico precoz y tratamiento de las infecciones en los pacientes en ECMO debido a la 
dificultad de diagnóstico y la repercusión clínica de las infecciones. 

La etiología de la sepsis está relacionada con la mortalidad en 
los pacientes pediátricos. Armero G1, Vila D1, Faura A2, Cuaresma A2, Girona 
M2, Hernández-Platero L1, Esteban E1, Jordan I1. 1UCIP, 2Servicio Pediatría. Hospital Sant 
Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Describir la etiología de la sepsis en una Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátrica (UCIP) y su relación con la mortalidad.

Material y método. Estudio prospectivo obervacional, de los años 2010-2015. Se utilizó 
el registro prospectivo de pacientes sépticos de una UCIP de un hospital de tercer nivel. Se 
recogieron variables demográficas, clínicas, microbiológicas y de evolución (mortalidad). 
Estadística: análisis 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 cuáles 218 fueron varones (58,8%), con 
una mediana de edad de 13,3 meses (RIQ 2,4 meses-4,3 años). Un 32,9% (n 123) presentaba 
algún tipo de enfermedad de base. La sepsis se catalogó de infección nosocomial en 95 
(25,4%). Presentaron criterios de sepsis grave 229 (61,4%), de shock séptico 205 (55,0%) 
y evolución a exitus 41 (11,0%). La confirmación microbiológica se consiguió en 253 
casos (67,6%), por cultivo, por técnica de serología 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 
14; 5,5%), S. agalactiae (n 14; 5,5%) y S. aureus (n 14; 5,5%). La mortalidad en función 
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 estadísticamente significativas, p <  0,001. La confirma-
ción microbiológica y tener un hemocultivo positivo fueron factores asociados de forma 
significativa con la mortalidad: 227 pacientes con confirmación (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 etiología de la sepsis es útil no solo a nivel epidemiológico 
o para dirigir la terapia antibiótica sino que también parece ser un marcador pronóstico 
en cuanto a mortalidad. 

Enterovirus D68: un patógeno emergente. Oñate Vergara E1, Muguruza 
Oyarzabal A1, López-Olaizola M2, Salicio Bermejo Y2, Cilla Eguiluz G2, Montes Ros M2, 
Igartua Laraudogoitia J1, Calvo Monge C1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
Servicio de Pediatría; 2Servicio de Microbiología. Hospital Universitario Donostia. Instituto 
de Investigación Sanitaria Biodonostia. San Sebastián. 

Introducción. Los enterovirus se han asociado a diversos síndromes clínicos como 
meningitis linfocitaria, parálisis flácida, infección respiratoria, síndrome mano-pie-boca, 
conjuntivitis, miocarditis, etc., con predominio estacional en meses templados o cálidos. 

Hasta el año 2013, Enterovirus-D68 (EV-D68) (California, 1962) se consideraba responsable 
únicamente de casos esporádicos de infección respiratoria. Sin embargo, en el año 2014 se 
ha referido en USA un extenso brote de enfermedad respiratoria grave con casos esporádicos 
de mielitis flácida aguda asociado a EV-D68, lo que nos impulsó a estudiar la circulación de 
este virus en nuestra área geográfica y a compararlo con otros tipos distintos de enterovirus.

Material y métodos. Durante el año 2016, se investigó la presencia de ARN o ADN 
de “virus respiratorios” en muestras de la vía respiratoria mediante un método de PCR en 
tiempo real multiplex (Seegene-Allplex Respiratory Panel, Werfen) que incluye la detección 
de enterovirus. Prospectivamente desde junio y retrospectivamente desde enero, en las 
muestras positivas a enterovirus se realizó una PCR específica de la región 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 
efectuó en el programa Mega-6.

Resultados. En 81 pacientes se detectó algún 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 detectó el 16 de febrero y desde 
entonces todos los meses se detectó algún paciente con infección por EV-D68, siendo marzo, 
mayo y junio los meses de mayor incidencia (> 10 casos/mes). Todos los EV-D68 detectados 
en niños pertenecieron al grupo B3. Los niños con infección por EV-D68 hospitalizaron 
más 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 niños afectados por el EV-D68 fue similar al resto de tipos de enterovirus (604 ± 765 
días versus 797 ± 973 días). La edad media de los niños que precisaron ingreso en UCIP 
fue de 3,96 años (rango 1 mes-13 años) 1 de los pacientes presentó afectación neurológica 
grave compatible con mielitis flácida aguda. Los otros 7 pacientes presentaron patología 
respiratoria con insuficiencia respiratoria aguda y necesidad de soporte respiratorio con 
oxigenoterapia y VNI en el 100% de los casos. La niña con MFA necesitó VM invasiva du-
rante 14 días y posteriormente soporte a largo plazo con VMI a través de traqueostomia por 
debilidad diafragmática. La estancia media en UCIP fue de 20 días (rango desde 3- 94 días)

Conclusión. El EV-D68 ha representado un alto porcentaje de las infecciones respira-
torias por enterovirus durante el año 2016. La mayor parte de los pacientes que acuden a 
urgencias y son positivos a EV-D68 requieren ingreso hospitalario y algún tipo de soporte 
respiratorio. El grado de afectación clínica es independiente de la edad del paciente.

Infección nosocomial por bacterias multiresistentes: ¿qué crece 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos? Freire X1, Calderón R2, 
Díaz L1, Gijón M1, Canet A1, Durán I1, Rodríguez A1, Belda S2. 1Médico 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 pediátricos, 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 colonización por bacterias multiresistentes en la UCIP de un hospital terciario, así como 
analizar las características de los pacientes afectos. 

Método. Se han revisado todos los casos de infecciones nosocomiales registrados en 
ENVIN-HELICS seleccionando todas los aislamientos de bacterias multiresistentes, definidos 
según la clasificación del Center for Disease Control, registrados en la UCIP de un hospital 
terciario entre el año 2013 y 2016. Las variables estudiadas incluyen características del 
paciente (motivo de ingreso, PRISM, comorbilidad), características microbiológicas del ais-
lamiento (tipo de germen, resistencia y lugar de aislamiento) y factores extrínsecos de riesgo. 

Resultados. Se han registrado 44 infecciones y 26 colonizaciones correspondientes a 
un total de 27 pacientes. El número 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 
5 presentaron infección, 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 (5; 11,3%). El 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 infección presentaban vías 
vasculares centrales, 39 (88,6%) sonda vesical y 40 (90,9%) tubo endotraqueal, además 
19 (43,1%) habían sido intervenidos quirúrgicamente 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 patología 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 patología de base grave y 
sometidos a múltiples procedimientos invasivos. Se observa una reducción de los aisla-
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mientos en 2016, en posible relación con la implementación de medidas de uso racional 
de antibióticos de amplio espectro así como de vigilancia activa de colonización 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 J1, Peña Y1, Roca D1, Soler-Palacín P2, La-
rrosa N3, Balcells J1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Unidad de Patología 
Infecciosa e Inmunodeficiencias de Pediatría, 3Servicio de Microbiología. 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 Pediátricos (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 según los criterios de los Centers for Disease Control and 
Prevention. Se monitorizaron las concentraciones plasmáticas de teicoplanina.

Resultados. Se recogieron 41 hemocultivos de 36 pacientes. El foco de infección se 
estableció en un 92,5% de los casos: infección 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 realizó antibiograma. Un único aislamiento (ECN) 
fue resistente a teicoplanina siendo tratado de forma efectiva con vancomicina. No se 
observaron microorganismos resistentes a vancomicina. Se realizó tratamiento empírico 
con teicoplanina frente a CGP en 8 de 41 episodios, sola o asociada a otros antibióticos. 
En 4 de los 8 episodios persistieron hemocultivos positivos, todos ellos en portadores 
de catéter central (CC); en todos los casos se retiró el CC y se negativizaron los cultivos 
posteriormente. De los 33 casos restantes (33/41), se realizó tratamiento dirigido con 
teicoplanina en 13 casos (hemocultivos positivos a ECN y E. faecium). En 7 de 13 casos 
persistió hemocultivo positivo, todos ellos en portadores de CC. En todos ellos se retiró el 
CC y se constató la posterior negativización de los hemocultivos. La mediana de días de 
inserción de CVC en el momento del hemocultivo fue de 7 días (IQR 2-20). Recibieron 
una mediana de 10 días (IQR 7-14) de tratamiento con teicoplanina, completándose entre 
7-10 días desde el último 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 
característica atractiva para una población con una elevada prevalencia de disfunción renal. 
Solo de los aislamientos de CGP (2,4%) presentó resistencia a teicoplanina, siendo por tanto 
una opción segura en nuestra unidad para el tratamiento empírico 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 MISCELáNEA
Sábado 6, 15:30 h, Sala A3

Moderadores: Esther Ocete Hita, Jaume Izquierdo Blasco

Validación de una puntuación clínica para el diagnóstico precoz 
del estreñimiento en el niño críticamente enfermo. López J1,4, Sán-
chez C2,3,4, Giesen C3, López E3, de Miguel M3, Philbrick CS3, GarcíaM1,4, López-Herce 
J1,3,4. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Unidad de Gastroenterología Infantil. 
Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 3Universidad Complutense de Madrid. 
4Red de Salud Maternoinfantil y del Desarrollo (Red SAMID).

Objetivos. El estreñimiento en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) 
está infraestimado e infradiagnosticado pese a la gran cantidad de complicaciones asocia-
das descritas tanto en adultos críticos como en los pocos estudios pediátricos disponibles. 
Tras desarrollar una puntuación clínica que permitía establecer el riesgo de desarrollo de 
estreñimiento en estos pacientes a las 48 horas del ingreso en UCIP, el objetivo de este 
trabajo es la validación de la misma. 

Material y métodos. Estudio prospectivo en el que se incluyeron los pacientes ingresa-
dos más de 3 días en UCIP. Se excluyeron aquellos con patología abdominal. El estreñimiento 
fue definido como la no realización de deposición tras más de 3 días de ingreso, habiendo 
recibido nutrición enteral (NE) completa al menos las 24 horas previas. La puntuación se 
basaba en 5 criterios: ingreso postoperatorio (1 puntos), peso > 7 kg (4,8 puntos), necesidad 

de adrenalina o noradrenalina (3 puntos), administración de fentanilo ≥ 2 µg/kg/h (1,3 
puntos) y el retraso >  48 en el inicio de la NE (1,2 puntos).

Resultados. Para validar la puntuación 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 cirugía cardiovascular). Un 3,1% de los pacientes requirieron ECMO y un 5,4% 
técnicas de depuración extrarrenal continua. La incidencia de estreñimiento fue del 44,2%. 
Los puntos de corte de la puntuación clínica eran < 5,7 puntos (bajo riesgo de estreñimien-
to) y > 6,2 puntos (alto riesgo de estreñimiento). El test, con estos valores, mostró 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 puntuación es de fácil aplicación y permite identificar bien a los 
niños críticos con riesgo de desarrollar estreñimiento. Una puntuación > 6,2 puntos alerta 
del riesgo de estreñimiento para aumentar la vigilancia, anticipar el tratamiento y así evitar 
complicaciones. Deben realizarse estudios multicéntricos para confirmar su validez externa.

Notificación y estudio de los efectos adversos acontecidos en 
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Daina C, Fernán-
dez E, Gil L, Martínez de Compañón Z, Seidler L, Peña Y, Pujol M, Balcells J. Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. 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 notificación y análisis de efectos adversos 
en la UCI pediátrica era determinar la epidemiología de los efectos adversos en nuestra 
unidad, identificar las áreas más problemáticas y los pacientes más vulnerables. Esto nos 
permitiría poder iniciar una segunda fase consistente en el diseño de estrategias de mejoría 
y prevención para poder ofrecer una asistencia sanitaria más segura.

Material y métodos. Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo de los casos no-
tificados (voluntaria y anónimamente) de efectos adversos que tuvieron lugar en nuestra 
UCI pediátrica durante el período de abril de 2016 a enero de 2017. Se obtuvieron un 
total de 57 casos.

Resultados. En el análisis descriptivo de las notificaciones recogidas obtuvimos una 
incidencia de efectos adversos (EA) de 1,3 EA/100 pacientes-día. Los más 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 trató de errores de dosificación, siendo los pacientes 
más susceptibles a sufrirlos los menores de 1 año y los mayores de 12 años (acumulando ambos 
el 67% de los casos). El resto de situaciones adversas consistieron en errores de preparación 
de bombas de infusión continua o vía de administración errónea entre otros. Un tercio de 
los EA notificados causaron daño al paciente, considerándose como daño la necesidad de 
un tratamiento, la prolongación de la hospitalización o la presencia de daños permanentes 
en el paciente. La categoría de los más peligrosos fueron los relacionados con dispositivos 
que causaron daño en el 60% de los casos versus el 20% de los errores por medicación. 
En el análisis de los EA secundarios a dispositivos, el 23% fueron por pérdida de catéteres 
vasculares o drenajes y el 55% debidos a problemas con la vía aérea (tubos endotraqueales 
o traqueostomías). Las extubaciones accidentales fueron una categoría especialmente im-
portante a analizar por su alto potencial de gravedad. En el 60% de los casos provocó daño 
en el paciente y requirió de reintubación urgente. La incidencia de extubación accidental en 
nuestra serie de casos fue de 0,36 extubaciones accidentales/100 pacientes-intubados-día. 
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 alargó su ingreso 
a consecuencia de un efecto adverso, y un paciente sufrió daños y secuelas permanentes.

Conclusiones. Los sistemas de notificación de incidentes adversos no mejoran por 
si solos la seguridad del paciente. El siguiente paso imprescindible es el análisis de los 
incidentes por parte de un grupo interdisciplinar para diseñar soluciones apropiadas y 
eficaces. En nuestro caso el análisis de nuestra serie permitió identificar como principales 
áreas problemáticas las extubaciones y retiradas accidentales de dispositivos y los errores 
de prescripción, siendo los primeros los mayores causantes de daño 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-
diátricos. Serra López-Matencio JM1, Cuervas-Mons Vendrell M2, García López I2,Arce 
Abaitua B2, Martin Prado S2, García Rodríguez P2, Nieto Moro M3, Serrano González A3. 
1Servicio de Farmacia. Hospital Universitario de La Princesa. 2Servicio de Farmacia, 3Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Objetivos. Implementar un programa de conciliación de la medicación en una Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), considerado estándar de calidad en centros sani-
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tarios según las recomendaciones de organismos internacionales como la Joint Commission 
on Ac-creditation of Healthcare Organizations (JCAHO). Identificando y solucionando las 
discrepancias existentes entre la medicación prescrita al ingreso y la medicación habitual 
de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), y adecuando las 
prescripciones a la guía farmacoterapéutica y a la situación clínica 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 clínica y entrevistando al paciente. Las discrepancias 
encontradas fueron aclaradas con el médico prescriptor y clasificadas en ‘justificadas’ y 
‘no justificadas’. Se analizaron las causas y la gravedad de los problemas detectados, las 
características demográficas y patológicas de los pacientes. Se recogieron los siguientes 
datos: nombre del paciente, edad, sexo, motivo de ingreso, comorbilidades, discrepancias, 
recomendación y aceptación.

Resultados. Se realizó la conciliación a 95 pacientes, 54 (56,8%) niños y 41 (43,14%) 
niñas con una media de edad de 24 meses. La media de medicamentos por paciente fue de 7. 
Las principales causas de ingreso fueron infección respiratoria (27%) y neurocirugía (20%). 
Se realizó la conciliación de 760 medicamentos al ingreso. De estos, 709 no presentaron 
ninguna discrepancia. Se detectaron 51 discrepancias de la medicación en 46 (48,4%) 
pacientes: 40 no justificadas y 7 justificadas. De las discrepancias no justificadas la mayoría 
fueron debidas a omisión de la mediación, de las cuales el 50,9% se debieron a omisión 
de complejos vitamínicos y un 16% a fármacos de terapia respiratoria. Se detectaron dos 
prescripciones erróneas en terapia del sistema nervioso central (lamotrigina y lacosamida) 
y dos errores en las dosis prescritas de cotrimoxazol y vitamina A. La aceptación de la 
recomendación farmacéutica fue del 100%.

Conclusiones. El paciente de la UCIP constituye un grupo de población especialmente 
vulnerable a sufrir problemas relacionados con la medicación debido a sus características 
fisiológicas y a que en muchas ocasiones no existe medicación especialmente diseñada 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 suspensión no inten-
cionada de la medicación domiciliaria, hecho que puede ser debido a la situación crítica 
en el momento del ingreso y que puede ocasionar reacciones adversas como síndrome de 
abstinencia entre otros. La incorporación del farmacéutico al equipo médico, así como la 
disponibilidad de acceso a datos de distintos niveles asistenciales, ha contribuido a detec-
tar errores de medicación así como a resolver discrepancias y omisiones de medicación 
potencialmente perjudiciales para el paciente.

Caracteríticas y factores de riesgo de los pacientes oncológicos 
que ingresan en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
de Lama Caro-Patón G, Nieto-Moro M, Leoz-Gordillo I, Unzueta-Roch JL, García-Teresa 
MA, García-Salido A, Iglesias-Bouzas MI, Serrano-González A. UCIP. Hospital Infantil 
Universitario Niño Jesús. Madrid. 

Objetivos. Describir las características y los factores de riesgo de los pacientes onco-
lógicos ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP).

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo que incluyó pacientes con enfermedad 
oncológica 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 
estadístico SPSS.

Resultados. Se incluyeron 30 pacientes, 18 varones, con una media de edad de 9 
años (rango, 1-18), de los cuales 16 habían ingresado previamente en UCIP. La media 
de puntuación en las escalas de gravedad PRIMSIII y O-PRIMS al ingreso de 8,9 y 12,6 
respectivamente. La enfermedad de base más frecuente fue leucemia y 19 pacientes habían 
recibido previamente un trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH). La causa más 
frecuente de ingreso fue la insuficiencia respiratoria por causa pulmonar no infecciosa 
(23%), seguida de patología de origen cardiovascular (20%). Veinte pacientes presentaron 
insuficiencia respiratoria, la mayoría hipoxémica, precisando 5 de ellos ventilación mecánica 
invasiva (VMI), 10 oxigenoterapia de alto flujo y 2 ventilación no invasiva (VNI) con CPAP 
o BIPAP. Los motivos más frecuente por el que precisaron soporte respiratorio (sin incluir 
oxigenoterapia en gafas nasales) fueron síndrome de distrés respiratorio agudo y patología 
pulmonar no infecciosa (10% ambos), seguidos de infección 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 hídrica sin datos de 
insuficiencia renal. Nueve pacientes presentaron hiperbilirrubinemia durante las primeras 24 
horas de ingreso y 3 hipofosforemia. Once pacientes recibieron nutrición parenteral (NP). 
La infección más frecuente fue la bacteriana (9 pacientes), seguida de vírica (4), y 15 casos 
no presentaban ninguna infección, pero solo 5 pacientes no recibieron ningún antimicrobia-
no. No hubo relación entre el tipo de infección y el número promedio de antimicrobianos 
recibido, siendo la media 3,5 antimicrobianos (rango 0-12), y este número se correlacionó 

de manera directa con el número de días de ingreso y la puntación PRIMSIII y O-PRIMS 
al ingreso (p< 0,05). Recibieron sedación 19 pacientes. Trece pacientes presentaron dos 
o más órganos afectados (43%). La estancia media fue de 7 días (mediana 3 días), no se 
correlacionó con la puntuación PRIMSIII ni O-PRIMS al ingreso y fue mayor en pacientes 
con hipofosforemia al ingreso, coinfección vírica y bacteriana y en aquellos que recibieron 
NP, TRRC, VNI o VMI (p< 0,05). Dos pacientes fallecieron, ambos padecían leucemia y 
habían recibido TPH. La infección respiratoria como motivo de ingreso y la insuficiencia 
respiratoria mixta se relacionaron con mayor mortalidad (p< 0,05). 

Conclusiones. Los pacientes oncológicos que más frecuentemente ingresan en la UCIP 
sufren leucemia y la mayoría han recibido un TPH previamente. La puntuación de las escalas 
PRIMSIII y o-PRIMS al ingreso no se correlacionaron con la estancia media ni con el riesgo de 
fallecer. Presentaron ingresos más largos aquellos que presentaban hipofosforemia al ingreso 
y los que recibieron VMI, VNI, NP y TRRC. Solo la infección respiratoria como causa de 
ingreso y la insuficiencia respiratoria mixta se relacionaron con mayor riesgo de mortalidad.

Donación de organos en una Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diátrica (UCIP) durante el periodo 1990-2016. Chocano E, Fernández A, 
Salas A, De Carlos JC, Velasco J, Reina C, Clavero C, Sharluyan A. UCIP. Hospital Son 
Espases. Palma de Mallorca.

Objetivo. Analizar las muertes encefálicas (ME) y donantes de órganos (DO) de los 
pacientes ingresados en una UCIP en el periodo señalado.

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 
revisión de las historias clínicas.

Resultados. Durante este periodo de 27 años, con un total de 280 fallecidos, 54 pa-
cientes (19,3%) fueron candidatos a DO, 52 de ellos por ME y 2 por Donación en Asistolia 
Controlada (DAC) en el año 2016 (año de la implantación de este programa), aunque uno 
de ellos evolucionó finalmente a ME. El 74% eran varones y el 26% mujeres, la edad media 
de 5,4 años (0-15 años). El 61,1% eran de nacionalidad española, 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 española; la negativa familiar se presentó 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 llegó a ser donante por falta de receptor. De 
los 20 pacientes no donantes, el 60% fue por contraindicación médica, el 35% por negativa 
familiar y el 5% por negativa judicial. En cuanto a las contraindicaciones médicas 9 fueron 
por fracaso multiorgánico (75%), 2 por no poder descartar origen tumoral de la causa del 
exitus y 1 por serología VIH/VHC positiva. En 3 de los 12 pacientes con contraindicaciones 
médicas, la familia era favorable a la donación. Las causas de ME fueron: traumatismo 
craneoencefálico 17 casos (32%), encefalitis postanóxica 15 (28,3%), meningitis 6 (11,3%), 
hemorragia cerebral espontánea 5 (9,4%), muerte súbita del lactante 4 (7,5%) y otras pa-
tologías 5 (9,4%). Por etiología el 88,2% (15/17) de los TCE con muerte encefálica fueron 
donantes, mientras que en el caso de las encefalopatías hipóxico-isquémicas llega al 68.7% 
(11/16) y solo el 50% en el caso de las meningitis (3/6). La DAC (niño de 16 meses de edad), 
se realizó a los 24 días de ingreso, tras una parada cardiorrespiratoria por ahogamiento con 
disfunción multiorgánica (DMO) severa. Dada la gravedad y la irreversibilidad de las lesiones 
a nivel neurológico que no evolucionaron a ME, tras la recuperación 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 encefálica, la mayor tasa de donación se 
registra en los traumatismos craneoencefálicos, seguido de las encefalopatías hipóxico-
isquémicas. La principal causa de contraindicación médica a la donación es el fallo mul-
tiorgánico. La DAC ofrece nuevas posibilidades para la donación pediátrica, en pacientes 
con encefalopatía severa sin evolución a ME, incluso con DMO severo inicial, siguiendo 
el programa establecido. 

Infecciones virales en pacientes con trasplante de progenitores 
hematopoyéticos en Cuidados Intensivos Pediátricos. Leoz Gordillo 
I1, Niño Taravilla C1, García Salido A1, Nieto Moro M1, De Lama Caro-Patón G1, Gon-
zález-Vicent M2, Díaz Pérez MA2, Serrano González A1. 1Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, 2Servicio de Hemato-Oncología Pediátrica. Hospital Infantil Universitario 
Niño Jesús. Madrid.

Objetivos. 1) Describir las características de los pacientes ingresados en una unidad 
de cuidados intensivos pediátricos (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 0 y 18 años con infecciones virales en contexto de TPH. Se analizó el periodo 
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comprendido entre el 1 de enero 2015 y el 31 de diciembre de 2016. Se recogieron datos 
demográficos, clínicos, analíticos y evolutivos. Se utilizaron test estadísticos acordes al 
tipo de variable analizada, considerándose estadísticamente significativo una p < 0,05. 

Resultados. Se recogen 14 pacientes, 7 varones y 7 mujeres. La mediana de edad fue 
10,85 ± 5,95 años. El TPH fue alogénico en todos ellos, siendo de donante no emparen-
tado en 5/14 y en 3 de estos de cordón umbilical. Las principales enfermedades de base 
que condicionaron el TPH fueron la leucemia linfoblástica aguda en 6/14 y la leucemia 
mielobástica aguda en 4/14. Diez de los pacientes tenían enfermedad injerto contra huésped 
(EICH) en el momento de ingreso presentando EICH cutáneo todos los pacientes afecta-
dos. Seguido en frecuencia por la afectación digestiva (6/10). Nueve pacientes estaban 
recibiendo tratamiento para EICH con corticoides e inmunomoduladores. La media de 
días desde el TPH hasta el ingreso fue de 126,36 ± DE 108, siendo el motivo de ingreso 
más frecuente la insuficiencia respiratoria aguda (7/14), seguida del deterioro neurológico 
(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 5, Poliomavirus en 3, Virus 
Epstein Barr en 3, Adenovirus en 1, Virus Varicela-Zóster en 1 y 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 instauró 
tratamiento específico, precisando en 2 de ellos cambio por falta de respuesta. La media 
de días de ingreso en UCIP fue 17,86 ± DE 11,26. Seis de los pacientes fallecieron durante 
el ingreso y en la actualidad continúan vivos 4 de los 14. Se relacionaron la presencia y 
tipo de EICH, los días post-TPH y el número de linfocitos al ingreso con el número de 
infecciones virales, la gravedad (determinada por el número de órganos con fracaso) y la 
mortalidad sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas. No se objetivaron 
diferencias estadísticamente significativas entre el virus aislado y la gravedad y mortalidad. 

Conclusión. 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 eliminación. 

Comunicaciones Orales BREVES NEUROCRítico/trauma
Sábado 6, 15:30 h, Sala A2

Moderadores: Francisco José Cambra Lasaosa, Andrés Concha Torre

Quiste aracnoideo como causa de hipertesión intracraneal agu-
da, un diagnóstico radiológico infrecuente y complejo. Gómez 
Luque JM1, Abril Molina AM1, Saura Rojas E2, Gámiz Gámiz A1, Salmerón Fernández MJ1, 
Ales Palmer ML1, González Hervás C1, Ocete Hita E1. 1UCIP, 2 Servicio de Neurocirugía. 
Complejo Hospitalario Universitario de Granada.

Fundamento. Los quistes aracnoideos son lesiones poco frecuentes de origen embrio-
nario y móviles. En la mayoría de los casos de curso silente, pero cuando se desarrollan en 
puntos críticos del sistema ventricular pueden producir un cuadro de hipertensión intra-
craneal aguda crítica. El tratamiento quirúrgico endoscópico es de elección.

Observación clínica. Presentamos el caso de un paciente de 8 años sin antecedentes 
clínicos de interés que presenta disminución brusca del nivel de conciencia y midriasis bi-
lateral. Precisa intubación endotraqueal, ventilación mecánica, y colocación de un drenaje 
ventricular externo de manera urgente. Se realizó un TC de cráneo que evidencia hidrocefalia 
triventricular hipertensiva sin causa evidente que la justifique. Posteriormente se realiza 
RMN craneal en la que se describe un pequeño tabique en el interior del tercer ventrículo 
sin evidencia de obstrucción de la entrada del acueducto de Silvio y que en primera instan-
cia no parecía justificar la clínica del paciente. Ante la sospecha de quiste aracnoideo, se 
solicita una nueva exploración radiológica, RMN con Secuencia Fiesta de Alta Resolución, 
para analizar con más detalle dicha estructura y finalmente y gracias a esta técnica muy 
especifica; se consigue evidenciar la presencia de una lesión quística, que solo es evidente 
en dicha secuencia de alta resolución. Se realiza extirpación endoscópica de la lesión y se 
consigue resolución definitiva del cuadro que el paciente presentaba. 

Comentarios. Al tratarse de lesiones están infrecuentes, el diagnóstico de quiste arac-
noideo puede resultar complejo y cuando se sospecha debe de realizarse esta exploración 
radiológica de alta resolución ya que tanto el TC craneal como la RMN convencional 
pueden resultar compatibles con la normalidad. 

Papel de la craniectomía descompresiva en el paciente neurocríti-
co pediátrico no traumático. Regatero Luna M1, Aleo Luján E2, Bote Gascón 
M1, Joyanes Abancens B2. 1Servicio de Pediatría, 2UCIP. Hospital Clínico San Carlos. 
Madrid. 

Fundamento y objetivos. Se describen tres casos de pacientes con hipertensión intra-
craneal (HTIC) de origen no traumático que requirieron craniectomía descompresiva (CD). 
La agrupación de casos en el tiempo nos llevó a analizar la evidencia del papel de la misma 
en el paciente neurocrítico pediátrico no traumático.

Observaciones clínicas. Adolescente de 15 años con dolor ocular y hemicraneal iz-
quierdo súbitos, vómitos y pérdida de conciencia. Presenta hipertonía generalizada y parada 
cardiorrespiratoria que precisa reanimación cardiopulmonar avanzada. Posteriormente 
pupilas anisocóricas con midriasis izquierda. A su llegada al hospital, TAC cerebral con 
hemorragia intraparenquimatosa y hematoma subdural y subaracnoideo izquierdos que 
desplazan línea media. AngioTAC normal. Presenta súbitamente midriasis bilateral arreac-
tiva precisando tratamiento médico y cirugía urgente con realización de CD y drenaje 
de hematoma subdural, normalizándose las pupilas tras la intervención. En angiografía 
presenta malformación arteriovenosa parietal posterior izquierda que se emboliza. Pese 
a ello Presión intracraneal (PIC) mayor de 20 mmHg e imagen de isquemia de hemisferio 
cerebral izquierdo, ganglios basales y tálamo con mayor herniación de masa encefálica. Se 
inicia coma barbitúrico sin control de la PIC, siendo diagnosticado de muerte encefálica 
a los 7 días del ingreso. Niña de 12 años que presenta una semana de malestar general, 
cefalea, vómitos y febrícula. En hospital de origen inician tratamiento con amoxicilina-
clavulánico por sospecha de infección de orina. Persiste la clínica, añadiéndose mioclonía 
y ptosis parpebral izquierda, deterioro neurológico brusco y crisis comicial prolongada sin 
recuperación completa. En TAC cerebral muestra lesión focal con realce periférico frontal 
derecha. Se inicia vancomicina y cefotaxima y se traslada a nuestra unidad para valoración 
neuroquirúrgica. Cirugía urgente para drenaje del absceso. Se aprecia intraoperatoriamente 
importante evisceración encefálica 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 años con cuadro de una semana de astenia, 
mialgias, cervicalgia con dolor ocular izquierdo, vómitos y fiebre en las últimas horas. En 
urgencias presenta alteración del nivel de conciencia con intensa rigidez de nuca y crisis 
comicial. El TAC muestra sinusopatía inflamatoria. Punción lumbar patológica con Antígeno 
de neumococo positivo, iniciándose tratamiento con vancomicina y cefotaxima. A las 9 
horas presenta deterioro neurológico 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 craniectomía descompresiva urgente, con buen 
control posterior de la PIC. Como únicas secuelas presenta sordera neurosensorial derecha 
y disminución de la agudeza visual bilateral.

Comentarios. Es muy escasa la bibliografía publicada sobre indicaciones y eficacia de 
la CD en el paciente con HTIC de origen no traumático, encontrándose tan solo artículos 
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 realización de manera precoz para obtener mejores resultados. Consideramos 
interesante la realización de estudios multicéntricos para poder evaluar la eficacia real de 
dicho tratamiento. 

Valoración de los traumatismos craneoencefálicos en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. Espuña Capote N, Borrat Padrosa S, Solé 
Amat L, Durán Núñez A, Sánchez Fernández M, Posadas Blázquez V, Trujillo Fagundo A, 
Mayol Canals Ll. Servicio de Pediatría. Hospital Universitari Doctor Josep Trueta. Girona. 

Objetivos. Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) son causa de mortalidad y 
morbilidad en la edad pediátrica. La mayoría de pacientes con hemorragia intracraneal 
son hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) para observa-
ción y monitorización, y así poder identificar complicaciones precozmente. El objetivo del 
estudio es establecer los criterios de ingreso en UCIP de los pacientes con TCE, mediante 
la identificación de factores predictivos de bajo riesgo de complicación.

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional retrospectivo que analiza los 
casos de pacientes con TCE menores de 15 años, ingresados en la UCIP de un hospital 
provincial entre enero de 2012 y diciembre de 2016. Se revisan variables epidemiológicas, 
clínica neurológica inicial, procedimientos realizados, pruebas complementarias, trata-
miento médico y quirúrgico recibido y evolución posterior. Se divide la muestra en dos 
grupos, según si han recibido procedimientos tales como: ventilación mecánica (VM), 
monitorización de Presión Intracraneal (PIC), drogas vasoactivas, tratamiento para la 
hipertensión intracraneal (HTIC) médico y/o quirúrgico y sedación. Se excluyen los casos 
en los que tales medidas se realizan antes de la llegada al centro o durante la estabilización 
inicial en urgencias. 

Resultados. Se obtiene una muestra de 28 pacientes (86% niños) con edad media 3,9 
años. El 32% presentan clínica neurológica, con una media de escala de Glasgow inicial de 
14,5 e Índice de Trauma Pediátrico (ITP) medio de 8,5. El mecanismo más frecuente es por 
caída (42,8%), seguido de precipitados (21,4%). Un 7,1% precisa ventilación mecánica. 
Ningún paciente requirió drogas vasoactivas. En el manejo de la HTIC, requiere tratamiento 
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médico y profilaxis antiepiléptica un caso, sin precisar monitorización de la PIC. Se realiza 
intervención quirúrgica en el 10%. El 92,8% recibe analgesia convencional, y un 7,1% 
fentanilo o mórficos. Precisan sedación el 3,5% de los casos. En todos los pacientes se 
realiza TAC craneal en urgencias o en el hospital de origen. La fractura más 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 días. El 100% son dados de alta a planta de hospitalización. Un 
caso con epilepsia secundaria. Los pacientes que no reciben ninguna intervención descrita 
anteriormente (89,2%), presentan diferencias significativas (p< 0,05) respecto al resto de 
los pacientes (menor alteración de la exploración neurológica inicial, mecanismo leve del 
traumatismo y fractura no palpable en el momento de la exploración). 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 mayoría de pacientes ingresados en la UCIP por TCE requieren úni-
camente monitorización estrecha y observación, sin precisar procedimientos más agresivos. 
En este estudio se identifican algunos de los posibles factores predictivos de buen pronóstico, 
aunque estos no son suficientes para establecer criterios de ingreso. Una limitación es el 
pequeño tamaño de la muestra. Por este motivo, es necesario ampliarla para establecer 
dichos criterios, y así, reducir los ingresos en UCIP y poder optimizar recursos. 

Disección de arteria vertebral traumática en Pediatría. Díaz Simal 
L, Blat Serra C, Sánchez Pérez S, Renter Valdovinos L, Monterde Pedra C, Gelman Bagaría 
A, Gili Bigatà T. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Servicio de Pediatría. Hospital 
Universitario Parc Taulí. Sabadell. 

Objetivos. La disección de la arteria vertebral es una causa poco frecuente de ictus, y 
se observa sobre todo en adultos jóvenes (25% en menores de 45 años). Nuestro objetivo 
es presentar el caso de un infarto cerebeloso secundario a disección traumática de arteria 
vertebral, y recordar las características clínicas y la importancia del diagnóstico y tratamiento 
precoz de esta entidad con escasa incidencia en pediatría, cuya clínica característica es la 
cefalea occipital ipsilateral, aunque otros síntomas como vértigo, ataxia o síndrome de 
Wallemberg aparecen cuando el infarto esté establecido. 

Observaciones clínicas. Niño de 3 años, previamente sano, que es trasladado al am-
bulatorio por medios propios por episodio de 10 minutos de duración consistente en 
disminución del nivel de conciencia y sudoración atribuida por los padres a un posible 
atragantamiento por chicle. Al monitorizarlo llama la atención 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 análisis sanguíneo, radiografía de tórax, electro-
cardiograma y tóxicos en orina que son normales y se solicita una ecografía abdominal que 
descartar invaginación intestinal. A las 2 h realiza nuevo episodio con disminución Glasgow 
(respuesta al dolor), hipertensión 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 realización 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 
días antes con un columpio en el parque. Se decide ingreso en UCIP para monitorización, 
donde se observa aparición de ataxia y hemiparesia derecha iniciándose tratamiento con 
heparina de bajo peso molecular. Se realiza angio-RM que confirma infarto territorio PICA 
derecha sugestivos de disección de arteria vertebral derecha que se extiende a segmento V3-
V4. Valorado con radiología intervencionista descartan tratamiento endovascular excepto 
progresión de síntomatología neurológica. Durante su ingreso evoluciona favorablemente 
dándose de alta a los 10 días de ingreso con exploración neurológica normal, manteniéndose 
tratamiento anticoagulante ambulatorio. Se realiza control radiológico mediante angio-RM 
a las 6 semanas del alta, con recanalización de la disección de arteria vertebral derecha con 
estenosis focal en segmento V3 distal. 

Comentarios. En ocasiones, como en nuestro caso, la clínica inespecífica puede re-
trasar el diagnóstico, por lo que es importante tener una alta sospecha diagnóstica para 
poder realizar una intervención precoz en caso de estar indicada. Si bien puede existir un 
antecedente traumático que nos podría orientar al diagnóstico, en muchas ocasiones puede 
pasar desapercibido. 

Malformaciones arterio-venosas en UCIP. Revisión 6 años. Morón 
Soler H, Turón Viñas E, Castillo Gómez F, Brió Sanagustín S, Coca Fernández E, Carreras 
González E. UCI pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital de Sant Pau. Barcelona.

Introducción. Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son defectos poco comunes 
del sistema vascular que se desarrollan generalmente durante la etapa embrionaria o fetal. 
Suponen la causa más frecuente de hemorragia intracraneal espontánea en niños. 

Objetivo. Analizar las características epidemiológicas de los pacientes ingresados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro centro con el diagnóstico de malformación arte-
riovenosa, así como la morbimortalidad, las secuelas a largo plazo y el riesgo de resangrado. 

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional. Periodo de 
estudio: 6 años (Enero 2008 a Diciembre 2014). Criterios de inclusión: niños<  de 18 años 
ingresados en UCIP afectos de una malformación 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 años (media 9,5años). 
El motivo de consulta principal fue cefalea en 3 pacientes seguido de convulsiones genera-
lizadas en 2 y un paciente presentó un paro cardiorespiratorio. La mitad de los pacientes 
practicaba algún tipo de actividad física en el momento del debut clínico. Todos los pacientes 
precisaron intubación orotraqueal y conexión a ventilación mecánica, 4 (66,6%) de ellos 
soporte vasoactivo y 2 (33,3%) transfusión de plasma por coagulopatía. La mayoría de los 
pacientes (83,3%) presentó clínica de hipertensión intracraneal y el 50% convulsiones. El 
diagnóstico inicial se consiguió con TC en todos los pacientes. En 4 de ellos la localización 
de la malformación fue frontal, uno de ellos cerebeloso y otro en la protuberancia. El 100% 
de los pacientes fue sometido a intervención quirúrgica urgente. En 3 de ellos se practicó 
arteriografía previa con embolización reductora en 2 de ellos. En los 3 restantes se practicó 
arteriografía postquirúrgica que mostró exéresis completa de la malformación. La estancia 
media en UCIP fue 22,33 ± 14,46 días y la estancia hospitalaria 30,16 ± 13,12 días. Ningún 
paciente fue éxitus. El 100% de los pacientes precisó rehabilitación post alta por hemiparesia 
en diferentes grados y el paciente con MAV protuberancial preció traqueostomía transitoria. 
El tiempo promedio de seguimiento al alta es de 63,66m (32-102meses). Ningún 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 pediátricos. Un diagnóstico de sospecha rápido, una estabilización estandarizada y 
tratamiento dirigido especializado parece mejorar la supervivencia. Estos pacientes precisan 
seguimiento estricto por el riesgo de resangrado. 

Complicaciones y manejo de la hemorragia subaracnoidea secun-
daria a aneurisma intracraneal. Estalella Mendoza A, Rodríguez Campoy P, 
Flores González JC, Rubio Quiñones F, Quintero Otero S, Hernández González A. Unidad 
Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Fundamento y objetivo. Los aneurismas intracraneales en pediatría son poco fre-
cuentes (1-5% del total de aneurismas), representando del 10-15% de las hemorragias 
intracraneales en pediatría y el 50% de las HSA. Existe escasa literatura sobre el manejo 
de estos pacientes, siendo en la práctica clínica extrapolación de adultos, de los que 
difieren en etiología, localización, presentación clínica y características morfológicas. 
El tratamiento endovascular de los mismos presenta gran eficacia en adultos, no exis-
tiendo estudios en niños que recomienden aplicarlo de forma sistemática. Sin embargo 
publicaciones recientes demuestran sus excelentes resultados. El objetivo es comunicar 
un caso de hemorragia subaracnoidea secundaria a aneurisma intracraneal en paciente 
pediátrico, destacando sus principales complicaciones y la excelente evolución del tra-
tamiento endovascular. 

Observaciones clínicas. Niña de 10 años 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 clónicos. Se traslada a hospital de origen 
donde se estabiliza precisando IOT, expansión con cristaloides y perfusión de dopamina a 
10 µg/kg/min. Realizan TAC craneal donde se observa HSA y edema cerebral difuso. Llega 
a nuestra unidad inestable desarrollando edema pulmonar neurogénico y una disfunción 
ventricular severa secundaria a miocardiopatía de estrés (Takotsubo). Se coloca monitor 
PIC presentando 44 mmHg, iniciándose terapia osmótica con lo que se consigue control 
de la misma manteniendo PPC de 50. Al 2º día 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 4º día de ingreso 
se realiza arteriografía del territorio vertebrobasilar y embolización del aneurisma disecante 
de dicha localización. Posteriormente se inicia doble antiagregación y nimodipino para 
prevención del vasoespasmo. Evolución hemodinámica lenta pero favorable, permitiendo 
la retirada del soporte vasoactivo a los 12 días, iniciando posteriormente tratamiento con 
Enalapril y carvediolol.  Presenta fracaso de la extubación a los 6 días de su ingreso, siendo 
extubada definitivamente a los 16º día. Es dada de alta a planta a los 19 días de ingreso 
presentando como secuela lesión isquémica crónica en lóbulo cerebeloso izquierdo con 
evolución neurológica favorable.

Comentarios. Con este caso queremos comunicar el excelente resultado del tratamiento 
endovascular del aneurisma en nuestra paciente, así como recordar dos de las principales 
complicaciones que pueden ocurrir en los pacientes con patología neurológica aguda y 
que debemos tener en cuenta en su manejo, como son el edema pulmonar neurogénico y 
la miocardiopatía de Takotsubo. 
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Casuística de los tces en una UCI-Pediátrica. Urquiza Físico JL, Esteban 
Sanz R, Cuervas Mons-Tejedor M, Aguerrevere Machado M, Rodríguez Miguélez M, 
Gómez Sánchez E, Gómez Sáez F, Gutierréz Moreno M. Servicio de Pediatría. Hospital 
Universitario de Burgos.

Objetivos. Describir las características epidemiológicas, clínicas y evolutivas de los 
pacientes pediátricos con traumatismo craneoencefálico (TCE) en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP).

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes pediá-
tricos que fueron ingresados con diagnóstico de TCE en UCIP en los cuatro últimos años.

Resultados. En este periodo ingresaron en UCIP 83 pacientes con diagnóstico 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 años. La causa más frecuente fueron los accidentes de tráfico/atrope-
llos (39,8%), seguido de otros accidentes (32,5%) y las precipitaciones desde altura (27,7%). 
Según la escala de Glasgow que presentaban en el primer momento asistencial (previo a la 
posible administración de sedoanalgesia) se clasificaron cómo: 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 
realizó prueba de imagen craneal al ingreso a 73 de los 83 pacientes, siendo la más realizada el 
TAC craneal (72/73). En 49 de las 73 pruebas de imagen realizadas se objetivó algún tipo de 
lesión: fractura craneal 34/83 pacientes, hematoma epidural 24/73, hemorragia subaracnoidea 
9/73, hemorragia intraparenquimatosa 11/73 y lesión axonal difusa 1/73. Presentaban otras 
lesiones asociadas 15/83 pacientes, siendo lo más frecuente la fractura de huesos largos (15/15). 
Precisaron monitorización de la presión intracraneal (PIC) 5/83 pacientes, presentando todos 
ellos (5/5) hipertensión intracraneal (HTIC), con una mediana para la PIC de 27 mmHg (IQR 
13,5 mmHg) y una mediana de tiempo hasta normalización de la PIC de 93 horas (IQR 106 h). 
Se aplicaron medidas de primer nivel de estabilización de la HTIC en 6/83 pacientes, precisando 
coma barbitúrico 2/83 pacientes y craneotomía descompresiva 1/83. De los 83 pacientes 10 
precisaron algún tipo de estabilización hemodinámica (expansiones de volumen y/o adminis-
tración de drogas vasoactivas) y 11/83 precisaron ventilación mecánica convencional (VMC). 
La mediana de estancia en UCIP fue de 2 días. Durante el ingreso presentaron algún tipo de 
complicación 7/83 pacientes: crisis convulsivas 4/7, sepsis asociada a catéter 2/7 y neumonía 
asociada a VMC 3/7. Al alta, 79/83 pacientes presentaban un Glasgow Outcome Scale (GOS) 
de 5 y 2/83 pacientes presentaron un GOS de 4, un paciente se perdió 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 tráfico/atropellos 
representan la causa más frecuente de traumatismo craneoencefálico, seguido de otros tipos 
de accidentes. En nuestro estudio, no se observa un predominio de este tipo de patología 
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 más 
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 estabilización 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 ácido tranexámico en el postoperatorio de craneosinos-
tosis en UCIP. Gómez Luque JM, Abril Molina A, Salmerón Fernández MJ, Alés Palmer 
ML, González Hervás C, del Valle de Toro A, Sánchez Martín F, Ocete Hita E. Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Materno Infantil de Granada.

Objetivos. 1) Valorar el impacto de la utilización de ácido tranexámico (AT) en la cirugía 
de remodelación craneal infantil. 2) Describir las características epidemiológicas, 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 administración o no de AT durante la intervención. 
Las variables secundarias analizadas fueron: Sexo, edad y tipo de malformación craneal que 
motiva la cirugía, días de estancia, administración de hemoderivados durante la intervención 
quirúrgica y posteriormente así como la necesidad de utilización de drogas vasoactivas, 
ventilación mecánica 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 transfusión de hemode-
rivados y días de estancia en UCIP entre los dos grupos analizados, siendo superior en el 
grupo que no recibe AT. El diagnóstico más frecuente fue de escafocefalia. Respecto a otras 
complicaciones psotoperatorias destacar que el 10,3% requirieron drogas vasoactivas. 
Solo un paciente precisó ventilación mecánica. La estancia media en UCIP es de 1,86 días. 

Conclusiones. El uso de AT puede contribuir a mejorar la eficiencia del proceso asis-
tencial en la cirugía de remodelación 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.

Craniectomía descompresiva en el tratamiento del TCE grave. Nie-
to M1, de Lama G, Leoz I1, Serrano A1, Martínez de Azagra A1, Iglesias MI1, Ramos I1, 
Pérez Díaz C2. 1UCIP, 2Neurocirugía. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid. 

Objetivos. Describir y analizar las características de las craniectomías descompresivas 
(CD) que se realizan a los pacientes con traumatismo craneoencefálico 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 realizó CD. 
Se recogieron variables epidemiológicas, clínicas, terapeúticas 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 etiología más frecuente del trauma 
fue la precipitación > 2 metros (37%), seguido de caída desde un altura < 2 metros (32%), 
atropello (21%), accidente con patinete (5%) y sospecha de maltrato físico (5%). Al in-
greso 15 pacientes (79%) tenían una escala de coma de Glasgow ≤ 8, y en la exploración 
pupilar destacaba anisocoria en 11 pacientes (58%) y midriasis arreactiva en 2 casos. En 
la mayoría de los pacientes (85%) se realizó monitorización de la presión intracraneal 
(PIC) con un catéter parenquimatoso, aunque solo se llegó a medir en 7 pacientes (37%) 
antes de la CD. Se realizó doppler transcraneal previo a la cirugía en un 52% de las 
ocasiones, objetivando siempre un patrón de resistencia al flujo. La mediana de tiempo 
hasta realizar la craniectomía fue de 4 horas (rango 1-64 horas). La técnica quirúrgica 
incluyó apertura de duramadre con duroplastia, siendo mayoritariamente hemicraniectomía 
unilateral (90%) y solo en 2 pacientes fue bifrontal. Se consiguió 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 días (rango 2-87 días). La mediana de tiempo para la 
realización de la craneoplastia ósea fue de 98 días (2 días-34 meses), aunque en el 80% 
de casos se realizó durante los 6 primeros meses. Las complicaciones más reseñables de 
la cirugía fueron higroma en 9 pacientes (26%), que resolvieron espontáneamente en 5 
ocasiones y 4 precisaron drenaje quirúrgico, seguido de complicaciones infecciosas en 4 
pacientes (21%) y reabsorción del injerto en 4 casos. Se realizó seguimiento tras la CD 
durante un mínimo de dos años, mostrando una evolución completamente satisfactoria 
(Glasgow Outcome Scale 5) en 8 pacientes (42%). Siete (27%) evolucionaron hacia una 
incapacidad moderada (GOS 4), un paciente (5%) acabó siendo totalmente dependiente 
(GOS 3) y 3 casos acabaron falleciendo (16%) durante el ingreso en UCIP. En el estu-
dio analítico no encontró relación entre el tiempo de evolución en el que se realiza la 
craniectomía y la evolución a largo plazo (GOS). Tampoco se objetivó asociación entre 
el tiempo de la cirugía y la mortalidad. Cuando se analizó la técnica quirúrgica no se 
demostró relación con el GOS, ni tampoco existió asociación 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 hipertensión 
intracraneal grave. La mortalidad es baja y el pronóstico a largo plazo es favorable, aunque 
las complicaciones secundarias a la cirugía son relativamente frecuentes. 

Epidemiología y evolución de los tumores primarios del sistema 
nervioso central en Cuidados Intensivos Pediátricos. Leoz I, Iglesias 
MI, De Lama G, Nieto M, García-Salido A, Martínez de Azagra A, Niño C, Serrano A. Ser-
vicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid. 

Objetivos. Describir y analizar las características de los pacientes sometidos a proce-
dimientos neuroquirúrgicos de resección de tumores del sistema nervioso central (SNC) 
ingresados en una unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). 

Material y métodos. Estudio retrospectivo que incluye a pacientes con edades entre 0 
y 18 años sometidos a cirugía de resección de tumores primarios del SNC, de diagnóstico 
reciente o recidiva. Se analizó el periodo comprendido entre el 1-01-2016 y el 31-12-16. Se 
recogieron variables epidemiológicas, clínicas, terapéuticas y evolutivas. Se realizó un estudio 
descriptivo de todas las variables así como analítico de determinadas variables evolutivas. 

Resultados. Se recogieron 25 pacientes, 13 varones y 12 mujeres. La mediana de edad 
fue 10 años (rango 1-19). La clínica de inicio predominante fue cefalea y vómitos (10/25), 
seguido de ataxia (6/25). La mediana de tiempo de evolución de la clínica fue de 45 días 
(rango 0-796), realizándose el diagnóstico radiológico mayoritariamente con resonancia 
magnética (19/25). Siete de los 25 pacientes precisaron cirugía urgente para alivio de 
la presión intracraneal (PIC), realizándose ventriculostomía y colocación de derivación 
ventricular externa de forma preferente (3/7 pacientes). Doce de los pacientes recibieron 
corticoterapia previo a la cirugía, y todos tras la misma. Los tumores más frecuentes se 
localizaron en IV ventrículo (6/25), seguido de tumores parenquimatosos (5/25) y de cere-
belo (3/25). El tipo tumoral encontrado con mayor frecuencia fue el astrocitoma pilocítico 
(4/25). La diseminación leptomeníngea resultó infrecuente, existiendo únicamente en 2/25 
pacientes. La resección tumoral fue parcial en 13/25 pacientes, siendo en estos pacientes 
más frecuente la recidiva y/o la progresión tumoral, aunque sin encontrar una correlación 
significativa. El déficit focal más frecuente tras la cirugía fue la parálisis facial y la paresia de 
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miembros (4/25). Dos de los 25 pacientes desarrollaron mutismo en contexto de síndrome 
de fosa posterior, tratado de forma exitosa con zolpidem. Cinco pacientes desarrollaron 
una alteración metabólica asociada a la cirugía (3 diabetes insípida, 1 síndrome pierde sal, 
1 síndrome de secreción inapropiada de ADH). La mediana de días de ingreso en UCIP fue 
de 2 días (rango 0-28). La presencia de alteraciones metabólicas se correlacionó significa-
tivamente con la duración del ingreso en UCIP, al igual que la necesidad de cirugía para 
alivio de PIC (p < 0,05). La mortalidad durante su estancia en UCIP fue nula, falleciendo 
posteriormente un único paciente. En el estudio analítico no encontró relación entre la 
clínica y el tipo y localización tumoral ni entre el tiempo de evolución de la clínica y la 
presencia de hidrocefalia al diagnóstico. Tampoco se objetivó asociación entre la presencia 
de vasoespasmo o hidrocefalia y la estancia media en UCIP. 

Conclusiones. Los tumores del SNC son los tumores sólidos más frecuentes en pe-
diatría, constituyendo una causa frecuente de ingreso en UCIP. La clínica de debut más 
frecuente es la cefalea y vómitos, pero en un importante número de casos se presentan con 
clínica de hipertensión intracraneal e hidrocefalia que condicionan la realización de cirugía 
urgente. El grado de resección tumoral parece condicionar el porcentaje de recidivas y por 
tanto el pronóstico.

Politraumatismo pediátrico: experiencia en una UCIP en el año 
2016. Almodóvar Martín JL, Iglesias Bouza M, Ramos Vicente I, Niño Taravilla C, Leoz 
Gordillo I, García Salido A, De Lama Caro-Patón G, Serrano González A. Servicio de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Niño Jesús. Madrid

Objetivo. Describir las características epidemiológicas, clínicas, necesidades terapéuti-
cas y evolución de los pacientes politraumatizados que ingresaron en Cuidados Intensivos 
Pediátricos (CIP) del Hospital Infantil ‘Niño Jesús’ 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 epidemiológicas, clínicas y evolutivas 
así como del tratamiento de los pacientes.

Resultados. La mediana de edad de los pacientes fue 5,7 (rango 0.13 a 13,2 años). 
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 
más frecuentes fueron: caída (14 pacientes), precipitación (7 pacientes), accidente de tráfico 
(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 intubación 
en la estabilización inicial y uno maniobras de resucitación. Al ingreso en CIP un 2,7% 
de los pacientes precisó RCP. 8 pacientes tenían una puntuación > = 8 en la escala ITP. 
Las lesiones más frecuentes fueron: lesión craneal en un 72,9% de los pacientes, lesión en 
pelvis en un 21,6%, lesión en miembros en un 16,2%, abdominal en el 8,2%, y torácica 
en el 2.7%. De todos los pacientes 27 presentaron traumatismo craneoencefálico; 16 TCE 
moderado y 2 TCE grave, objetivando fractura craneal en el 43%, hematoma subdural 
en el 18,9% y contusión cerebral en el 13,5%. Evolucionó con hipertensión intracraneal 
un paciente (50% de los TCE graves).De los pacientes con trauma torácico 4 presentaron 
neumotórax, 4 fractura costal y 5 contusión pulmonar. Las lesiones abdominales más 
frecuentes fueron la hepática (2 pacientes) y esplénica (2 pacientes), un paciente presentó 
lesión intestinal y no hubo trauma renal en esta serie. Dos pacientes presentaron fracturas 
vertebrales y uno lesión medular. En la estabilización inicial fue frecuente la expansión 
de volemia y los requerimientos transfusionales, precisando cirugía urgente 1 paciente y 
activación de protocolo de trasfusión masiva un paciente. Precisó ventilación mecánica 
un 13,5% de la muestra y monitorización de presión intracraneal dos pacientes con TCE 
grave. La mediana de la duración del ingreso en CIP fue 2 días (rango 1-62 días). Del 
total de los 37 ingresados, falleció 1 (Riesgo 2,7%, IC 95% 0,4 a 13,8) en las primeras 
cuatro horas de ingreso. 

Conclusiones. La mayoría de los pacientes politraumatizados presentaron buena evo-
lución y escasas secuelas, sin embargo en un porcentaje no desdeñable 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.

Comunicaciones Orales breves metabólico
Sábado 6, 15:30 h, Sala S3+S4+S5

Moderadores: María Teresa Alonso Salas, Ramón Hernández Rastrollo

Hiponatremia grave debida a síndrome pierde sal cerebral. Ales Pal-
mer ML, Abril Molina AM, Gámiz Gámiz A, Salmerón Fernández MJ, Gómez Vida JM, 
González Hervás C, Ocete Hita E. UCIP. Complejo Hospitalario Universitario de Granada. 

Fundamento. En el paciente neurocrítico la hiponatremia es la distonía más frecuente 
y un factor pronóstico importante en la evolución de los pacientes que la presentan. El 
síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) suele ser la causa más 
frecuente y el síndrome pierde sal cerebral (SPSC) es una entidad excepcional en la edad 
pediátrica. Sin embargo y aunque el diagnóstico diferencial entre ambas entidades puede ser 
dificultoso; es a su vez imprescindible para realizar un tratamiento adecuado en cada caso. 

Observación clínica. Presentamos el caso de un lactante de 7 meses diagnosticado de 
aneurisma gigante de la vena de Galeno y portador de una válvula de derivación ventriculo-
peritoneal por hidrocefalia obstructiva secundaria a un episodio de sangrado intraventricular. 
Tras colocación del sistema de derivación ventriculoperitoneal presenta un síndrome febril 
e hiponatremia grave que no se corrige con el aporte intravenoso de sodio. Se diagnostica 
finalmente de meningitis por Pseudomonas aureginosa y respecto a la hiponatremia grave; 
una vez realizado el diagnóstico diferencial con el SIADH se inicia reposición intensa de 
fluidos y sodio hasta recibir aportes diarios de sodio de hasta 44 mE/kg/día pese a lo cual 
no se produce normalizacion de la natremia. Se asocia finalmente tratamiento con fludro-
cortisona presentando una respuesta clínica favorable y normalización de la natremia a 
las 24 h de inicio de la terapia. 

Comentarios. Aunque en el paciente neurocritico pediátrico el SPSC es una causa 
infrecuente de hiponatremia, siempre hay que hacer el diagnóstico diferencial entre esta 
entidad y el SIADH para hacer un tratamiento correcto en cada caso. Se trata de un 
diagnóstico fundamentalmente clínico basado en la valoración del estado volemia del 
paciente y la determinación de sodio en plasma y orina fundamentalmente. En el caso de 
resistencia a reposición de fluidos y sodio, la fludrocortisona resulta un fármaco eficaz y 
seguro también en la época de lactante. 

Coma metabólico por un cuadro de hiperamoniemia severa re-
fractaria. Flores González JC, Estalella Mendoza A, Hernández González A, Rodríguez 
Campoy P, Blanca García JA, Quintero Otero S, Rubio Quiñones F. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital U. Puerta del Mar. Cádiz.

Fundamento y objetivos. El déficit de carbamil-fosfato sintetasa causa hiperamonemia 
congénita, y síntesis de citrulina defectuosa. Se presenta como un coma hiperamoniémico 
que puede estar asociado a cetoacidosis. El diagnóstico se sugiere por la hiperamonemia, 
niveles altos de glutamina plasmática, y niveles bajos de citrulina. El pronóstico de la 
enfermedad es malo. 

Observaciones clínicas. Lactante de 18 meses diagnosticado de Trastorno del Ciclo 
de la Urea (Déficit de carbamil fosfato sintasa) y en tratamiento con Fenilbutirato sódico, 
Citrulina, N-Carbamil-Glutamato y dieta baja en proteínas, que nos trasladan desde otro 
Hospital por descompensación metabólica con hiperamoniemia moderada (250 umol/L). 
Refiere cuadro catarral febril (38ºC) y vómitos numerosos con disminución del estado 
de conciencia. A la exploración presenta febrícula, FC 130 lpm, TAS 100/60 mmHg, Sat 
O2> 95% con FiO2 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 analítica (amonio 250 
umol/L) y se inicia fluidoterapia con glucosa y con aumento de las dosis de su tratamiento 
farmacológico de base con N-Carbamil-Glutamato y Fenilbutirato sódico A la llegada 
a nuestra unidad presenta hipertensión arterial (HTA: 140/90 mmHg), taquicardia (140 
lpm), fiebre (38ºC), taquipnea con tiraje moderado y un Glasgow de 8 que disminuye a 
3 en pocos minutos, precisando intubación y conexión a ventilación mecánica. Primer 
amonio de 390 umol/L, se inicia tratamiento con mayor dosis de N-Carbamil-Glutamato, 
Fenilbutirato sódico, Carnitina y metronidazol. Ante la presencia de HTA y mirada en sol 
poniente, se inicia terapia osmótica. A pesar del tratamiento con quelantes del amonio se 
aprecia un aumento progresivo de cifras de amonio hasta un máximo de 1.180 umol/L en 
las primeras horas, por lo que se decide inicio de técnica de hemodiafiltración 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 clínico del paciente con disminución de la 
FC, TA, diabetes insípida y pupilas midriáticas y arreactivas. A las 20 horas de su ingreso, 
con cifras de amonio de 172 umol/L, se realiza un Doppler transcraneal encontrándose 
un patrón de espinas sistólicas sin diástole, y se coloca monitorización EEG contínua 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 limitación del esfuerzo terapéutico con retirada de todo 
el soporte. 

Comentarios. Las metabolopatías son un grupo muy variado de enfermedades raras con 
tratamientos muy específicos y pronósticos muy distintos. Los ingresos de estos pacientes por 
descompensaciones metabólicas son cada vez más frecuentes en nuestras Unidades. Aunque 
disponemos de un kit de tratamiento urgente común a la mayoría, a veces la respuesta 
es pobre. Las técnicas de depuración extrarrenal continuas son efectivas en disminuir los 
niveles de amonio en pocas horas, pero cuando estos alcanzan valores críticos no siempre 
se traducen en una evolución favorable de los pacientes. 
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Hiponatremia grave como causa de muerte cerebral súbita. ¿Una 
muerte evitable? Flores González JC, Estalella Mendoza A, Rodríguez Campoy P, 
Blanca García JA, Quintero Otero S, Rubio Quiñones F, Hernández González A. Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Fundamento y objetivos. La evidencia actual concluye que los sueros isotónicos dismi-
nuyen los episodios de hiponatremia grave, y deben de implantarse tanto en Unidades de 
Cuidados Intensivos Pediátricos como en plantas de pediatría. El objetivo es presentar un 
episodio de hiponatremia grave con desenlace de muerte cerebral brusca para reforzar la 
instauración de la fluidoterapia isotónica especialmente en los pacientes de riesgo de SIADH. 

Observaciones clínicas. Paciente de 5 años en seguimiento por Sindrome de Silver 
Russell, intervenida hace 4 meses de ptosis palpebral. Ingresa en Planta de Especialidades 
Quirúrgicas (oftalmología) tras ser intervenida de recolocación de un material protésico. En 
las horas posteriores presenta vómitos sin respuesta a ondasetron, manteniéndose fluidote-
rapia hipotónica. Unas 12 horas despues de su intervención presenta una crisis convulsiva 
con hipertonía y alteración del nivel de conciencia que cede tras dos dosis de diazepam/
midazolan iv. Durante la extracción analítica presenta un episodio de apnea con cianosis 
y desaturación de hasta 20% manteniendo FC entre 160-170 y pulsos centrales. Se inician 
maniobras de RCP. A nivel neurológico las pupilas se muestran midriáticas y arreactivas a 
la luz, con Glasgow de 3. Se procede a intubación orotraqueal visualizándose secreciones 
espumosas sonrosadas abundantes. Auscultación respiratoria con crepitantes diseminados. 
Se traslada a la UCIP donde se monitoriza (FC: 150 lpm, TA: 87-42 mmHg, Sat 90%), se 
conecta a VM, se canaliza vía central y se realiza ecocardiografía donde se aprecia dila-
tación de todas las cavidades cardiacas con disminución en la función cardiaca. Se inicia 
perfusión de dobutamina. En la analítica 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 
medicación sedante, se realiza TAC (informado como normal) y se monitoriza PIC, siendo 
de 57 mmHg. El EEG es plano, BIS <  10 y la hipertensión intracraneal no responde al 
tratamiento (medidas generales, perfusión de vasoactivos y terapia osmótica). Se constatan 
signos de muerte cerebral, incluyendo el test de apnea, y se realiza ecodoppler transcraneal 
(espigas sistólicas) y posteriormente EEG de 12 derivaciones durante 30 minutos siendo 
plano. Un TAC realizado a las 6 horas del primero se informa como tumefacción cerebral 
tipo III. 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 isotóni-
cos, especialmente en pacientes con factores de riesgo de SIADH y en especialidades donde 
los niños son tratados por especialistas no pediátricos. Ante un paciente que convulsiona sin 
ningún factor predisponerte se debe descartar la hiponatremia. Aunque para el diagnóstico 
de muerte cerebral es suficiente con dos exploraciones clínicas, 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. García Barba M, Pérez-Piaya 
Moreno R, Núñez Rebollo T, Martínez Pasamar S, Miranda Alcalde B, Riaza Gómez M. 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales. Hospital Universitario Madrid 
Montepríncipe. Madrid.

Fundamento y objetivos. La asociación de mixedema por hipotiroidismo e hiponatremia 
es una condición clínica descrita en adultos, infrecuente en pediatría. Presentamos lactante 
de 2 meses, con antecedentes de prematuridad, trisomía 21, atresia duodenal y cardiopatía 
congénita, con cribado tiroideo negativo al nacimiento, que presenta hiponatremia grave 
sintomática y edemas, siendo diagnosticada de hipotiroidismo severo

Observación clínica. Recién nacida 30+4 semanas, afecta de trisomía 21 y atresia duo-
denal. Intervenida de patología digestiva con 24 horas de vida, buena evolución. Presenta 
además comunicaciones interauricular e inteventricular, y persistencia de ductus arterioso, 
iniciando a las 3 semanas de vida tratamiento diurético y captopril. A los 40 días presenta 
bronquiolitis por virus respiratorio sincitial, precisando soporte con CPAP y posteriormente 
oxigenoterapia de alto flujo, con buena evolución. A los 51 días se objetiva tumefacción 
paraxifoidea izquierda, sin puerta de entrada aparente. Es diagnosticada, tras pruebas de 
imagen, de costocondritis de 8º y 9º costillas y celulitis supradyacente, con aislamiento 
de Estafilococo Aureus en cultivos; recibe tratamiento intravenoso con cloxacilina. En 
contexto de esta infección presenta edemas generalizados y empeoramiento respiratorio, 
intensificándose tratamiento diurético. A los 58 días de vida se constata natremia de 122 
mg/dl, con excreción fraccionada de sodio en orina 1,6%. Se realiza restricción hídrica con 
fluidoterapia adecuada a corrección de natremia. A pesar de conseguir adecuada diuresis 
e incremento de sodio plasmático a niveles de seguridad, persisten edemas generalizados y 
letargia, que no parecen atribuibles al proceso infeccioso. Planteamos, dentro del diagnós-
tico diferencial, mixedema por hipotiroidismo, objetivando en perfil tiroideo TSH 721.9 
mUI/ml y T4 libre 0,1 ng/dl. Cribado endocrinometabólico a las 48 horas de vida normal; 
nuevo control hormonal a los 15 días de vida con leve aumento de TSH y T4 normal. Tras 

la instauración de tratamiento sustitutivo con levotiroxina mejora vitalidad y se alcanza 
normalidad hidroelectrolitica.

Comentarios. El mixedema puede ser la forma de presentación del hipotiroidismo 
grave. En ocasiones asocia hiponatremia grave, de fisiopatología incierta; en algunos casos 
se demuestran niveles elevados de ADH como respuesta a situación de bajo gasto cardiaco 
asociado al déficit de tiroxina. Además, la filtración glomerular está disminuida en esta 
patología, con disminución en la excreción de agua libre que conduciría al edema. Además 
de la corrección de natremia con fluidoterapia, el tratamiento hormonal sustitutivo logra 
normalización del disturbio metabólico y resolución de edemas. Interés del caso: 1) Infre-
cuente mixedema como debut de hipotioidismo, e infrecuente asociación con hiponatremia 
grave en niños. 2) Presencia de factores de confusión en relación a proceso infeccioso y 
cardiopatía con cortocircuito izquierda-derecha, si bien la afectación hemodinámica no era 
suficiente para justificar el cuadro. Los edemas no son propios de la insuficencia cardíaca del 
lactante y, en todo caso, la típica fóvea no estaba presente. En el mixedema no hay fóvea. 
3) Pensemos en hipotiroidismo como diagnóstico diferencial de edemas, más en paciente 
con síndrome de Down, aún con cribados previos normales.

Hiperfosforemia, hipocalcemia e hipernatremia extremas tras la 
administración de un enema: una complicación iatrogénica con 
riesgo vital. Fernández Provencio V, Paz Payá ER, Jiménez Jiménez AP, Garrote Mol-
peceres R, Carranza Ferrer J, Pino Velázquez M, Brezmes Raposo M, Pino Vázquez MA. 
Servicio de Pediatría. Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Fundamento y objetivos. Los enemas de fosfato sódico son frecuentemente utilizados 
en el tratamiento de episodios agudos de estreñimiento en pacientes neurológicos. Su apli-
cación se considera segura siendo la hiperfosfatemia una complicación extremadamente 
infrecuente, asociada, en la mayoría de los casos, a la retención del laxante en el intestino 
durante largos periodos de tiempo. Presentamos el caso de un paciente con hiperfosfatemia 
e hipercalcemia graves de aparición brusca tras la administración de un enema con el fin de 
alertar de los posibles efectos de la intoxicación a causa de este tipo de fármacos.

Observaciones clínicas. Varón de 20 años en seguimiento por atrofia muscular espinal 
tipo II-III, desnutrición severa y estreñimiento crónico, que acude a urgencias por episodio 
brusco de disminución del nivel de consciencia y rigidez de unos 40 minutos de duración 
tras la administración de un Enema Casen®. En la exploración física destacaba afectación 
del estado general, distensión abdominal, palidez, taquicardia y disminución del nivel de 
consciencia (Glasgow 9-10). En la analítica sanguínea mostraba hiperfosforemia (39 mg/dl), 
hipocalcemia (4,5 mg/dl, calcio iónico 0,3 mmol/L) e hipernatremia (160 meq/L), sin que esto 
ocasionara alteraciones electrocardiográficas asociadas salvo una taquicardia sinusal mante-
nida. Se realizó un TC abdominal urgente con el hallazgo de un fecaloma de gran tamaño (11 
x 8 cm) con dilatación de marco cólico y, menos llamativa, de las asas de yeyuno, sin signos 
aparentes de perforación asociada. Tras la estabilización inicial, inicio de antibioterapia y 
soporte respiratorio con ventilación no invasiva se pauta corrección electrolítica. Se descar-
tó, 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 fósforo en controles sucesivos, manteniendo durante las primeras 24 horas de ingreso 
hipocalcemia severa, a pesar de bolos de gluconato cálcico y tratamiento con furosemida.

Comentarios. La administración de enemas de fosfato sódico no está exenta de riesgos. 
Se han descrito múltiples complicaciones asociadas a los mismos, de gravedad variable, 
que aparecen entre 30 minutos y 4 horas tras el uso de los mismos. La clínica ocasionada 
por la intoxicación va desde síntomas gastrointestinales, ocasionados por la irritación de 
la mucosa digestiva, hasta alteraciones electrolíticas, pudiendo aparecer, como consecuen-
cia de las mismas, síntomas neurológicos y arritmias. El riesgo de intoxicación es mayor 
en pacientes con alteraciones de la motilidad intestinal o patología renal, por lo que se 
recomienda restringir su uso en estos casos.

Terapia basal intravenosa isotónica frente a hipotónica en posto-
peratorios quirúrgicos: impacto en la natremia. Segura Martínez E, 
Bover Bauzá C, De Carlos Vicente JC, Salas Ballestín A, Fernández de la Ballina A, Cho-
cano González E, Clavero Rubio C, Reina Ferragut C. UCIP. Servicio de Pediatría. H. 
Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Objetivos. Determinar el impacto en la natremia tras aplicar un protocolo con suero-
terapia basal isotónica con 136 mEq/L en forma ClNa, respecto al protocolo previo con 
suero hipotónico con 51 meq/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 aplicó un protocolo de sueroterapia endovenosa con 136 
mEq/L en forma de ClNa 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 aplicó una 
terapia de mantenimiento de suero glucosalino hipotónico a 51 mEq/L. Se recogieron datos 
de las características de los pacientes y de los resultados de natremia durante las primeras 
24 h. de su ingreso. Se utilizó para su análisis el paquete estadístico Epidat 3.1 y 4.1.

Resultados. Durante el primer estudio se reclutaron 97 pacientes y 89 pacientes en el 
segundo. La edad media fue mayor en el 2º estudio de (7,9 años frente a 5,5 años). El 54,5% 
vs. 53,4% eran varones. El tipo de intervenciones más prevalente fueron de Cirugía General 
(45% vs 43,8%), Traumatología y ortopedia (17% vs. 32,5%), y Neurocirugía (24% vs 
23,6%). Se observaron más hiponatremias con terapia hipotónica en 18/97 (18,5%) frente 
a un 1/89 (1,1%) con terapia isotónica, de forma estadísticamente significativa p < 0,001, 
OR 20 (IC 95%, 2,6-153). Además había 2 hiponatremias severas (2%) severas (Na <  
130 mmol/L)) en el grupo hipotónico, frente a ninguna en el isotónico (Na134 mmol/L). 
En el grupo isotónico se observó una hipernatremia (1,1%) leve (Na 146 mmol/L), frente 
a ninguna en el hipotónico sin diferencias significativas. No se observaron diferencias 
significativas en ambos grupos en la incidencia de alteraciones de la natremia entre los 
distintos tipos de cirugía o según la edad. 

Conclusiones. Se ha observado un descenso importante, estadísticamente significativo, 
en el número de hiponatremias con el uso de terapia de mantenimiento isotónica frente a 
isotónica entre ambos períodos 18,5% vs 1,1%, sin objetivarse un aumento significativo 
en el número de hipernatremias, (0% vs 1,1%), por lo que desde este punto de vista, 
parece más adecuada el uso de una terapia de mantenimiento isotónica en nuestros pa-
ciente postquirúrgicos. Ambos estudios se realizaron en la misma unidad con el mismo 
protocolo de aporte hídrico en la terapia basal, aunque en el 2º estudio los pacientes son 
significativamente de mayor edad y con mayor prevalencia de cirugía de traumatología, 
lo que dificulta su comparación. Cabe destacar que en ambos estudios no se observaron 
diferencias en la incidencia de hiponatremias o hipernatremias según la edad o en los 
distintos tipos de cirugía.

Adolescente con rabdomiólisis como debut de una miopatía li-
pídica. Estalella Mendoza A, Rodríguez Campoy P, Ley Martos M, Rubio Quiñones 
F, Quintero Otero S, Hernández González A. Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Introducción. La rabdomiolisis es un síndrome caracterizado por una necrosis muscular 
con liberación a la circulación de enzimas musculares, mioglobina y electrolitos. La etiología 
se puede clasificar en: traumática o por compresión muscular; y no traumática, esta a su 
vez puede estar asociada al ejercicio (ejercicio intenso o miopatías metabólicas en el caso 
de ejercicio leve de larga duración) o no (tóxicos, infecciones…). La severidad de la enfer-
medad puede variar desde elevación asintomática de enzimas musculares hasta trastornos 
electrolíticos y daño renal agudo. Es importante el diagnóstico y tratamiento precoces con 
el inicio de hidratación intravenosa profusa para la prevención de dichas complicaciones.

Objetivo. Comunicar el caso de una adolescente que presentó un episodio de rabdo-
miolisis como debut de miopatía metabólica. Destacar la importancia de la anamnesis en 
la orientación etiológica. 

Caso clínico. Niña de 13 años de edad, sin antecedentes personales ni familiares 
de interés, que tras haber realizado ejercicio moderado de larga duración (actividades 
ecoambientales) y ayuno prolongado, presenta debilidad y dolor muscular progresivo, 
acompañado de dolor abdominal y coluria. No ha presentado episodios previos similares. 
No ha tomado ningún medicamento, niega tóxicos y picaduras de insectos. Acude al hos-
pital de origen donde se detectan niveles de creatin kinasa elevados (117.396 UI/L), sin 
trastornos electrolíticos, por lo que es trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos. A su 
llegada se inicia hidratación intravenosa profusa con SSF a 1L/h, monitorización estrecha y 
controles analíticos seriados. Tras 24 horas, ante la ausencia de alteraciones electrolíticas, 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 días es trasladada 
a planta de Pediatría. Con respecto a la causa de la misma, se solicitaron tóxicos en orina, 
estudio tiroideo, serología sanguíneas a virus, catecolaminas en orina de 24 h, estudio de 
inmunidad y actividad de alfa-glucosidasa ácida en papel de filtro que fueron negativos. 
El EMG presentó leves rasgos miopáticos. Se realizó test de isquemia del antebrazo con 
determinación de láctico y amonio siendo normal, lo que orientó a miopatía lipídica. Se 
solicitó estudio metabólico incluyendo carnitina, acilcarnitina y acilCoA de cadena muy 
larga, detectándose una deficiencia en la Beta oxidación mitocondrial de los ácidos grasos 
de cadena larga. Pendiente actualmente de estudio genético. 

Conclusiones. Es primordial el tratamiento precoz y la hidratación intravenosa pro-
fusa en el manejo de la rabdomiolisis para evitar complicaciones graves como el daño 
renal agudo y los trastornos electrolíticos. Destacar la importancia de la anamnesis en la 
orientación diagnóstica de las principales causas de rabdomiolisis. En este caso, la forma 
de presentación tras un ejercicio leve de larga duración, sin antecedentes de interés y la 
ausencia de traumatismos, ingesta de tóxicos ni picaduras de insectos eran sugestivos de 

miopatía metabólica, por lo que se orientaron las pruebas complementarias en función de 
la misma, confirmándose dicha sospecha. 

Resultados de la aplicación de una terapia endovenosa isotónica 
de mantenimiento en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátri-
cos (UCIP). Bover C, Segura E, De Carlos JC, Fernández A, Chocano E, Salas A, Clavero C, 
Reina C. UCIP. SERVICIO de Pediatría. H. Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Introducción. En los últimos años diversos estudios avalan el uso de una fluidoterapia 
endovenosa isotónica de mantenimiento en niños hospitalizados, sustituyendo la terapia 
tradicional, causante de un mayor número de hiponatremias, aunque no está claro a qué 
niños aplicarla y durante cuánto tiempo.

Objetivos. Determinar las alteraciones de la natremia observadas tras aplicar una 
sueroterapia de mantenimiento con 136 mEq/L en forma de ClNa y detectar si se producen 
otros efectos secundarios, como acidosis, hipercloremia, hipertensión 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 exclusión del estudio, y permanecían a dieta absoluta 
con sueroterapia endovenosa basal, al menos durante 12 horas. Se aplicó un protocolo 
de sueroterapia endovenosa con 136 mEq/L en forma de ClNa. Se determinaron iones y 
gasometría al ingreso, a las 8-12 horas, 20-24 horas y 48-52 horas. Se utilizó el paquete 
estadístico Epidat 3.1 y 4.1.

Resultados. Durante el estudio se incluyeron 193 pacientes con un promedio de edad 
de 7,7 años. El 48,2% ingresaron por patología médica y el 51,8% quirúrgica. El 42% 
presentaban patología de base. Al ingreso en 69 pacientes se objetivó 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 detectó 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 
ningún 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 ningún caso de hiponatremina severa. No se observaron signos de sobrecarga 
de volumen o hipertensión arterial atribuibles a la sueroterapia. No se observaron dife-
rencias significativas entre los pacientes médicos y quirúrgicos 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 isotónicos basados en ClNa, 
tanto en nuestra población quirúrgica, 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. 
Aunque existe un aumento estadísticamente significativo del cloro sin una repercusión 
clínica clara, ni acidosis significativa asociada, quizás pueda ser evitada utilizando otras 
soluciones isotónicas 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 
hidroelectrolítica, independientemente del suero que utilicemos. 

Deshidratación hiponatrémica con hiperpotasemia: una emer-
gencia metabólica poco frecuente. Martínez Rebollo MM, Ruiz Garrido 
B, Santiago Gutierrez C, Alados Arboledas FJ, Vilchez Perez JS, De La Cruz Moreno J. 
UGC Pediatría. Complejo Hospitalario de Jaén.

Fundamento y objetivos. La deshidratación hiponatremia más o menos severa es una 
alteración frecuente en Pediatría, sin embargo, pocas veces se acompaña 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 
I), debido a resistencia a la aldosterona, presenta hiperaldosteronismo hiperreninémico. 
Puede ser primario (AR /múltiple o AD renal) y adquirido 2º a alteraciones de la vía urina-
ria. Se caracteriza por manifestación temprana del déficit, asociado a una función adrenal 
normal. El hipoaldosteronismo congénito aislado es una enfermedad infrecuente que se 
manifiesta como un síndrome pierde sal durante la lactancia. El déficit de aldosterona 
sintetasa debida a mutaciones en el gen CYP11B2 es la causa subyacente más frecuente, 
presentan hipoaldosteronismo hiperreninémico con elevación 18-hidroxicorticosterona. Si 
bien ambas entidades se manifiestan de forma insidiosa, en los primeros meses de la vida con 
vómitos y estancamiento pondoestatural, excepcionalmente puede constituir una urgencia 
hidroelectrolítica. Describimos un lactante con cuadro grave de deshidratación, hiperpota-
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semia crítica y volumen urinario excesivamente elevado para el grado de deshidratación. El 
objetivo es alertar, ante la presencia de deshidratación hiponatrémica con hiperpotasemia 
llamativa, entre los diagnósticos diferenciales, un posible pseudohipoaldosteronismo vs 
déficit primario de aldosterona.

Observaciones clínicas. Lactante de 4 meses, con deshidratación hiponatrémica, hi-
perpotasemia y acidosis metabólica graves, en el contexto de cuadro de vómitos en los 
últimos 3 días, junto con rechazo de la ingesta y deposiciones líquidas. En la exploración 
destaca, afectación del estado general, cercos periorbitarios, lengua y piel seca, llanto sin 
lágrima, mala perfusión periférica, sin distrés respiratorio. Taquicárdico, con TA normal. 
Acidosis metabólica hiperclorémica con hiperpotasemia (9 mEq/L) e hiponatremia (120 
mEq/L). Urea 85 mg/dl, creatinina 1,28 mg/dl. Requirió inicialmente SHT 3%, y posterior 
corrección de déficit de sodio. Tratamiento hipercaliemia con calcio, bicarbonato, salbuta-
mol, furosemida y reposición de la volemia. Presentó poliuria en todo momento. ACTH, 
17OHprogesterona, normales. Renina > 500 mU/ml, aldosterona 378,63 pg/ml; GTTK 
4.6. Eliminación 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 iónico por vía 
oral, con buena evolución posterior, manteniendo iones normales en sucesivos controles. 
Pendiente de determinar el beneficio del tratamiento con 9fluorhidrocortisona.

Comentarios. 1) Ante una deshidratación grave el planteamiento terapéutico inicial, 
sintomático, consiste en la rehidratación, normalización del pH y corrección de la hiperpo-
tasemia e hiponatremia. 2) La alteración especifica de iones, nos puede orientar a distintos 
cuadros metabólicos y renales que, aunque poco frecuentes, pueden tener importante mor-
bilidad y mortalidad, y en algunos casos tratamiento etiológico especifico. 3) Es conveniente 
tener presente entidades clínicas poco frecuentes en diagnóstico diferencial. 4) Es también in-
teresante, aunque en segundo plano, el diagnóstico genético, de las entidades que sea posible.

Hiponatremia grave con deshidratación secundaria a infección de 
orina. Almodóvar Martín JL1, Leoz Gordillo I1, Velilla M2, Niño Taravilla C1, Ramos Vi-
cente I1, Nieto Moro M1, Aparicio C2, Serrano González A1. 1Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, 2Servicio de Nefrología Pediátrica. Hospital Universitario Niño Jesús. Madrid.

Fundamento y objetivos. El pseudohipoaldosteronismo es un trastorno del túbulo 
renal en el cual hay una resistencia a la aldosterona que favorece la excreción de sodio 
por la orina y la retención de potasio con la consiguiente deshidratación hiponatrémica 
e hiperpotasémica. 

Observaciones clínicas. Neonata de 21 días de vida que acude a Urgencias por pre-
sentar descenso de la ingesta junto a estancamiento ponderal desde los 4 días de vida. En 
los últimos días la madre la encontraba más decaída y con escaso tono muscular. Afebril, 
no vómitos, diuresis mantenida. A la exploración se objetivó mal estado general con sig-
nos de deshidratación grave (mucosas secas, relleno capilar 3 segundos, pliegue positivo), 
irritabilidad y fontanela hundida. Se realizó analítica sanguínea que mostró 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 metabólica compensada (7,32, pCO2 24 
mmHg, bicarbonato 12,4 mmol/L, exceso de bases -11,8 mmol/L, láctico 25 mmol/L), un 
sistemático de orina con piuria y nitritos positivos, y un electrocardiograma sin alteraciones. 
Se inició antibioterapia con ampicilina y cefotaxima, así como rehidratación intravenosa 
que permitió la corrección hidroelectrolítica 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 mcUI/ml, junto con natriuria 
de 25 mEq/L. Al segundo día de ingreso se aisló un E. coli en el urocultivo, por lo que 
se continuó tratamiento con cefotaxima y se realizó una ecografía renal donde se apreció 
una litiasis renal no obstructiva en cálices renales izquierdos. Presentó una evolución muy 
favorable que permitió 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 último general-
mente es transitorio, desapareciendo con el tratamiento de la enfermedad desencadenante. 

Comunicaciones Orales transporte
Sábado 6, 17:00 h, Sala Manuel de Falla

Moderadores: Custodio Calvo Macías, Juan Carlos de Carlos Vicente

Estudio prospectivo del transporte pediátrico en la Comunidad 
de Madrid. Gijón M1, García-Salido A2, Vázquez JL3, González R4, Joyanes B5, Martínez 
A6, López-Herce J4, Belda S1. UCI pediátrica de losHospitales: 1H. 12 de Octubre; 2H. Niño 
Jesús; 3H. Ramón y Cajal; 4H. Gregorio Marañón; 5H. Clínico de San Carlos; 6Fundación 
Jiménez Díaz. Grupo de trabajo de transporte pediátrico de Madrid.

Introducción y objetivos. Pese al desarrollo actual de las Unidades de Cuidados In-
tensivos Pediátricos (UCIP) muchos niños en situación crítica se encuentran lejos de estas 
unidades al enfermar. La atención de calidad debe producirse en todos los niveles asis-
tenciales, y el transporte pediátrico es fundamental para una adecuada estabilización en 
centros de menor nivel y un traslado en condiciones óptimas. El objetivo de este estudio es 
analizar la situación actual del transporte sanitario de niños en la Comunidad de Madrid.

Material y métodos. Se realizó un estudio prospectivo observacional en el que se 
recogieron los datos de los niños menores de 16 años 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 clínicos, de la estabilización previa y durante 
el transporte. Se valoró la estabilización 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 Autónomas. La mediana de edad 
de los pacientes fue de 6 meses (RIQ 1-39; 54% varones) y el diagnóstico más frecuente 
la bronquiolitis (54%). En un 40% de las ocasiones el tiempo desde el aviso telefónico al 
ingreso en UCIP fue superior a 2 horas, y en la minoría de casos (40/99) existió conocimiento 
de la hora de salida del centro emisor. En un tercio (32%) de los casos el paciente precisó 
estabilización por parte del equipo de transporte previo al traslado, y un 10% durante el 
traslado. La estabilización global previa y durante el traslado fue insuficiente o deficiente en 
un 22% de los casos, así como la situación 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 oxígeno en alto flujo o CPAP). Un 25% de pacientes 
requirió medidas de estabilización respiratoria o hemodinámica por hipotensión, cianosis 
o hipoventilación, precisando inicio de soporte inotrópico, intubación u optimización de 
la ventilación mecánica a la llegada a la UCIP, en 12 casos de forma urgente. 2 pacientes 
precisaron corrección de tratamiento inadecuado de un estatus convulsivo. Fallecieron 3 
pacientes en relación con la patología que motivó el ingreso, pero no se produjo ningún 
fallecimiento atribuible a las circunstancias del transporte.

Conclusiones y comentarios. El transporte pediátrico 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 estabilización 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 específico pediátrico especializado con equipos de pediatras 
capacitados para el transporte y material adaptado podría mejorar los resultados actuales.

USO DEL ÓXIDO NÍTRICO DURANTE EL TRANSPORTE PEDIÁTRICO. Alejandre C, 
Vila D, Martínez Planas A, Corniero P, Benito S, Millán N, Launes C, Esteban E. Unidad 
de transporte pediátrico. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat, Barcelona.

Objetivos. Conocer la epidemiología de la indicación, utilización de óxido nítrico y 
resultados de su aplicación 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 usó óxido nítrico durante el periodo comprendido entre el 1 de 
enero del 2015 y el 1 de febrero del 2017. Se administró óxido nítrico mediante dosifica-
dor Inomax® acoplado al respirador de transporte Hamilton T1. Estadística: las variables 
cualitativas se definieron como n (%), las cuantitativas como mediana y rango intercuartil 
(p25-75), los datos apareados se analizaron mediante test de Wilcoxon, con significación 
estadística p < 0.05, programa SPSS® 23.

Resultados. Se realizaron un total de 1704 traslados, de los cuales se usó óxido nítrico 
en 13 (0,76%). El 53,8% eran niños, con una edad mediana de 36 horas (p25-75 3,5-42 horas) 
y una mediana de peso de 3,5 kg (p25-75 2,95-3,68 kg). La mediana del tiempo de estabi-
lización en el hospital emisor fue de 86 minutos (p25-75 66,5-129 minutos), con un tiempo 
de traslado de 17 minutos (p25-75 6,5-59 minutos). Los diagnósticos fueron: 5 síndromes de 
aspiración meconial, 3 casos con diagnóstico ecocardiográfico de hipertensión pulmonar, 2 
bronquiolitis VRS +, 1 sospecha de cardiopatía congénita, 1 neumotórax y 1 shock séptico, 
con sospecha clínica de hipertensión pulmonar o confirmación ecocardiográfica. La me-
diana del cociente saturación Hb/FiO2 (S/F) a la llegada al hospital emisor fue de 84 (p25-75 
58,5-89) y la de llegada al hospital receptor fue de 95 (p25-75 85,5-110,5), con diferencias 
estadísticamente significativas; p= 0,008. Soporte respiratorio a la llegada al hospital emi-
sor: 4 pacientes en ventilación de alta frecuencia, 2 pacientes con ventilación con ambú, 1 
paciente con CPAP, 1 paciente con oxigenoterapia en gafas nasales y 5 pacientes intubados, 
con una mediana de PIM de 32 (p25-75 21-34) y PEEP de 8 (p25-75 5,15-16,5). El soporte a 
la llegada al hospital receptor fue: 1 paciente con ventilación con ambú y 12 pacientes en 
ventilación mecánica convencional, con una mediana de PIM de 29,5 (p25-75 23,5-32) y de 
PEEP de 7 (p25-75 6-7). Al analizar los valores de PIM y PEEP entre la llegada al hospital 
emisor y el receptor, no existieron diferencias estadísticamente significativas; p= 0,528 y 
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p= 0,498 respectivamente. Solo 2 pacientes llevaban óxido nítrico en el hospital emisor; 
en el resto de casos fue iniciado por el equipo de transporte. Se usó una dosis mediana de 
óxido nítrico de 20 ppm (p25-75 20-20 ppm). Diez pacientes precisaron la administración 
de fármacos inotrópicos, y 2 el uso de prostaglandinas en infusión continua. No se detectó 
ningún efecto adverso durante la administración de la terapia. 

Conclusiones. El óxido nítrico es una terapia usada durante el transporte pediátrico en 
aquellos casos con una sospecha o confirmación de hipertensión pulmonar o una hipoxia 
refractaria, obteniendo resultados satisfactorios de su uso, lo que permite el traslado del 
paciente más estable. Además, con este dispositivo, se mejora la dosificación y seguridad 
tanto del paciente como del equipo de transporte.

Valoración de una unidad de transporte pediátrico especializado: 
percepción desde centros emisores. Garrido B, Sharluyan A, Brandstrup B, 
Sanz I, Salas A, Fernández A, Chocano E. Unidad de Transporte Pediátrico Balear. Hospital 
Son Espases. Palma de Mallorca. 

Objetivos. Valorar la percepción de los centros sanitarios emisores sobre la actividad 
de una unidad especializada de transporte pediátrico para identificar posibles oportuni-
dades de mejora. 

Material y métodos. Encuesta de 16 ítems a los médicos de los hospitales emisores que 
en alguna ocasión han solicitado un traslado con nuestra unidad. Se valoraron diferentes 
aspectos de nuestro trabajo: proceso de activación del traslado, seguimiento e indicaciones 
telefónicas del pediatra de transporte, tiempo de respuesta, técnicas aportadas, capacidad y 
formación del equipo, influencia sobre la morbimortalidad de los pacientes, valoración global. 

Resultados. Se obtuvieron 36 respuestas desde 8 hospitales emisores (cinco hospitales 
públicos de segundo nivel y tres clínicas privadas). El 58,3% de los encuestados respondió 
que el proceso de activación del traslado es ‘extremadamente fácil’ o ‘muy fácil’, el 27,7% 
solo ‘moderadamente fácil’ y 8% ‘poco fácil’. El 83,3% afirmó conocer la existencia de un 
protocolo clínico para activar la unidad especializada, y el 27,7%, conocer además los criterios 
de dicho protocolo. El 77% respondió que la comunicación previa al traslado con el hospital 
receptor es ‘imprescindible’ o ‘muy útil’, y el 16,6% ‘algo útil’ o ‘poco útil’. Respecto a la 
comunicación a 3 con el pediatra de transporte y el médico del centro coordinador para el 
58,3% es ‘imprescindible’ o ‘muy útil’, para el 22% solo ‘algo útil’, y para el 13,8% ‘poco 
útil’ o ‘innecesaria’. El seguimiento telefónico 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 diagnóstico y tratamiento, el 80,5% contestó que son ‘muy 
útiles’ o ‘imprescindibles’, y el 13,8% ‘algo útiles’. Para el 77,7% el tiempo de respuesta de la 
unidad es ‘el esperado’, para el 11,1% ‘más lento de lo esperado” y para el 8,3% ‘más rápido’. 
Acerca de las técnicas de soporte aportadas por nuestra unidad especializada, el 86,1% las 
encontró ‘imprescindibles’ o ‘muy útiles’, el 5,5% ‘algo útil’ y otro 5,5% ‘innecesarias’. El 
91,6% consideró 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% 
contestó que existe “mucha” diferencia entre la asistencia proporcionada al niño por parte 
de la unidad especializada y la proporcionada anteriormente por los equipos de emergencias 
extrahospitalarias, y el 94,4%, que la intervención influye positivamente en la disminución 
de la morbimortalidad de los niños, ya que aportamos conocimientos especializados. El 
91,6% considero que el equipo de transporte pediátrico incluya enfermería especializada es 
‘imprescindible’ o ‘muy útil’. Y el 83,3% respondió que el tener un vehículo propio (del que la 
unidad carece en la actualidad) mejoraría nuestra asistencia al paciente. La valoración global 
sobre la calidad del servicio de nuestra unidad fue de 4,5 sobre 5 puntos. 

Conclusiones. La percepción sobre el trabajo realizado por nuestra unidad es muy 
positiva, valorando especialmente la calidad de la asistencia especializada que propor-
cionamos. Sin embargo todavía podemos encontrar aspectos de mejora, como facilitar el 
proceso de activación del traslado y poder utilizar un vehículo propio. 

Evaluando el transporte pediátrico interhospitalario en Aragón. 
Martínez Redondo I, Troyas Fernández de Garayalde L, Serrano Viñuales I, Gil Hernández 
I, Domínguez Cajal M, Madurga Revilla P, García Iñiguez JP, Palanca Arias D. Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Miguel Servet. Zaragoza. 

Objetivos. Múltiples estudios demuestran que el traslado de los pacientes pediátricos 
y neonatales por personal cualificado aumenta la supervivencia y mejora los resultados de 
morbilidad, así como de estancia hospitalaria. Durante el traslado de un paciente grave 
pueden ocurrir múltiples eventos, siendo necesario un conocimiento adecuado de su manejo. 
En España solo dos comunidades disponen de transporte pediátrico y neonatal especializado, 
sin embargo a diario niños graves son trasladados a lo largo de todo el país. Aragón es una 
comunidad autónoma con una población de 184.500 niños de edades comprendidas entre 
los 0 y los 14 años, algunos de los cuales tienen la unidad de cuidados intensivos pediátricos 

a una distancia de 3 horas en carretera. El objetivo de nuestro estudio es valorar la situación 
actual del transporte en Aragón y evaluar las posibles deficiencias a través de una encuesta 
modificada por otras Unidades que disponen de transporte pediátrico. 

Material y métodos. Estudio descriptivo prospectivo en 3 periodos de tiempo aleatorios, 
de traslados efectuados interhospitalarios en las comunidades de Aragón, La Rioja y Soria, 
de aquellos pacientes pediátricos y neonatales que precisaron ingreso en UCI. 

Resultados. Se recogieron 73 traslados, 38,4% pediátricos y 61,6% neonatales. El origen 
de los traslados fue en un 84,9% de otros hospitales de la Comunidad de Aragón (Zaragoza 
42,5%, Huesca 30,1%, Teruel 12,3%) y 27,4% provenientes de Clínicas privadas. Un10,9% 
fueron trasladados desde La Rioja y un 1,4% de Soria. La mayoría (41%) fueron motivados 
por patología respiratoria, incluyéndose dentro de esta el síndrome de aspiración meconial. 
En un 23,3% de los casos el traslado fue por afectación neurológica (estatus epiléptico, 
encefalopatía aguda, lesión medular, traumatismo craneoncefálico o enfermedad hipoxico-
isquémica). 10.9% por prematuridad extrema, 5,5% por sepsis. Otras causas fueron la 
necesidad de intervención quirúrgica urgente, quemaduras, cetoacidosis diabética o la sospecha 
de cardiopatía grave entre otras. La estabilización 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-
zación del soporte encontramos sobre todo deficiencia a nivel hemodinámico y respiratorio 
(81,5%). También se observaron un alto porcentaje (55,7%) de efectos adversos debidos 
a la fluidoterapia empleada, así como errores de dosificación (10,9%). Destaca por otra 
parte la ausencia de canalización de un acceso venoso en un 32% e incluso la no intubación 
cuando se requería (2,7%). El transfer fue realizado de manera poco adecuada en un 92% 
de los traslados, tanto por falta de información básica para el manejo del paciente como del 
informe del traslado, las constantes durante este o la medicación administrada. Otro dato 
reseñable es que no se suele contactar con el especialista pediátrico del hospital receptor para 
optimizar el tratamiento previo a su llegada, sin iniciarse en ocasiones, terapias necesarias. 

Conclusiones. La implantación de un sistema de transporte pediátrico y neonatal 
especializado es fundamental en aquellas comunidades autónomas, que como la nuestra, 
precisan traslados de pacientes graves a una unidad especializada para mejorar la morbi-
mortalidad de estos pacientes. 

Transporte de pacientes pediátricos tributarios de oxigenación 
con membrana extracorpórea (ECMO). Esclapés-Giménez T, Gallardo-Calero 
A, Rodríguez-Losada O, Núñez MM, Pardo MM, Subirana Ll, Domínguez P. Unidad de 
Transporte SEM Pediátrico (SEMPVH). Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Caracterización de los pacientes trasladados por un equipo de transporte 
sometidos a soporte con ECMO en el hospital receptor.

Material y método. Revisión de registro específicos de transporte, notas de seguimiento 
sistemático a las 72 horas del traslado e historias clínicas hospitalarias de pacientes pediá-
tricos y neonatales trasladados en un periodo de 5 años (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/año). El 60% eran neonatos. 
La mediana de edad fue 4 días de vida (1 hora-15años) y la mediana de peso 3,8kg (2.5-
54kg). Se identificaron 3 grupos de pacientes a) hipoxemia refractaria (45%; 2 síndromes 
de aspiración meconial [SAM], 2 cardiopatías congénitas, 1 hernia diafragmática, 2 distrés 
respiratorio agudo, 1 hipoplasia pulmonar y 1 trombosis arteria pulmonar), b) shock (40%; 
6 sepsis y 2 miocarditis), y c) mixto (15%; 3 SAM). La mediana de tiempo de estabilización 
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 relación saturación Hb/Fi02 (S/F) fue de 87 (70-
198). El 90% fueron trasladados intubados, estando previamente sometidos a ventilación 
de alta frecuencia 4/18. En el 66% de los pacientes intubados se administró óxido nítrico. 
Todos los pacientes trasladados disponían de acceso venoso, en su mayoría central (85%). 
Solo se pudo medir la presión arterial de forma invasiva en 7/20 pacientes. Se trasladaron 
con soporte vasoactivo el 95% de los pacientes, con una mediana de score inotrópico de 
95 (0-280). Solo en 5/20 pacientes (25%) el motivo de traslado fue la valoración de indi-
cación 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 ningún paciente falleció.

Conclusión. Los pacientes pediátricos tributarios de ECMO precoz que requieren 
transporte previo son complejos y presentan gran variedad diagnóstica, elevado nivel de 
compromiso fisiológico, altos requerimientos terapéuticos y riesgo de complicaciones po-
tencialmente mortales durante su traslado. Aún así, un equipo de transporte pediátrico 
especializado puede asumir dicho traslado con efectividad. No obstante, la baja tasa de 
traslados para valoración de ECMO indica que se debe avanzar en la difusión de criterios 
de alerta precoz de ECMO en los hospitales potencialmente emisores. Por otra parte, la 
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existencia de casos que no permiten la anticipación 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 sería razonable plantear también en nuestro medio la implementación 
ordenada de programas de ECMO en transporte.

Evaluación de la calidad en el transporte interhospitalario 
de pacientes pediátricos intubados. Subirana-Campos Ll, Gallardo-Calero 
A, Núñez MM, Esclapés T, Pardo MM, Rodríguez-Losada O, Domínguez P. Unidad de 
Transporte SEM Pediátrico (SEMPVH). Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Evaluar el cumplimento de medidas estandarizadas de calidad en el paciente 
pediátrico 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 pediátricos durante un periodo de 3 años (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 estabilización y 
pacientes portadores de traqueostomía. Se valoran en las fases de estabilización y transporte 
el cumplimento de medidas estandarizadas de calidad (control radiográfico de tórax y/o 
gasométrico arterial o venoso postintubación y monitorización mediante capnografía), el 
número de extubaciones accidentales y la necesidad de recambio del tubo endotraqueal. 
Cabe destacar que el protocolo SEMPVH indica la capnografía sistemática en pacientes de 
peso ≥ 10 kg ventilados con respirador pediátrico. Para la recogida de datos se revisan las 
hojas asistenciales específicas de transporte cumplimentadas al finalizar cada transporte.

Resultados. Cumplían criterios de estudio un total 137 pacientes, con una edad mediana 
de 1,6 años (rango 9 días - 15,6 años). 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 mayoría de los casos (65,6%) la intubación traqueal (IT) 
fue realizada por el equipo del hospital emisor (HE); en el resto (34,3%) por el SEMPVH. La 
vía principal de IT fue la orotraqueal (94,9% de casos). Se realizó control radiográfico 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 capnografía 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 capnografía y en 10 de 
ellos (18,2%) no se disponía de control gasométrico postIT; de este grupo de pacientes 
finalmente 55 (100%) fueron trasladados con capnografía. Se procedió 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.

Conclusión. 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 radiográfico, gasométrico y capnográfico en niños 
mayores). La diferencia en la tasa final de capnografía respecto al HE es una muestra del 
valor que añade un equipo de transporte especializado en la atención al niño crítico en el 
HE. No obstante, se debe plantear sistemáticamente extender la utilización de la capnografía 
a todos los pacientes (incluyendo los de peso < 10kg) e introducir el control ecográfico de 
la posición del tubo endotraqueal.

Comunicaciones Orales Ecografía/sedación
Sábado 6, 17:00 h, Sala A3

Moderadores: Susana Segura Matute, José Luis Vázquez Martínez

Score LUCA (Lung Ultrasonogrhapy in Cardiac Surgery) para mo-
nitorización del edema pulmonar en los pacientes operados de 
cirugía cardíaca. Girona M, Cuaresma A, Rodríguez-Fanjul J, Moreno J, Fresán 
E, Jordan I, Sánchez de Toledo J, Balaguer M. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de 
Llobregat, Barcelona.

Introducción. La respuesta inflamatoria asociada a cirugía extracorpórea (CEC) genera, 
fuga capilar y retención de agua intersticial, difícil de valorar por métodos no invasivos. La 
ecografía pulmonar (LUS) parece una herramienta capaz de monitorizar el edema pulmonar 
(EP) con mayor sensibilidad (S) y especificidad (E) que la RX de tórax. 

Objetivos. 1) Determinar la S y E de LUS respecto la RX para el EP. 2) Valor pronóstico 
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.

Metodología y pacientes. Estudio prospectivo de intervención. Inclusión: 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 ecográfico: sonda lineal de 10-12Mhz; 3 

cortes en cada pulmón (medioaxilar, intercostal anterolateral y anterior medioclavicular). 
Ecografías pre CCV y post CCV: inmediata, 12 h, 24 h, 48 h y 72 h. Valoración del EP 
según LUCA score: Normal: prevalencia de líneas A, no líneas B, 0 puntos; EP leve: Menos 
de 3 líneas B entre dos espacios intercostales con prevalencia de áreas aireadas, 1 punto; 
EP moderado, entre 3-7 líneas B entre dos espacios intercostales con presencia de áreas 
aireadas, 2 puntos. EP grave: Líneas B coalescentes desde la base al ápex sin áreas aireadas, 
o más de 7 líneas B entre dos espacios intercostales, 3 puntos. Derrame pleural: Líquido 
libre a nivel pleural, 4 puntos. RX tórax en todos post CCV, 24 o 48 h. Clasificación RX: 
Normal, EP leve, EP moderado, EP grave. Estadística: se utilizó U de Mann Withney para 
comparción 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 Aristóteles 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 más largos 102 
(90-120) vs 70 (52-81) y clamp aórtico 85 (70-91) vs 41 (30-48). Mayor volumen por 
kilogramo de peso de UF condicionó valores de LUCA más bajos p< 0,005. Hubo una 
correlación entre un LUCA escore alto y una PaO2 más baja p< 0,005 y entre una mejoría 
en el escore y el balance negativo p< 0,005. 

Conclusiones. El score LUCA detecta el EP de una manera más precoz que la RX de 
tórax, siendo más sensible y específica que esta pudiendo ser una herramienta útil para 
monitorizar el EP en el post-operado de cardiología, con una correlación con el UF y una 
mejoría de la diuresis y balance negativo. 

Administración de óxido nitroso inhalado y crema EMLA para 
reducir el dolor de la inyección intramuscular de palivizumab. 
Fernández-Cantalejo J1, Mencía S2, López-Herce J2, Morales A1, Domínguez N1, Pinero G2, 
Gil N2. 1UCIP. H.U. Fundación Jiménez Díaz. Madrid. 2UCIP. H. General Universitario 
Gregorio Marañón. Madrid. 

Objetivo. Comparar la eficacia de dos estrategias de sedoanalgesia durante la admi-
nistración de palivizumab intramuscular. Analizar la correlación en la valoración del dolor 
entre el personal sanitario y los cuidadores del niño. 

Material y métodos. Se realizó un estudio prospectivo, comparativo aleatorizado no 
ciego en el que se incluyeron pacientes menores de 2 años a los que se les indicó profilaxis 
con palivizumab por cardiopatía durante la campaña de vacunación de octubre 2015 a 
marzo 2016. Los pacientes se dividieron en dos grupos, según el hospital en el que se les 
administró la vacuna, tras firma de consentimiento informado. Grupo A: en los pacientes 
que acudieron al Hospital Gregorio Marañón, se les administró previamente en la zona de 
punción crema EMLA, y Grupo B: en los pacientes que acudieron al Hospital Fundación 
Jiménez Díaz, se les administró crema EMLA y óxido nitroso inhalado con mascarilla 
buconasal. El dolor fue valorado utilizando la escala visual analógica que puntúa de 0 
sin dolor a 10 máximo dolor por tres observadores: cuidadores, pediatra y enfermería. 

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 
enfermería 3,5) que en el grupo A (cuidadores 7, pediatras 5,5 y enfermería 6) con un valor 
de p< 0,001 para cada grupo. Existió una buena correlación en la valoración del dolor 
de los cuidadores con los pediatras (0,78), y la enfermería (0,72) con una p < 0,01. En el 
grupo A, la correlación en la valoración del dolor entre los observadores fue buena entre 
enfermería y pediatra (r = 0,82; IC95%: 0,61-0,92), moderada entre enfermería y padres 
(r= 0,56; IC95%: 0,17-0,79), y entre pediatra y cuidadores (r = 0,54; IC95%: 0,16-0,79). En 
el grupo B la correlación entre observadores fue 0,72 entre enfermería y pediatra (IC95%: 
0,44-0,88), 0,62 entre enfermería y padres (IC95%: 0,26-0,82) y 0,70 entre enfermería y 
pediatra (IC95%: 0,39-0,86). No se observó ningún efecto secundario en ninguno de los 
dos grupos. La duración media de administración de óxido nitroso fue de 2 minutos. La 
duración 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 administración de óxido nitroso inhalado combinada con crema 
EMLA en niños menos de 2 años es más efectiva para disminuir el dolor asociado a la 
inyección intramuscular de palivizumab que la crema EMLA aislada, no se asocia con 
mayores efectos secundarios, ni prolonga la duración del procedimiento en exceso. La 
valoración del dolor mediante la escala visual analógica realizada por los cuidadores tiene 
una buena correlación con la valorada por el personal sanitario.

Instauración de las escalas de sedoanalgesia y abstinencia en una 
unidad de cuidados intensivos pediátricos. Análisis de su cumpli-
miento. Tapia Moreno R, Folgado Toledo D, Sánchez Porras M, Moreno Vicente-Arche 
B, Coca Pérez A, Pérez-Caballero Macarrón C, Montero Yéboles R, Vázquez Martínez JL. 
UCI Pediatría. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.
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Objetivos. 1) Describir medidas de implementación de escalas de sedoanalgesia y 
abstinencia en una Unidad nivel III. 2) Cuantificar el grado de cumplimentación de dichas 
escalas a corto, medio y largo plazo.

Material y métodos. Revisión retrospectiva de las gráficas de enfermería de una Uni-
dad nivel III con 450 ingresos anuales. Se cuantificó el número de turnos en que se habían 
recogido las escalas del dolor, sedación y abstinencia en 3 cortes de 1 semana de duración 
(noviembre 2015, noviembre 2016 y enero 2017) desde la puesta en marcha en tres fases 
de las escalas. Método de implementación: incorporación por fases, desde enero de 2014 
hasta septiembre de 2016. Primera fase: enero de 2014, se impartieron cursos de formación 
sobre el dolor agudo, seguidos de la instauración de escala EVA, caritas o FLACC como 
valoración del dolor, según la edad del paciente. Segunda fase: octubre de 2014, actualiza-
ción del protocolo de la Unidad para el síndrome de abstinencia; tras comparación clínica 
enfermera de las escalas de Sophia y WAT-1, se elige la primera como instrumento de medida. 
Tercera fase: octubre de 2016, tras adhesión al proyecto MONISEDA de monitorización de 
la sedoanalgesia y abstinencia propuesto por la SECIP, se impartieron sesiones formativas 
y se inició la monitorización de la sedación mediante la escala Comfort B. 

Resultados. Se incluyeron un total de 46 pacientes, mediana de edad en años: 3.8 
(rango 1 mes a 18 años). Total de turnos analizados con indicación clínica de monitori-
zación: escala del dolor, 677 turnos; Sophia, 126 turnos; Comfort B, 55 turnos. En los 3 
períodos analizados, se recogió 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 período, el 32% y el 16% en los otros dos. Hubo 3 casos de aplicación indebida 
de las escalas, al encontrarse los pacientes bajo relajación muscular.

Conclusiones. 1) La adhesión al protocolo fue mejor para las escalas de dolor y 
abstinencia, y peor en la Comfort B, en posible relación con su mayor complejidad de 
cumplimentación en un subgrupo de pacientes que requieren de mayor carga asistencial y 
cuidados de enfermería. 2) Es importante recordar la inutilidad de las escalas en pacientes 
con relajantes musculares. 3) Posiblemente una mejora de la formación continuada incre-
mentará la calidad de la monitorización de sedo-analgesia y abstinencia en los niños críticos.

Diagnóstico y tratamiento del delirio y el síndrome de abstinen-
cia en niños ingresados en Cuidados Intensivos Pediátricos. García 
M, Butragueño L, de la Morena R, Manrique G, Paredes P, Gil E, Pizarroso AF, Mencía 
S. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón. Madrid.

Objetivo. El delirio es una complicación poco conocida e infradiagnosticada en niños 
en estado crítico y que en muchas ocasiones se confunde con el síndrome de abstinencia. 
El objetivo de este estudio ha sido valorar la incidencia de delirio y abstinencia en niños 
en estado crítico 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 más de 3 días de 
sedoanalgesia. Se monitorizó el delirio con la escala CAPD (Cornell Assesment of Pediatric 
Delirium), considerándose positiva una puntuación mayor o igual de 9, y el síndrome de 
abstinencia con la escala de Sophia, considerándose positiva una puntuación mayor o igual 
de 4. En cada paciente se realizaron tres valoraciones diarias (una en cada turno) de ambas 
escalas. Se recogieron datos clínicos y la medicación administrada para la profilaxis y/o 
tratamiento del delirio y la abstinencia.

Resultados. Se recogieron 70 mediciones simultáneas de delirio y abstinencia en 40 
pacientes. El 60% eran varones. La mediana de edad fue de 19,5 meses (rango intercuar-
tílico (RIQ) 4,25-60). El 70% de los pacientes ingresaron tras una cirugía, y de ellos el 
52,5% después de una cirugía cardiaca. La mediana de días de ingreso fue de 4,5 días 
(RIQ 2-9,75). Las escalas de Delirio y Sophia tuvieron una correlación positiva débil 
(p<  0,005; coeficiente de correlación 0,33). Un 20% de las mediciones fueron positivas 
para delirio y un 18,5% para síndrome de abstinencia. La medicación administrada era 
adecuada en el 68,4% de las mediciones con puntuaciones positivas de abstinencia o 
delirio. De las 70 mediciones simultáneas, 51 (72,9%) resultaron negativas tanto para 
abstinencia como para delirio, y en el 62,7% de ellas los pacientes no tenían tratamiento 
para ninguna de ellas. En 6 de las mediciones (8,6%) solo el delirio resultó positivo y en 
5 de ellas los pacientes tenían medicación tanto para delirio como para abstinencia. 5 
mediciones (7,1%) fueron positivas para el síndrome de abstinencia y en 3 de ellas (60%) 
el paciente no tenía pautado ningún tratamiento. 8 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 síndrome de abstinencia en los niños críti-
camente enfermos que reciben medicación sedoanalgésica más de tres días es elevada. La 
medicación administrada no siempre es la adecuada lo que evidencia la dificultad de dife-
renciar clínicamente ambas alteraciones, por lo que es necesario realizar la monitorización 
de ambas complicaciones con escalas específicas.

Comparación de los hallazgos de la radiografía de tórax portá-
til “no urgente” y la ecografía pulmonar a pie de cama en niños 
ingresados en una UCIP. Arrabal Vela MA, Alarcón Torres B, Lorenzo Montero 
MJ, Frías Pérez MÁ, Jaraba Caballero S, Ibarra de la Rosa I, Velasco Jabalquinto MJ, 
Ulloa Santamaría E. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario 
Reina Sofía. Córdoba.

Objetivo. Valorar si la radiografía de tórax portátil (RTP) en niños críticos, indicada 
de forma “no urgente”, puede ser sustituida por la ecografía pulmonar (EP).

Material y método. Se reclutaron 43 niños [edad media: 2 años y 4 meses (1mes-9 
años); 23 varones y 20 mujeres; 37 con patología cardiovascular y 7 respiratoria; 18 con 
VMI, 4 con VNI, 11 con OAF y el resto sin asistencia respiratoria] en los que se indicó 
el estudio pulmonar por: control en postoperatorio (n: 17), tras extubación (n: 6), tras 
retirada de drenajes (n: 7), por evolución no favorable (n: 4) u otras (n: 9). La RTP y la 
EP fueron informadas por facultativos distintos y sin disponer de los resultados de la otra 
técnica. Para la EP se siguió un protocolo sistemático de estudio, incluyendo la motilidad 
frénica en pacientes extubados. El facultativo responsable del paciente contestó a un for-
mulario donde se recogía la importancia clínica de los hallazgos de imagen de la RTP y la 
EP, su repercusión sobre la atención del paciente y su respuesta a la pregunta sobre si la 
EP podría 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 reveló más información y en el 4,7% la RTP superó a los hallazgos de la EP (1 
caso de neumotórax y otro de atelectasias laminares). La EP superó a la RTP en la detección 
de derrames pleurales y sus características, de condensaciones, sobre todo subpleurales y 
en lóbulos inferiores, del síndrome intersticial y su cuantificación y de hematomas y su 
localización intra o extrapleural. En cambio, la RTP confirmó mejor la posición de algunos 
dispositivos (TET, SNG, cánulas de asistencia, drenajes) y la hiperinsuflación pulmonar. A 
juicio de los facultativos, solo en uno de los casos no se habría podido prescindir de la RTP.

Conclusiones. Aunque la RTP es tradicionalmente la prueba de imagen pulmonar 
más realizada en niños críticos, conlleva un riesgo acumulado importante por la radiación 
ionizante. Frente a ella, la EP, en manos expertas, es una prueba segura para los pacientes 
y capaz de aportar información más completa para casi toda la patología pulmonar. 

Evaluación ecocardiográfica de la función sistólica del ventrí-
culo izquierdo: Análisis de la concordancia entre cardiólogos 
e intensivistas. Sánchez Yañez P1, García Soler P1, Collado Caparrós JF1, Cuenca 
Peiró V2, Alonso Montejo MM1, Camacho Alonso J1, Milano Manso G1. 1UGC Cuida-
dos Críticos y Urgencias Pediátricas, 2Servicio de Cardiología Infantil. Hospital Regional 
Universitario de Málaga.

Introducción y objetivos. La ecocardiografía a pie de cama es una herramienta cada 
vez más utilizada en la evaluación y manejo del paciente crítico pediátrico debido a su 
disponibilidad y no invasividad. Su principal limitación es la dependencia de la experiencia 
del operador. El objetivo principal de nuestro estudio es evaluar el grado de concordancia en 
la valoración de la función sistólica del ventrículo izquierdo (VI) mediante ecocardiografía 
transtorácica (ETT) entre cardiólogos e intensivistas pediátricos.

Material y métodos. Estudio prospectivo a doble ciego durante 2 meses en pacientes 
ingresados en UCIP excluyendo aquellos con fisiología univentricular. Se evaluó la función 
sistólica del VI de forma cualitativa por impresión visual (normal o deprimida) y cuantitativa 
(métodos Simpson y Teicholz) por dos operadores (cardiólogo experimentado e intensivista 
pediátrico con formación en ETT). Para estudiar la concordancia de la variable cualitativa 
se determinó el coeficiente kappa de Cohen, y para las cuantitativas se utilizó el coeficiente 
de correlación intraclase (CCI) y el diagrama de Bland-Altman. De forma secundaria, se 
analizó 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%) tenían patología cardiaca y cinco de estos (55%) se habían intervenido qui-
rúrgicamente. La puntuación mediana del PRISM-III al ingreso fue 4 (RIQ 2,5-9). En el 
momento de la medición, el paciente se encontraba intubado en quince de los episodios 
(60%) y la puntuación mediana del VIS fue de 0 (RIQ 0-4). En cinco de las mediciones 
(20%) se encontró una función del VI deprimida. El grado de concordancia (kappa) entre 
observadores en la valoración cualitativa de la contractilidad del VI fue de 1. Respecto a la 
evaluación 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 límites 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 gráfico. Por otra parte, el grado 
de concordancia entre ambos métodos cuantitativos en la evaluación por el cardiólogo fue 
de 0,982 (IC 95% 0,959-0,992) y por el intensivista de 0,974 (IC 95% 0,939 - 0,989).
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Conclusiones. Aunque nuestro estudio puede estar limitado por el pequeño tamaño 
muestral, hemos encontrado un alto grado de acuerdo entre intensivistas y cardiólogos tanto 
para la evaluación cualitativa como cuantitativa de la función sistólica 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 evaluación por el cardiólogo como 
por el intensivista pediátrico.

Comunicaciones Orales breves renal/biomarcadores/Infeccioso
Sábado 6, 17:00 h, Sala A2

Moderadoras: María José Santiago Lozano, Montserrat Nieto Moro

Estudio prospectivo preliminar mediante inmunofenotipado leu-
cocitario en pacientes postquirúrgicos por abdomen agudo: CD64 
como biomarcador de complicaciones. García-Salido A1, De Lucio-Rogríguez 
M2, Martínez de Azagra-Garde A1, Nieto-Moro M1, Alonso Calderón JL2, Melen GJ3, 
Ramírez-Orellana M3, Serrano-González A1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
2Servicio de Cirugía Pediátrica, 3Laboratorio de Oncohematología Pediátrica. Hospital 
Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Objetivos. 1) Conocer el porcentaje de células positivas y la expresión de CD64 en 
monocitos (mCD64) y granulocitos (gCD64) de niños con ingreso en cuidados intensivos 
pediátricos (CIP) tras cirugía de abdomen agudo. 2) Determinar su posible asociación 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 citometría de flujo de sangre periférica al ingreso en CIP. Los 
resultados no se informan a los clínicos ni influyen en la toma de decisiones. Se recogen 
datos clínicos, analíticos y evolutivos hasta el alta hospitalaria. Se realizan test estadísticos 
no paramétricos para significación de p< 0,05.

Resultados. Se reclutan 15 pacientes: 6 mujeres/9 varones, mediana de edad 2653 ± 
1506,8 días con mediana de estancia en CIP de 1 ± 1,4 días y hospitalaria de 5,5 ± 4,4 días. 
Ningún paciente presentó inestabilidad hemodinámica, respiratoria o afectación renal. En 
todos los casos se inició antibioterapia empírica en el acto quirúrgico. Se requirió nutrición 
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 días 
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 días de ingreso hospita-
lario totales mostraron además correlación con el ratio mCD64/gCD64 (r= 0,5, p= 0,04). 
Por otro lado los días con sondaje nasogástrico 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 pequeño número de pacientes, la expresión de CD64 en 
granulocitos tras la cirugía se correlacionó con el tiempo de ingreso tanto en CIP como hos-
pitalario total, la permanencia de sondaje nasogástrico y la necesidad de nutrición parenteral. 
Se debe continuar el estudio con intención de confirmar estos hallazgos. Se debe realizar 
determinación anterior a la intervención y seriada posterior a la misma con esta intención.

Hemoperfusión con polimixina B en shock séptico refractario por 
bacilos gramnegativos. Nuestra experiencia en 5 casos. Rodríguez Ru-
bio M, Arizcun Aguilera B, Pérez Costa E, Rodríguez Álvarez D, Dorao Martínez-Romillo 
P, Schüffelmann Gutiérrez C, de la Oliva Senovilla P. Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Analizar la evolución de los pacientes que recibieron hemoperfusión con 
filtro de polimixina B (Toraymixin®) como tratamiento coadyuvante a la terapia estándar 
del shock séptico refractario por bacilos gramnegativos en nuestro servicio.

Métodos. Recogida de datos de historias clínicas de los pacientes ingresados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de un hospital terciario durante el periodo 
2014-2016 con diagnóstico de shock séptico refractario por bacilos gramnegativos. 

Resultados. 5 pacientes (80% mujeres) con una edad media de 12.2 años (rango 4-15 
años) fueron tratados con hemoperfusión con polimixina B durante el periodo de estudio. 
La probabilidad media de muerte al ingreso según el Paediatric Index of Mortality 3 (PIM3) 
fue del 28,73% (rango 6,22%-78,67%). 4 de los 5 pacientes tenían como antecedente una 
enfermedad hemato-oncológica y el 80% presentaban leucopenia al ingreso. Todos los 
pacientes tenían fracaso multiorgánico y 2 de 5 (40%) recibieron terapia renal sustitutiva 
previa a la hemoperfusión. En 4 de 5 pacientes se aisló en sangre un bacilo gramnegativo 
como causante del shock séptico. El score inotrópico medio antes del inicio del tratamiento 

fue 149,4 (rango 70-205) y todos los pacientes recibían tratamiento adyuvante con hidro-
cortisona. La hemoperfusión fue bien tolerada y permitió disminuir la dosis de fármacos 
inotrópicos en todos los pacientes. 4 pacientes recibieron 2 sesiones y un paciente recibió 
1 sesión de hemoperfusión (total 9 sesiones), todas ellas de 2 horas de duración. El flujo 
medio de sangre fue 133 ml/s (rango 100-150 ml/s) y la dosis media de heparina fue 16 
UI/kg/h. 3 de los 5 pacientes fallecieron.

Conclusiones. La hemoperfusión con polimixina B es una técnica segura y bien to-
lerada. La hemoperfusión con polimixina B en el shock séptico refractario por bacilos 
gramnegativos permitió disminuir la dosis de drogas vasoactivas en nuestros pacientes. En 
pacientes adultos se ha demostrado que esta terapia permite disminuir la dosis de fármacos 
vasoactivos, mejora la oxigenación y en estudios de pequeño tamaño, se ha apreciado una 
disminución de la mortalidad. Es necesario valorar su repercusión sobre la morbilidad y 
la mortalidad en niños con shock séptico refractario causado por bacilos gramnegativos. 

Microangiopatías trombóticas. ¿Cómo nos enfrentamos a ella en 
la UCIP? Rujido Freire S, Varela Rey V, Fariña Nogueira S, Regueiro García A, Gil Calvo 
M, López Sousa M, Trabazo Rodríguez S, Rodríguez Núñez A. Complexo Hospitalario 
Universitario Santiago de Compostela.

Introducción. Las microangiopatías trombóticas (MAT) suponen un desafío diagnóstico 
y terapéutico en Cuidados Intensivos. Presentamos tres casos clínicos relevantes.

Observaciones clínicas. Caso 1. Niño de 5 años que ingresa por sospecha de síndrome 
hemolítico urémico (SHU), por oliguria y edemas de 48 horas de evolución. Hemograma 
normal con > 1% de esquistocitos en frotis, alteraciones bioquímicas (urea 254 mg/dl, 
creatinina 1,8 mg/dl, potasio 6.5 mmol/L y fósforo 7 mg/dl) y hematuria macroscópica. 
Coombs directo negativo y haptoglobina normal. ADAMST 13 normal. Precisó trata-
miento antihipertensivo por TA> p95 y diurético por oliguria. No desarrolló anemia ni 
trombopenia y se normalizaron de forma espontánea la función renal y las alteraciones 
electrolíticas en X días.

Caso 2. Niño de 2 años con palidez cutánea y hematomas. El hemograma mostraba Hb 
5 g/dl, 7.000 plaquetas/mm3, 45.100 leucocitos/mm3 con 20.900 neutrófilos absolutos, con 
esquistocitos y 5-10% de blastos en el frotis. Destacaba hepatoesplenomegalia y adenopatías. 
Función renal y hepática normales. Coombs directo negativo, LDH elevada y haptoglobina 
< 7 g/dl. Se realizó aspirado de médula ósea que mostró hiperplasia eritroide y mieloide, 
con diseritropoyesis y 8% de blastos, sugiriendo un cuadro linfoproliferativo. La actividad 
del ADAMST 13 fue < 5%. Fue diagnosticado de púrpura trombótica trombocitopénica 
(PTT), tratándose con plasmaféresis (9 sesiones) y corticoides, con buena respuesta. 

Caso 3. Lactante de 5 meses con cuadro diarreico con restos de sangre, que presenta 
anemización y trombopenia a las 48 horas de ingreso. Aumento progresivo de las cifras 
de urea y creatinina (máximo 118 mg/dl y 2,83 mg/dl, respectivamente). En frotis san-
guíneo presenta esquistocitos (máximo 15%), Coombs directo negativo. Recibió dosis de 
eculizumab, previo al aislamiento de E. Coli productora de StxII. Estudio de ADAMST 
13 70%. Precisó diálisis peritoneal y hemodiafiltración venovenosa continua durante 12 
días y múltiples transfusiones de plaquetas y hematíes. Presentó insuficiencia renal crónica 
como secuela del proceso. 

Discusión. Las MAT son entidades con elevada morbimortalidad caracterizadas por 
anemia hemolítica microangiopática y trombopenia, siendo las formas más representativas 
la PTT y el síndrome hemolítico urémico (SHU). Los casos presentados son un ejemplo de 
la variabilidad clínica de las MAT y de las dificultades que plantean en su diagnóstico y 
tratamiento agudos en la UCIP. La disponibilidad de tratamientos clásicos pero invasivos 
(plasmaféresis, terapias de sustitución renal) y novedosos pero de indicación dudosa y 
coste elevado (eculizumab) hace necesario un abordaje sistemático en cuanto al diagnóstico 
(toma de muestras, análisis que incluyan el estudio de la coagulación, el complemento y la 
actividad ADAMTS13, coprocultivos específicos y búsqueda de shiga-toxinas). Se debería 
poner en marcha un registro estandarizado de MAT para recabar datos que nos faciliten 
la toma decisiones terapéuticas en los primeros días del proceso, ya que su rareza hará 
imposible obtener datos de ensayos clínicos.

Eculizumab, tratamiento de primera línea en el síndrome hemo-
lítico urémico atípico. Paz Payá E, Moreno Carrasco JL, Jiménez Jiménez AP, 
Fernández Provencio V, Benito Gutiérrez M, Villa Francisco C, Garrote Molpeceres R, Pino 
Vázquez A. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Unidad de Nefrología Infantil. 
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Introducción. El Síndrome Hemolítico-Urémico (SHU) es una entidad clínica definida 
por la tríada de anemia hemolítica trombóticamicroangiopática no inmune, trombocitopenia 
e insuficiencia renal aguda (IRA), frecuentemente asociado a complicaciones neurológicas, 
cardíacas y gastrointestinales. La mayoría de los casos de SHU son causados por una 
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infección entérica por E. coli productora de toxina Shiga u otros gérmenes productores 
de verotoxinas (SHU típico). Raramente el SHU se produce como consecuencia de muta-
ciones en las proteínas reguladoras del sistema del complemento (SHU atípico), aunque 
no se identifiquen en todos los pacientes. La opciones terapéuticas son limitadas, basadas 
inicialmente en medidas de soporte y plasmaféresis, aunque en los últimos años han tomado 
gran relevancia otros tratamientos innovadores como el anticuerpo monoclonal Eculizumab.

Caso clínico. Paciente mujer de 11 años procedente de Marruecos que ingresa en 
nuestra unidad por cuadro de 4 días de evolución de dolor abdominal, deposiciones líquidas 
sanguinolentas y vómitos biliosos. Se constata en control analítico trombopenia, elevación 
de marcadores de función renal y reactantes de fase aguda, asociando además oliguria e 
hipertensión arterial. Aporta informes de su hospital de origen con aislamiento de Enta-
moebaHistolytica en heces y diagnóstico ecográfico de peritonitis de origen apendicular, por 
lo que a su llegada se realiza TAC abdominal con imágenes compatibles con colitis infec-
ciosa sin perforación intestinal. Al ingreso se inicia sueroterapia endovenosa, tratamiento 
antihipertensivo con Hidralazina y antibioterapia intravenosa. Anemización progresiva en 
las primeras 24 h de ingreso con elevación de LDH y aparición de esquistocitos. Ante la 
sospecha de microangiopatíatrombótica (MAT) se solicitan cultivos, serologías, detección 
de toxina Shiga en heces, coagulación, ADAMST13, estudio metabólico, estudio de au-
toinmunidad, autoanticuerpo anti-FH, anticoagulante lúpico, anticuerpo antifosfolípido, 
complemento, factor H, factor I, factor B, expresión de MCP en superficie de leucocitos y 
estudio genético; no encontrándose alteraciones significativas.Ante el empeoramiento analí-
tico se transfunde concentrado de plaquetas y se inicia terapia de hemodiafiltración durante 
5 días. Al 9º día de ingreso presenta crisis convulsivas tónicas generalizadas sin respuesta 
a medicación anticomicial, progresando a estatus refractario, llegándose a controlar a las 
6 horas de su inicio tras terapia con levetiracetam, ácido valproico, fenitoína, propofol y 
perfusión continua de midazolam. Tras los resultados microbiológicos negativos junto con 
clínica neurológica severa, se sospecha SHU atípico, 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 múltiples estenosis segmentarias localizadas fundamentalmente a 
nivel de circulación anterior y posterior. Posteriormente buena evolución clínica con nor-
malización tanto del hemograma como de los parámetros bioquímicos, salvo persistencia 
de hipertensión arterial que precisa de tratamiento con Nifedipino oral. Descenso paulatino 
de antiepilépticos, sin objetivarse nuevas crisis. Actualmente en tratamiento con Losartán, 
Ácido Valproico y Eculizimab pendiente realización de RMN cerebral de control.

Conclusiones. El SHU atípico es una enfermedad grave con un curso desfavorable en 
la mayoría de las ocasiones. La terapia con Eculizumab ha demostrado mejorar de manera 
significativa el pronóstico y la progresión de la enfermedad, siendo considerado hoy en día 
el tratamiento de primera línea.

Cinética del lactato sanguíneo en el postoperatorio de cirugía 
cardiovascular pediátrico y su evaluación como predictor de 
mortalidad. Gil-Gómez R, Blasco-Alonso J, Sánchez Muñoz M, Moyano Leiva O, 
Rosa Camacho V, Sánchez Yáñez P, Milano Manso G. Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. UGC CC y UU Pediátricos. Hospital Regional Universitario de Málaga.

Objetivo. Evaluar la cinética del lactato sanguíneo en las primeras 72 h del postope-
ratorio de cirugía cardiovascular (POCCV) pediátrica mediante circulación extracorpórea, 
comparando con otras patologías críticas, y determinar los valores límite para predecir la 
mortalidad intrahospitalaria.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional monocéntrico en pacientes 
de 7 días-14 años 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 pediátrico de mortalidad (PRISM III) y se 
midieron otros reactantes de fase aguda (RFA) y datos clínicos.

Resultados. Se incluyó 150 pacientes POCCV. Edad 18 meses (rango intercuartílico 
(RIQ) 6-57,5), 55,3% varones, Aristóteles 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 aórtico 54,08 ± 39,82 
minutos; mediana de estancia en intensivos de 5 días (RIQ 3-9). A nivel hemodinámico, 
un 30% recibió dos o más drogas vasoactivas (13 de ellos recibieron 3 o más). Necesitaron 
ventilación mecánica 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) a las 24 h, 5,7 ± 6,5 en los exitus vs 1,7 ± 0,9 en los vivos (p< 0,0001). Un 50% 
tenían lactato > 2,0 mmol/L en primeras 2 h, cayendo a un 24,7% a las 24 h. El nivel de 
lactato sanguíneo > 2 mmol/L a las 12 h se asoció significativamente con la mortalidad 
(OR= 10,7; intervalo de confianza del 95% [IC], 1,2-89,2; p 0,009). Se halló correlación 
directa y estadísticamente significativa entre PRISM-III y niveles de lactato a las 12 h (0,36, 

p 0,014) y a las 24 h (0,52, p< 0,0001). El lactato a las 24 h alcanzó un área bajo la curva 
ROC (Característica 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 estadísticamente 
significativas, mostrando una sensibilidad del 66,7% y una especificidad del 71,6% en la 
predicción de la mortalidad al valor óptimo de corte de 2,45 mmol/L. Los lactatos de los 
pacientes cardiovasculares son menores (2,5 ± 1,9) de manera estadísticamente significativa 
(p 0,034) en las primeras 2 h que en un grupo de 22 pacientes críticos pediátricos con sín-
drome de respuesta inflamatoria sistémica (5,4 ± 4,5), sin diferencias a las 12, 24 y 72 horas.

Conclusiones. Un alto nivel de lactato sanguíneo en las primeras 12 y24 h de ingreso 
está asociado de forma independiente con la mortalidad intrahospitalaria en la población 
de niños POCCV.

Síndrome hemolítico urémico por neumococo en UCIP. Revisión de 
5 casos. Castillo Gómez F, Brió Sanagustin S, Fraga Rodríguez GM, Morón Soler H, 
Turón Viñas E, Carreras González E. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. 

Introducción y objetivos. El síndrome hemolítico urémico causado por neumococo 
(SP-SHU) supone el 5% del total de casos de síndrome hemolítico urémico (SHU). Tan solo 
un 0,4-0,6% de los niños con enfermedad invasiva por neumococo (ENI) desarrollarán 
SHU. Alteraciones severas en la regulación del complemento y consumo de este, junto con 
la exposición de la neuraminidasa serían responsables del progreso a SHU en pacientes 
con enfermedad neumocócica invasiva. Presentan una mortalidad de un 10% con un 25-
35% de secuelas renales. Describimos las características clínicas, analíticas, terapéuticas y 
evolutivas de los casos durante su ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo mediante revisión de histo-
rias clínicas de pacientes con SHU causado por neumococo entre los años 2009-2016 en 
nuestro centro.

Resultados. Se analizan 5 casos. La edad media al diagnóstico está 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 días. Al diagnóstico 
todos ellos presentaron anemia hemolítica microangiopática, trombocitopenia e insuficiencia 
renal aguda (AKI III). Presentaron al ingreso una hemoglobina media de 4,3 g/dl con cifras 
medias de plaquetas de 19 000 uL. Los valores de creatinina máximas están comprendidos 
entre 119-382 umol/L. El filtrado glomerular mínimo durante el ingreso se situó entre 22 
y 41 ml/min/1,73 m2. En todos los casos se demostró el antígeno del neumococo en orina 
positivo, además dos de ellos presentaron también hemocultivo positivo y uno de los casos 
antígeno de neumococo en líquido pleural. En todos el estudio de poliaglutinación muestra 
la exposición del antígeno 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 transfusión de hematíes lavados y plaquetas. 4 de ellos fueron 
sometidos a hemodiafiltración y soporte vasoactivo con una duración media de 8 días y 5 
días respectivamente. El 60% de los casos precisó ventilación mecánica invasiva con una 
media de 9,5 días y en el 100% no invasiva. Durante el seguimiento al alta (10-96meses 
con una media de 43meses) se detecta únicamente dos casos de hipertensión arterial y uno 
de ellos proteinuria asociada. 

Conclusiones. Nuestra serie, comparada con la literatura, presenta bajo número de 
secuelas y ausencia de mortalidad. Es necesario conocer la enfermedad para llegar a un 
diagnóstico rápido y tratamiento específico dirigido. La estabilización precoz y el tratamiento 
de soporte dirigido y estandarizado son claves para el buen pronóstico de estos pacientes. 

Valores de melatonina en el personal sanitario de una Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. Puerta Y, Manrique G, García M, Obeso RM, 
Corchado A, García-Moreno AB, Sánchez A, Mencía S. Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Instituto de Investigación 
Sanitaria del Hospital G. U. Gregorio Marañón. Madrid. 

Objetivos. Estudiar los valores de melatonina en orina en los profesionales sanita-
rios de una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) y compararlos entre los 
distintos turnos. 

Material y métodos. Se recogió una muestra de la primera orina de la mañana tras haber 
dormido la noche anterior. La muestra se congeló a -80ºC hasta su análisis. Los resultados 
se compararon con la prueba no paramétrica de Wilcoxon de comparación de medianas.

Resultados. Participaron 87 profesionales (51 enfermeras, 21 auxiliares de enfermería 
y 15 médicos) El 85% mujeres. El 29% trabajaba en turno de mañana, 21,5% de tarde, 
y 33,3% de noche, todos en turnos fijos y 16,2% en turnos con guardias. Las horas de 
sueño diario fueron: 4-6 horas 13%, 6-8 horas 74,2% y 8-10 horas 9,8%. El 19,5% tenía 
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bastante o mucha dificultad para dormir y el 12,9% tomaba medicación para dormir. La 
mediana de los niveles de melatonina fueron 42,7 ng/ml turno mañana, 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 pediátricos.

Citrulina y arginina en pacientes de cirugía cardiovascular 
con circulación extracorpórea. Rosa-Camacho V1, Collado-Caparrós JF1, 
Blasco-Alonso J1, Sánchez-Yáñez P1, Gil-Gómez R1, Vera-Puente F2, Yahyaoui-Macías R1, 
Milano-Manso G1. 1UGC Cuidados Críticos y Urgencias pediátricas, 2Servicio de Cirugía 
Cardiovascular. H. Materno-Infantil. Hospital Regional Universitario de Málaga

Introducción. Se han descrito concentraciones bajas de citrulina y arginina en pacientes 
críticos pediátricos por diversas patologías. Hipótesis: Los niveles plasmáticos de citrulina y 
arginina experimentan diferentes cinéticas durante los primeros días del postoperatorio de 
cirugía cardiovascular mediante CEC en niños según la gravedad de los síntomas y pueden 
correlacionarse con otros parámetros clínicos y de laboratorio asociados con el SIRS. 

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo unicéntrico en niños ingresados 
en UCIP tras someterse a CCV (febrero-septiembre 2016). Se recogen variables clínicas, cifras 
de citrulina y arginina (realizadas con sangre en papel seco, análisis por espectrometría de 
masas en tándem), y reactantes de fase aguda (prequirúrgicos, al ingreso en UCIP, a las 12 
h, 24 h, 3 y 7 días). Definimos evolución desfavorable: Ventilación mecánica (VM) > 48 
h, reintervención, presencia de infección nosocomial, disfunción multiorgánica, estancia 
en UCIP > 7días y éxitus.

Resultados. Se incluyeron 57 pacientes, mediana de edad de 15,0 meses (RIQ 4,5-
59,0), tiempo de extracorpórea de 129,0 min (RIQ 68,5-154,0) y de clampaje de 62,0 
(RIQ 29,0-99,0), Aristóteles de 7,5 (RIQ 6,15-10,0) y Aristóteles 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), días de 
ingreso en UCIP 6,0 (RIQ 4-10,5), soporte vasoactivo en 85,96% de los pacientes, con VIS 
score máximo de 12,0 (RIQ 6,0-14,0); necesidad de VM con mediana de 8 h (RIQ 4-73), 
prolongándose > 48 horas en un 28,1%. La nutrición 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 magrebí, 54,4% varones. Como complicaciones, desarrollaron disfunción 
cardiovascular un 38,6%, respiratoria un 29,8%, renal un 14%, hematológica un 24,6%, 
neurológica un 7% y hepática un 8,8%. La más frecuente fue el desarrollo de arritmias 
(21,1%), seguida de disfunción ventricular (10,5%), no presentaron complicaciones un 
42,1%. La evolución es desfavorable en un 38,6% de casos. El análisis 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 7º día, momento 
en el cual inician ascenso. 2. La arginina está descendida ya en primeras 6 horas, mante-
niéndose estable posteriormente (p< 0,05) hasta el 7º día. 3. El descenso de citrulina en los 
primeros tres días de ingreso se correlaciona de forma estadísticamente significativa con el 
de arginina. Mediante análisis bivariante con los parámetros clínico-analíticos se evidencia: 
1. Correlación estadísticamente significativa del aumento de citrulina al 7º día con menor 
duración de VM, menor estancia en UCIP, así como con niveles más bajos de VIS y mayor 
edad. 2. Relación estadísticamente 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 días está relacionado con mayor estancia en UCIP mayor duración 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 días puede ser indicadores de evolución desfavorable.

5 años de enfermedad invasora por Streptococcus pyogenes en 
Navarra. Rodríguez Ozcoidi J, Mendizábal Díez M, González Benavides A, Lecumberri 
García N, Herranz Aguirre M, Rives Ferreiro MT. Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos. Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Objetivos. Describir las características clínicas, epidemiológicas, terapéuticas y el pro-
nóstico 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 revisión de historias clínicas. Se recogieron variables epidemiológicas, mi-
crobiológicas y clínicas. 

Resultados. Se registraron 4 casos de enfermedad invasora por SGA con una media 
de edad de 11 meses excluyendo un caso que cursó con 106 meses (7-15 meses). Dos 
varones y dos mujeres. La estancia media en la unidad fue de 11 días excluyendo un 
paciente que fue éxitus en las primeras 6 horas (7-16 días). En todos ellos el motivo de 
consulta fue un proceso febril (2-9 días) con importante aumento de los reactantes de fase 
aguda, con afectación del estado general y sintomatología respiratoria con diagnóstico 
de neumonía complicada con derrame pleural a pesar de antibioterapia previa (dos casos 
con cefotaxima y otros dos con cefotaxima y un macrólido). Dos de ellos presentaban un 
exantema escarlatiniforme. Además todos ellos se encontraban hospitalizados previamente. 
El diagnóstico microbiológico se realizó en el cultivo del líquido pleural (LP) (excepto en 
el paciente fallecido: en el aspirado traqueal) que mostró crecimiento de SGA siendo en 
todos el hemocultivo negativo. En dos casos el SGA también fue identificado en el frotis 
faringoamigdalar. Un caso asoció gripe y neumococo en LP y otro Moraxella catarrhalis y 
bocavirus. En cuanto al tratamiento todos recibieron antibioterapia con cefotaxima (16-
20 días) y clindamicina (7-13 días); uno de ellos oseltamavir por comorbilidad con gripe 
y cloxacilina y fluconazol otro de los casos. El paciente fallecido solo recibió cefotaxima. 
Precisaron en tres toracocentesis seguida en dos de ellos de videotoracoscopia asistida. 
El tubo de drenaje pleural se mantuvo una media de 7 días (5-9 días). 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 ventilación no invasiva 
y otros dos intubación y ventilación mecánica. En cuanto al soporte hemodinámico todos 
cursaron con shock precisando expansiones de volemia (los cuatro cristaloides, uno coloides 
y uno hemoderivados) y soporte inotropo excepto uno. Se utilizó dopamina con dosis media 
máxima de 12,5 µg/kg/m (3-10 días) en uno de los casos asociada a noradrenalina (6 días) 
y en el caso del éxitus asociada a adrenalina.Existió 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 últimos años (en nuestro caso no existió ningún caso en el periodo 
2007-2011) si bien el número de casos es muy reducido. En nuestra casuística todos los casos 
cursaron con neumonía complicada con derrame pleural que siguieron una mala evolución 
requiriendo drenaje y además de antibioterapia medidas de soporte avanzadas e ingresos 
prolongados. Creemos necesario crear un registro nacional para el estudio de esta entidad.

Síndrome de shock tóxico: a propósito de 3 casos. Suárez Ramírez R, 
Guerra Martín VE, Becerra Alonso D, Cabrera Guedes MF, Palenzuela Afonso B, Vásquez 
Piqueras M, Pérez Hernández R, González Bravo MN. Unidad de Intensivos Pediátricos. 
Hospital Universitario de Canarias. Tenerife.

Fundamento y objetivos. Descripción de 3 casos de Shock Tóxico acontecidos en 
nuestro Servicio.El objetivo es resaltar puntos en común y diferencias que ayuden en el 
diagnóstico precoz de futuros casos.

Observaciones. Caso 1. Varón de 10 años que ingresa en UCIP procedente de hospital 
de día por sepsis. Con antecedentes personales de síndrome de PAPA. Presentaba lesión 
granulomatosa y eritematosa en zona del reservorio desde la semana previa, asociando 
en las últimas 8 horas fiebre y mal estado general, acudiendo para administración de 
su tratamiento habitual. Exploración: Tª 38,9ºC, FR 35 rpm, FC 160 ppm y TA 90/30 
mmHg, Glasgow 12/15. Mal aspecto general,quejido espiratorio, eritrosis generalizada con 
púrpura y petequias, con relleno capilar lento. Se pauta antibioterapia con vancomicina, 
cefepime y amikacina, añadiendo clindamicina en las primeras horas ante la sospecha de 
shock tóxico. Precisa 2 expansiones y administración de drogas vasoactivas además de 4 
transfusiones de plasma. Hemocultivo (catéter periférico y reservorio): S. aureus meticil-
insensible. Ingreso 14 días.

Caso 2. Mujer de 20 meses que ingresa procedente de hospital comarcal por sospecha 
de shock séptico. Tramitando varicela 8 días antes por lo que ingresa, y al 4º día presenta 
celulitis en miembro superior derecho con picos febriles de hasta 40ºC. Previo a su tras-
lado presenta FC 170 lpm, TA 85/50 mmHg, afebril, mala perfusión distal, por lo que se 
expande en dos ocasiones y se inicia perfusión de dopamina. Exploración a su llegada: 
FC de 164 lpm FR 40 rpm con TA ya normalizada y resto de constantes normales, tiraje 
subcostal y quejido espiratorio. Lesiones compatibles con varicela, y celulitis referida. 
Evolución: presenta derrame pleural derecho. Tratamiento empírico con vancomicina y 
cloxacilina que se sustituyó posteriormente por clindamicina y penicilina. Manteniendo 
la cobertura antibiótica durante su ingreso (23 días) y posteriormente 2 semanas más vía 
oral. Hemocultivo, exudado nasal y conjuntival: S. pyogenes.

Caso 3. Mujer de 3 años que ingresa en la UCIP procedente del Servicio de Urgencias 
por sospecha de shock séptico. Presenta lesión en la nuca con aparición 10 días después de 
tumefacción laterocervical derecha, y posteriormente fiebre durante 4 días hasta su llegada 
al Servicio. Exploración: FC 170 lpm, FR 50 rpm, TA 91/47 mmHg; mal estado general, 
quejido espiratorio,palidez cutánea, lesiones puntiformes eritematosas generalizadas, in-
flamación a nivel cervical y de tobillo derecho. Evolución: neumonía bacteriana grave con 
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derrame derecho que requiere drenaje, parada cardiorespiratoria que precisó maniobras de 
RCP avanzada durante 20 minutos e inicio de drogas vasoactivas, mediastinitis necrotizante 
que se beneficia de intervención quirurgica, linfadenitis absecificad y osteomielitis de tobillo 
derecho. Tratamiento empírico 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, líquido pleural, 
exudado lesión cervical): S. pyogenes. Ingreso 2 meses.

Comunicaciones Orales breves enfermería
Viernes 5, 10:00 h, Sala A1

Moderadores: 

Propuesta de aplicación/adaptación de un instrumento de medi-
ción de cargas de trabajo de enfermería en una Unidad de Cuida-
dos Críticos Pediátricos. Lahuerta Valls L, Mata Ferro M, Elias Arija I, Fernández 
Lorenzo R, Pedrell Ochoa N. Unidad de Cuidados Críticos Pediátricos. Hospital Sant Joan 
de Déu. Barcelona.

Introducción. 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 dotación de personal 
de enfermería en función de las cargas de trabajo reales mediante un sistema de medición 
operativo.

Objetivos. 1) Analizar qué escala puede medir mejor el ratio enfermera/paciente ne-
cesario en una unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). 2) Adaptar la escala de 
cargas de trabajo en una UCIP. 3) Implantar la escala para valorar la carga de trabajo de 
enfermería en una UCIP. 

Material y métodos. Estudio bibliográfico – documental, descriptivo e incidental. El 
estudio se ha realizado en tres fases: 1ª fase: se desarrolló una revisión bibliográfica que 
contempló las herramientas e instrumentos de medición y adecuación de cargas de trabajo 
de la disciplina enfermera en el ámbito de las Unidades de Cuidados Críticos. 2ª fase: se 
adaptó el registro de medición de cargas de trabajo para enfermería, Nursing Activity 
Score (NAS), fundamentado en la revisión bibliográfica desarrollada y en el consenso de 
los profesionales de enfermería implicados mediante la técnica Delphi para su adaptación 
en la población pediátrica; se implantó la escala previa medición-control para comprobar 
su validez, fiabilidad y adecuación en la UCIP. Por último, en la 3ª fase, si la escala se 
acepta como definitiva y válida, se pasará 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 
revisión bibliográfica, se optó por la utilización 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 enfermería, 
que supone un aumento de la fiabilidad, la validez de contenido y la validez externa del 
instrumento. Evalúa el rol autónomo de las enfermeras y está 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 ítems de la escala NAS, para 
valorar si reflejaban la actividad de enfermería dentro de la unidad. Se modificó un ítem 
dudoso y se volvió a presentar al grupo de expertos para obtener su aprobación. Se inició 
una prueba piloto de medición-control para comprobar la validez, fiabilidad y adecuación 
de la escala NAS en una UCIP.

Conclusiones. Mediante la adaptación de la escala Nursing Activity Score en las UCIPs 
se pretende proporcionar unas condiciones de trabajo adecuadas al colectivo de enfermería, 
en las que los profesionales desempeñen su actividad de atención holística del paciente de 
forma segura, con calidad y que propicie su reconocimiento personal.

Nivel de conocimientos sobre prevención y manejo de las úlceras 
por presión en enfermeras de cuidados intensivos pediátricos y 
neonatales. Cases Pérez I1, Bosch Alcaraz A, Montejo Uz E1, Álvaro i Rodero C1, 
Gimeno Alcalá V1, Muñoz Casanova T1. 1Servicio de Pediatría, 2Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Determinar el nivel de conocimientos sobre prevención y manejo de las 
úlceras por presión (UPP) de las enfermeras de una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica 
(UCIP) y Neonatal (UCIN) de un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. La población 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 probabilístico de conveniencia, se obtuvo una muestra final de 
30 profesionales. Se realizó un estudio cuantitativo observacional, descriptivo y transversal 

llevado a cabo en las unidades citadas anteriormente durante el mes de diciembre de 2016. 
Para ello, se diseñó un cuestionario adHoc que constaba de 18 preguntas sobre datos labo-
rales (experiencia laboral, nivel de conocimientos de los protocolos vigentes y formación e 
interés en el tema), así como de otras cuyo objetivo era valorar el nivel de conocimientos 
sobre prevención y manejo de UPP. La evaluación de las respuestas tipo test acerca del 
nivel de conocimientos se realizó siguiendo las recomendaciones de las Guías de Práctica 
Clínica (GPC) actualmente vigentes, estableciendo en función 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% tenía una experiencia laboral de 11-20 años 
y solo el 23,3% de 0-5 años. En cuanto a su formación entorno al manejo y prevención de 
UPP, el 83,3% considera que necesita mejorar. Se observó que la mayoría de las enfermeras 
encuestadas (36,6%) conocían el protocolo del centro y les resultaba útil en su práctica 
diaria, a diferencia de un 10% que desconocía la existencia de este documento. Por últi-
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 lesión iatrogénica, cuya prevalencia en las UCIP 
y UCIN españolas oscila entorno al 50-70%. Pese a su relevancia para las enfermeras, la 
percepción de los profesionales es que existe una falta de formación y divulgación de los 
protocolos estandarizados y GPC para la prevención y manejo de estas lesiones en dicha 
población. 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 temática son mejorables, 
pueden justificar la puesta en marcha de intervenciones educativas dirigidas a las enfermeras 
pediátricas con el fin de mejorar la calidad asistencial, los cuidados basados en la evidencia y 
la seguridad de una población tan vulnerable como lo son los pacientes críticos pediátricos. 

Implantación del programa Diraya en la Unidad: la necesidad de 
registrar lo que hacemos. Muñoz Vílchez EM, Bravo Criado MC, Sánchez Ma-
yorga Y. nidad de Gestión Clínica de Urgencias y Críticos pediátricos. Unidad de cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Regional Universitario de Málaga.

Objetivo. 1) Describir el grado de cumplimiento de las valoraciones de enfermería al 
ingreso, cuestionario Braden Q pediátrico 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 común.

Material y método. En el Sistema Andaluz de Salud existe un programa informático 
que fue introducido en la unidad en el año 2015, este programa se denomina Diraya, y se 
utiliza para el manejo de la historia clínica del paciente, integra toda la información sani-
taria de cada ciudadano, este programa se subdivide en dos tipos, uno a nivel de atención 
primaria y otro de atención hospitalaria, dentro de este último se encuentra el módulo de 
cuidados, utilizado por el personal de enfermería, donde podemos encontrar los siguientes 
apartados: Valoración inicial, cuestionarios de valoración, valoraciones posteriores y regis-
tros de incidencias de UPP, Diagnóstico y Planes cuidados, Observaciones y altas. Previo 
a la implantación en nuestra unidad del programa Diraya Hospitalario, se instruyó 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 acordó que 
los indicadores de referencia a valorar por control de enfermería serían: Valoración Inicial 
(VI), Planes de Cuidados (PC) y hoja de traslados (HT). El objetivo para el año 2016 incluye 
también la realización 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 Básico de UCIP, PC de Bronquiolitis, PC 
postoperatorio cirugía cardiovascular y PC Postoperatorio de Neurocirugía. Anualmente 
se realiza Recogida de datos del programa DAH para realizar un Informe: Memoria de la 
Gestión de Cuidados. Evaluación de indicadores del Hospital Regional de Málaga.

Resultados. Centrándonos en nuestra UCI de pediatría, en el año 2016 hubo un total 
de 441 ingresos, 420 altas y un IBM (índice bruto de mortalidad) de 4,76%. Del total de 
ingresos a 92 pacientes se les realizó el cuestionario Braden Q pediátrico, 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 realizó la VI, al 15,88% los PC y al 64,39% la HT.

Conclusiones. Se observa bajo índice de cumplimiento en la VI, ya que normalmente 
el paciente viene de otra planta de hospitalización 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. Neurogicirugía se incluyó en diciembre del 2016). En cuanto 
a la HT si existe un mayor registro debido a que es una valoración 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-
mún para enfermería y que quede constancia del trabajo que realizamos con cada paciente, 
porque lo que no está escrito, no está hecho.
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Manos seguras. Bravo Criado C1, Muñoz Vilchez EM1, Sánchez Mayorga Y1, Pérez 
Díaz E2. 1Enfermeras especialistas en Pediatría. 2Técnico en Cuidados Auxiliar de Enfer-
mería, Técnico Superior en Diética y Nutrición. Unidad de Gestión Clínica de Cuidados 
intensivos y Urgencias Pediátricas. Hospital Regional Universitario de Málaga.

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 disposición.

Material y método. Estudio observacional realizado en el mes de Octubre del 2016 en el 
área de críticos pediátricos. El observador recogió los momentos de oportunidad durante la 
actividad asistencial diaria.,tanto con agua y jabón como con solución alcohólica, tomando 
los dos tipos de higiene cómo válidas. El personal se dividió en cuatro categorías: médicos, 
enfermeras, auxiliares de enfermería y alumnos de enfermería. 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 Público de Andalucía”, el “Programa 
de higiene de manos del Sistema Nacional de Salud” y el reto de la OMS “Una atención 
limpia es una atención más segura”, así como de la iniciativa “Manos Seguras”,existe 
una red de centros integrada por atención primaria, atención 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 implantación de esta práctica segura, compartien-
do sus experiencias y contenidos para facilitar en los centros sanitarios la creación de un 
entorno seguro , reforzar la formación y entrenamiento de los profesionales, evaluar el 
cumplimiento de esta práctica y contar con el propio paciente y la familia para mejorar. 
En nuestra unidad, el grupo de trabajo en “Higiene de Manos” se reúne al menos una vez 
al año para analizar situación 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 formación al personal de nueva incorporación, familiares y reciclaje al resto, 
talleres y encuestas anónimas pre y post taller así como monitorización del seguimiento de 
las recomendaciones. Se monitorizan los indicadores de mejora de calidad relacionados con 
la higiene de manos más 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 
enfermería. Nuestra unidad recibió el distintivo de “Manos seguras” a través de la Agen-
cia de Calidad Sanitaria de la Junta de Andalucía desde el 02/ 07/2014 por mejorar las 
prácticas de higiene de manos.

Conclusiones. 1) La observación directa de los profesionales sanitarios durante la 
actividad asistencial por observadores entrenados es clave para la monitorización de la 
higiene de manos. 2) Promover y difundir una adecuada higiene de las manos reduce el 
riesgo de contraer infecciones asociadas a la atención 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.

SituaciÓn actual de nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
trica. Espinosa Medina A1, Guerrero Cruz B2, Cruz Lendinez C1, Cruz Calderón R1. 
1Servicio de Pediatría, UCIN y P. Complejo Hospitalario de Jaén. 2Unidad de UCIP/REA 
Pediátrica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. Actualmente España cuenta con un total de 31 Unidades de Cuidados Intensi-
vos Pediátricos (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 
Autónomas de la apertura de las UCIs durante las 24 horas del día, que a día de hoy aún 
no es completamente real. La UCIP de Jaén es una unidad compartida Pediátrica-Neonatal, 
consta de 11 boxes, dos de ellos dobles. Para preservar la intimidad, los boxes se encuentran 
separados entre sí mediante paredes con la parte superior de cristal transparente. La UCIP 
de Jaén acoge al total de la población pediátrica de la provincia, puesto que es la única 
de la misma. Esto hace que se reciban todo tipo de patologías 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 año 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 pediátricos ingresados en la unidad 
durante este periodo de tiempo.

Resultados. El número total de niños ingresados fue de 171 de los cuales 83 fueron 
pediátricos, de ellos 46 eran varones (55,42%) y 37 mujeres (44,58%). La edad media 
fue de 3,36 años, siendo los niños ≤  a 2 años el que más 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 quirúrgica 17 casos (20,48%) y trau-

matológica 2 casos con un 2,41%. La estancia media de nuestra UCI es de 4,73 días.Siendo 
de 2 a 3 días los que más registros encontramos. En cuanto a los procedimientos utilizados 
en nuestra unidad, de los 83 niños incluidos, el 49,40% precisó tratamiento antibiótico. 
Necesitaron vía aérea artificial 14 niños (16,87%)y para 26 niños (31,33%) fue necesario 
la colocación de catéter venoso central. Necesitaron sonda urinaria 16 niños (19,28%). 
Entre la procedencia de los pacientes, encontramos que de las unidades de hospitalización 
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 mayoría, es por enfermedad de base médica. Un alto porcentaje (49,40%) 
precisaron antibióticos y un 32,33% necesito catéter venoso central. Podemos afirmar que 
los niños ≤  a 2 años son los que más ingresan y que tienen una estancia entre 2 y 3 días. 
Por último, destacar el bajo porcentaje de mortalidad (2,41%).

Estandarización de la acogida del paciente pediátrico post-ope-
rado de cirug´Ia cardíaca: competencias del TCAE. Estrada Pisonero 
AM, Martínez Tardío A, Redón García M, Sánchez Fernández EM, Roses Gimenez N, 
Valcarcel Doral A, Albendea Perelló C. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Universitario Vall d´Hebron. Barcelona.

Introducción. Dada la complejidad del paciente post-operado de cirugía cardíaca, 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 función pre y postoperatoria 
y proporcionar los cuidados al paciente tras la cirugía cardíaca.

Objetivos. Determinar los criterios para estandarizar la recepción, monitorización y 
acogida del paciente pediátrico post-operado de cirugía cardíaca que ingresa en la unidad 
de cuidados intensivos pediátricos (UCI-P). Realizar la formación sobre esta estandarización 
al equipo de TCAE de la unidad, para conseguir homogeneizar el nivel de conocimientos 
del equipo de TCAEs de toda la unidad, mejorar la seguridad del procedimiento de acogida 
del paciente y minimizar los tiempos de actuación.

Material y métodos. Se realizará una intervención con talleres prácticos y sesiones 
formativas por parte de profesionales referentes al equipo de 22 TCAEs de la Uci-pediátrica. 
Se hará una observación del proceso de acogida al paciente cardíaco previa y posterior a 
la intervención. Se analizarán los datos obtenidos mediante estadística descriptiva. Se hará 
una encuesta al personal formado para valorar la impresión subjetiva de la intervención 
realizada. En la intervención descrita se hará la presentación a todas las TCAEs del servicio 
de UCI-P de la guía-protocolo (consultada bibliografía) de la recepción, monitorización y 
transfer del niño post-operado de cirugía cardíaca.

Resultados. A fecha de redacción de este abstract estamos en fase de recogida y análisis 
de datos por tanto no podemos aportar resultados definitivos.

Conclusiones. Con los datos parciales obtenidos podemos adelantar que las sesiones 
formativas y los talleres prácticos realizados al grupo de 22 TCAEs de la Uci Pediátrica 
unificará los procedimientos y mejorará la acogida del paciente pediátrico post-operado 
de cirugía cardíaca minimizando riesgos.

Análisis de la intercepción de errores en la administración de 
medicación de alto riesgo con bombas de infusión inteligente. de 
la Fuente Casas L, Camacho Vicente V, Manzanal Martín I, Vílchez Rodríguez B, Garrido 
Gaspar B. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Gregorio 
Marañón. Madrid.

Objetivos. Analizar el número y tipo de errores en la administración de medicación de 
alto riesgo con bombas de infusión inteligente en una unidad de cuidados críticos pediátricos.

Material y métodos. Se analizó la información descargada del uso de los sistemas de 
infusión inteligente durante 5 años. Se describió la adherencia al uso de la biblioteca de 
fármacos, el número y tipo de errores según las alarmas generadas en el sistema.

Resultados. Se exportaron los datos sobre la utilización del sistema de infusión inte-
ligente en el periodo comprendido entre enero de 2010 y marzo de 2015. Se programaron 
cerca de un millón 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 más frecuente de infusión de medicación de alto riesgo, y se 
alcanzó un 89,4%. Hubo 283 alarmas por error en la programación, que suponían un 
0,76% del total. El 58% de las alarmas fueron en medicación de alto riesgo, la mayoría 
por sobrepasar el límite superior absoluto. Estas alarmas evitaron 164 potenciales efectos 
adversos por error en la administración de medicación.

Conclusiones. El sistema de infusión inteligente a través de bombas con biblioteca de 
fármacos programada permite detectar errores en la administración de medicación 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 administración de estos fármacos.

Implantación de la escala NEMS como instrumento para valorar 
las cargas de trabajo en una Unidad de Cuidados Intensivos de 
Pediatría. Argüelles Aparicio E, González Lorenzo L, Mendiluce Greño M, Portillo 
Oteiza MV, Isturitz Loinaz N, Zumeta Cañamaque A, Vergara Arrieta A, Calvo Monge C. 
Cuidados Intensivos de Pediatría. Hospital Universitario Donostia. San Sebastián.

Objetivo. Nuestro objetivo es conocer las cargas de trabajo de enfermería diarias en la 
Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatría del Hospital Universitario Donostia, a través 
de la implantación y valoración 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 enfermería de las Unidades de Cuidados Intensivos. Tras 
una revisión bibliográfica de las escalas existentes se elige la escala NEMS y se instaura en 
el check list de la unidad para su valoración 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 
según la puntuación. Las puntuaciones menores de 17 suponen un trabajo de observación, 
las puntuaciones entre 18-30 suponen un trabajo de vigilancia activa y los puntuados por 
encima de 30 además una terapia intensiva.

Resultados. En este período se analizan 980 registros en un total de 128 pacientes. 
La edad media de los pacientes registrados fue de 5,7 (22 días-15 años), de los que 68% 
(88/128) fueron varones y 34% (44/128) mujeres. El tiempo medio de ingreso fue de 5,04 
días (1 día-34 días). La procedencia de los pacientes fue en un 48% (62/128) de urgencias 
de pediatría, 19% (25/128) de plantas de hospitalización, y un 23% (30/128) de quirófano. 
Los diagnósticos fueron 23% (30/128) postquirúrgicos, 34% (44/128) respiratorios, 18% 
(2/128) patología neurológica. 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 puntuación por encima de 30 pun-
tos, en más de un 50% de sus registros fueron 7 donde un 42% (3/7) fueron con diagnóstico 
respiratorio y un 28% (2/7) infeccioso y descompensación de patología oncológica. En este 
grupo el 57% (4/7) fueron hombres y 42% (3/7 mujeres), con una edad media de 5,7 años 
y un tiempo medio de ingreso de 18 días. Los registros puntuados entre 18-30 puntos en 
más de un 50% de sus registros en la escala fueron, 5,2% 19, donde un 63% fueron con 
diagnóstico respiratorio (12/19), un 16% por descompensación oncológica y patología 
cardiaca, en este grupo el 57% fueron hombres (11/19) y un 42% mujeres (8/19). La edad 
media fue de 3,8 años y la estancia media de ingreso fue de 7,2 días.

Conclusiones. La escala de NEMS sirve para medir las cargas de trabajo de enfermería 
de una Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatría y así 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 diagnósticos respiratorios los más frecuentes.

Enfermería durante el cambio de drogas vasoactivas en UCIP me-
diante lista de comprobación. Rivas Márquez M, González Rodríguez D, Luque 
Requena L, Bermúdez Pérez M, Martínez Alonso A, Morales Martínez A, Camacho Alonso J. 
UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. Hospital Regional Universitario de Málaga.

Introducción. El cambio de drogas vasoactivas en pacientes críticos puede llegar a tener 
importantes efectos sobre la hemodinámica del paciente, sobre todo, en niños inestables y 
de bajo peso, en los que las modificaciones de flujo por la vía de infusión pueden agravar 
su situación, por lo que es preciso seguir una pauta estandarizada.

Objetivo. Describir y analizar la cumplimentación 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 enfermería.

Material y método. Se comparan dos procedimientos para el cambio de drogas de 
vasoactivas. Enfermería es la encargada de la preparación y realización del cambio, así 
como de la cumplimentación de las hojas de registros. Se incluyeron pacientes ingresados en 
UCIP que recibían Adrenalina, Noradrenalina y/o Dopamina, en los que se fuese a realizar 
un cambio de cualquier perfusión en la línea por los que se infundían dichos fármacos. 
Lo métodos fueron seleccionados de manera aleatoria. En ambos casos se preparaba y 
purgaba la bomba nueva con una hora de antelación en sistema opaco sin ocluir en torre 
portátil. En el método A (Rapido) se retira infusión antigua de la llave y se conecta la nueva 
inmediatamente a la misma válvula. En el método B (Doble Bomba) se inicia una nueva 
infusión en otra posición de la rampa junto con la antigua, ambas a misma dosis, pasados 

dos minutos se disminuye dosificación de la bomba a retirar al 50%, dos minutos después, 
se suspende. Los datos a recoger en los checklist son: fecha e identificación del paciente, tipo 
de cambio, esquema inicial de administración, lista de comprobación previa, verificación 
del cambio, resultados y esquema final de administración. 

Resultados. Durante el periodo de estudio, se registraron 102 casos. La administración 
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 tenían llaves de 3 pasos en el arrastre. La preparación 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 dilución 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 B en el 83,7%. De los 102 casos, 29 coincidieron durante el registro con: 
realización procedimientos, despertar del paciente, desadaptación de ventilación mecánica 
y/o aspiración de secreciones. A pesar de haber diferencias entre ambos métodos, estas no 
son estadísticamente significativas.

Conclusiones. Con la optimización de la administración y cambio de drogas vasoac-
tivas pensamos que, con un método más 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 práctica 
clínica durante el cambio de drogas vasoactivas. 

Comunicaciones Orales enfermería
Viernes 5, 11:30 h, Sala A1

Moderadores: 

Puertas abiertas: ¿en qué están presentes los padres? Peñalver Manzano 
A1, Montosa García R1, Marín Yago A1, Navarro Mingorance A1, Pereda Más A1, Riquelme 
Valverde L1, Reyes Domínguez SB1, Montes Díaz DJ2. 1UCI Pediátrica. Hospital Clínico 
Universitario Virgen de La Arrixaca. Murcia. 2Gerencia 061. Murcia.

Introducción. 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 análisis de 
encuestas anónimas entregadas al alta a todos los padres/tutores de niños ingresados en la 
UCI pediátrica durante un periodo de 3 meses (Enero-Marzo 2016). Criterios de inclusión: 
ingreso > 24 h. Criterios de exclusión: barrera idiomática, éxitus, traslado urgente a otro hos-
pital. Análisis de datos con SPSS. Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes.

Resultados. 71 pacientes cumplieron criterios de inclusión. Las técnicas realizadas 
en la Unidad durante ese periodo fueron: 38 vías periféricas, 11 vías centrales de acceso 
periférico, 5 vías centrales, 17 sondas vesicales, 30 sondas gástricas, 3 intubaciones endo-
traqueales, 9 extubaciones. Las técnicas se clasificaron en 3 categorías: no invasivas, poco 
invasivas e invasivas. Se obtienen 41 encuestas (57,8% de los incluidos). Padres: Mediana 
(edad) = 35 años. RI= 34 Mujeres: 59% Hombres: 41%. Niños: 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 días: 70,5%. Ingresos >  5 días: 29,5% El 87% 
de los padres ha presenciado al menos una de las técnicas y el 61% 2 o más. Presencia de 
padres: En técnicas no invasivas: Aseo 71,8%; Alimentación 46,2%; Aspiración secrecio-
nes 30,8%. En técnicas poco invasivas: Sonda gástrica 7,7% Sonda vesical 5,1%; Catéter 
venoso periférico 17,9%; Catéter venoso central de acceso periférico 2,6% Extubación 
0%. En técnicas invasivas: Intubación endotraqueal 0%; Catéter venoso central 0%. No 
hay diferencias estadísticamente significativas entre la edad del niño y la presencia de los 
padres. Para el 54% de los padres la decisión de estar presentes durante cualquier técnica 
debe ser consensuada con el personal, el 43% opinan que la decisión 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 Pediátrica, aunque el sondaje vesical y el gástrico (poco 
invasivos y realizados por enfermería) se han presenciado muy poco, posiblemente porque 
se realizan en relación con la atención inicial al niño crítico. La mayoría de los padres 
piensa que la decisión de presenciar una técnica debe ser de los profesionales, lo cual 
debería estudiarse en mayor profundidad. El cambio cultural que se está produciendo en 
los profesionales y en los padres con respecto a los cuidados centrados en la familia debe 
continuar analizándose para ayudarnos a concretar en qué procedimientos y de qué modo 
los padres se sienten más integrados en el cuidado de su hijo.
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Formación basada en la simulación para personal de enfermería de 
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Presente y futuro. 
Durban Carrillo G, Pardo Estruch V, Domínguez Celso C, Rodríguez Forner O, Segura 
Matute S. Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo. Valorar el grado de satisfacción del personal de enfermería en relación a la 
formación realizada a través de la simulación de trabajo en equipo en situaciones críticas 
desde octubre de 2015 hasta febrero de 2017. Identificar las necesidades formativas de 
simulación del personal de enfermería de una unidad de cuidados intensivos pediátricos.

Material y método. Estudio observacional, descriptivo, transversal. La población de 
estudio fueron 25 profesionales de la unidad, enfermeras, auxiliares y pediatras que tra-
bajaban en la unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital Sant Joan de Déu 
que aceptaron formar parte del estudio de manera voluntaria y que hubieran asistido al 
menos a una sesión de simulación de trabajo en equipo en situaciones críticas. Se diseñó 
un cuestionario ad loc de 11 preguntas que analizó el grado de satisfacción de la forma-
ción realizada hasta el momento sobre trabajo en equipo en situaciones críticas, y otras 
5 preguntas sobre las necesidades de formación que tenía el personal de la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos del Hospital Sant Joan de Déu, estas últimas preguntas, 
dirigidas exclusivamente a enfermeras y auxiliares. Los datos fueron analizados a través 
del paquete estadístico SPSS.

Resultados. La simulación realizada sobre trabajo en equipo en situaciones críticas 
cumple en un 54% totalmente y en un 46% bastante, las expectativas del personal de la 
unidad. La formación recibida ha hecho cambiar bastante la forma de actuar en situa-
ciones críticas a un 58%. Un 79% refieren sentirse más seguros en situaciones críticas 
después de haber participado en la simulación. El 100% opina que deberían realizar la 
simulación el resto de compañeros de la unidad. Opinan que el hecho de que el personal 
participe en esta simulación ayuda a aumentar mucho la seguridad del paciente en un 
66% y bastante un 33%. En relación a cada cuanto tiempo hay que participar en una 
simulación de gestión de crisis en equipo, el 42% opina cada 6 meses, el 38% cada 3 
meses y el 20% una vez al año. El 100% del personal encuestado la considera necesaria 
para su ejercicio profesional. En relación a las necesidades de formación en simulación, las 
técnicas o procedimientos que el personal está más interesado son: en un 89%, el manejo 
del shock séptico, los pacientes con trasplante de progenitores hematopoyéticos, y la parada 
cardiorespiratoria. Otras serían en un 85% los ritmos cardíacos, 78% hipotermia, 74% 
técnicas de depuración extrarenal (Prisma), en un 70% óxido nítrico, 56% ventilación 
invasiva, 44% ventilación no invasiva.

Conclusiones. La simulación es una herramienta fundamental para el correcto funcio-
namiento del equipo en situaciones críticas, para aumentar la seguridad del personal y la 
seguridad del paciente así como mejorar la calidad asistencial. Los profesionales consideran 
que estas simulaciones cumplen con sus expectativas y que se deberían realizar periódica-
mente. Por otra parte se detecta que el personal tiene necesidades formativas en técnicas y 
procedimientos específicos y que hay que definir un programa formativo en simulación para 
garantizar la formación continuada del personal de enfermería de la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos.

Revisión de las normas de la Unidad por parte de los profesionales 
de una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos tras un año de 
trabajo con puertas abiertas. Turrillas Isasi H, Argüelles Aparicio E, Contreras 
Ballesteros AM, Couceiro Guerra L, Santiago Martínez B, Otero Arbella E, Elola San 
Sebastián G, Calvo Monge C. Cuidados Intensivos de Pediatría. Hospital Universitario 
Donostia. San Sebastián.

Objetivo. Nuestro objetivo es revisar las normas de la unidad a través del análisis de 
las necesidades de los profesionales que trabajan en ella, tras un año y medio de trabajo 
en una unidad de puertas abiertas 24 horas a los padres.

Material y métodos. En mayo del año 2015 la Unidad de Cuidados Intensivos de 
Pediatría del Hospital Universitario Donostia cambió su manera de trabajar a una unidad 
de puertas abiertas 24 horas. El primer período fue previo al cambio, en el que se realizó 
una encuesta para evaluar y conocer las necesidades de los profesionales sanitarios en ese 
momento. El segundo período 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 ítems de 
acompañamiento 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 
períodos 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 único 
familiar fuera extensible a las 24 hora y solo el 7% afirmaban que estuvieran dos personas 

todo el día, mientras que en la nueva unidad abierta 24 horas el 100% de los profesionales 
estaban de acuerdo con un único familiar presente 24 horas. En el primer período no había 
consenso en las horas de visita del segundo familiar, mientras que en el segundo período el 
75% estaba de acuerdo con el horario actual de visita. En el primer período el 92% de los 
profesionales están de acuerdo en que los padres participen en cuidados no invasivos hacia 
el niño, frente al 95%, en el segundo período, añadiendo en este tiempo también que el 33% 
están de acuerdo en que participen en alguna técnica invasiva, frente al 0% en el primer 
período. En cuanto a que los padres no abandonen la unidad en ningún procedimiento el 
28% estaba de acuerdo en el primer período 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 período y el 50% frente al 30% en los realizados bajo sedación. 

Conclusiones. Las encuestas de evaluación de normas implantadas nos ayuda a visua-
lizar y comparar las necesidades de los profesionales, para así poder determinar, adaptar, 
unificar y cambiar las normas de trabajo y convivencia en nuestro trabajo diario. Las 
encuestas de análisis de sistemática de trabajo es un método adecuado para reevaluar 
normas de la unidad y se debería realizar de forma periódica.

Atención multidisciplinar frente al duelo anticipado en una Uni-
dad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Revisión bibliográfica. 
Rubio Garrido P1, Enrich Font A2, Rodríguez Gil R2, Mateos Mateos R2, Millán Segovia 
L2, Belmonte Nicolás A3, Valverde Montoro D4. 1Profesora Asociada Departamento de 
Enfermería. Universidad Rovira y Virgili. Enfermera asistencial en UCIP. 2Enfermera asis-
tencial en UCIP. 3T.C.A.E asistencial en UCIP. 4Facultativa de Pediatría en UCIP. Hospital 
Vall d’Hebrón. Barcelona.

Objetivos. Identificar, actualizar y analizar la evidencia científica del manejo del duelo 
anticipado. 

Material y métodos. Revisión bibliográfica 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 intervención sanitaria. Como criterios de inclusión se han 
seleccionado artículos que incluyeran las palabras clave: duelo, duelo anticipado, atención 
sanitaria, PICU. Se estableció un límite temporal de 10 años, se seleccionaron artículos 
que estuvieran en inglés y español. Como criterios de exclusión se han obviado aquellos 
artículos que no trataran sobre el duelo anticipado en el ámbito hospitalario. Se obtuvo 
un total de 94 referencias encontradas, se escogieron un total de 22 para un análisis en 
profundidad. Se seleccionaron aquellos estudios que analizasen el duelo anticipado en una 
unidad de cuidados intensivos pediátricos, que aportasen datos empíricos 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 últimos días de vida. Las etapas del duelo son: Impacto y Negación, 
Conciencia de la pérdida, Conservación, Cicatrización y Recuperación Las técnicas de 
comunicación son esenciales para abordar el duelo anticipado con el paciente y su familia. 
La escucha activa, la clarificación, el uso de silencios y la comunicación no verbal son las 
técnicas de comunicación más utilizadas para el manejo del duelo. Por otra parte, el abor-
daje en pediatría requiere de una formación específica ya que las conductas en pediatría 
irán ligadas al estado de madurez del menor. Es necesario trabajar desde que aparece la 
situación para poder trabajar las diferentes etapas del duelo con la familia, las sensaciones 
que van a experimentar, así como facilitar la adaptación a la nueva situación, ya que este 
proceso en pediatría suele ser más 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 situación vivida. Abordar el duelo anticipado, implica no solo 
el tratamiento de la enfermedad sino el acompañamiento, hablar de la muerte, aliviar el 
dolor y sufrimiento ofreciendo al paciente y a la familia unos cuidados integrales. Cómo 
profesionales de la salud debemos conocer el concepto de duelo, sus tipos y cómo actuar 
frente al duelo anticipado. Se debe incidir en la necesidad de formar a los profesionales de 
la salud sobre las diferentes estrategias de actuación para poder ayudar a las familias que 
están ante un proceso de duelo y poder dar una calidad asistencial óptima. 

Análisis fenomenológico de las experiencias vividas por las fami-
lias en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Rubio Garrido 
P1, Bazo-Hernández L2, Chacón Garcés S3, Jimenez-Herrera M2, Muñoz Blanco MJ4, García 
Alarcón X5. 1Profesora Asociada Departamento de Enfermería. Universidad Rovira y Virgili. 
D.U.E en UCIP. Hospital Vall d’Hebrón. Barcelona. 2Profesora Titular Departamento de 
Enfermería, Universidad Rovira y Virgili. 3Profesora Asociada Departamento de Enfermería, 
Universidad Rovira y Virgili. 4Supervisora Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Vall d’Hebrón. Barcelona. 5Enfermero Soporte Clínico. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Vall d’Hebrón. Barcelona.
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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 
pediátricos (UCIP) a través de las experiencias vividas por las mismas.

Material y métodos. Estudio cualitativo de carácter fenomenológico, realizado de 
setiembre a diciembre del 2016. Población diana: Familias de pacientes ingresados en 
la UCIP del Hospital Universitario Vall d’Hebrón. Cómo criterios de inclusión se selec-
cionaron familias que llevasen en la unidad de más de 30 días 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 transcripción de la misma, se 
realizó el análisis fenomenológico siguiendo el modelo de Husserl. 

Resultados: Se identificaron 2 categorías: 1) Sentimientos y 2) Estrategias de afron-
tamiento. La primera categoría recoge 2 Subcategorías; 1) Miedo e 2) Incertidumbre. La 
segunda categoría incluye 3 subcategorías: 1) Confianza, 2) Rol del cuidador y 3) Soporte 
emocional. Los sentimientos vividos se ven reflejado en la subcategoría miedo: “Al decirnos 
que bajábamos 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 cómo el rol del cuidador: “Si yo le digo a la enfermera cómo 
mover a miHijo es porque sé cómoHay queHacerlo”, “Nos mandan fuera y yo sé que es 
para que les dejemosHacer las curas de miHijo”, “Yo no tengo ningún problema en ayu-
dar con movilizar a miHijo”, La subcategoría confianza se muestra cómo 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 mí me genera 
confianza que lleve siempre la misma persona o que quién nos lleve tenga una continuidad” 
. Finalmente la subcategoría soporte emocional, aparece como estrategia de afrontamiento: 
“Nos escucháis intentáis 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 aceptación 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, 
además de mejorar la calidad asistencial.

Comunicaciones Orales breves enfermería
Viernes 5, 18:00 h, Sala A1

Moderadores: 

Prevención y tratamiento de las lesiones cutáneas asociadas a 
la ventilación mecánica no invasiva en Pediatría. Farrés M1, Nebot 
C1, Peñarrubia L2, Ponce L2, Navarro M2, Hurtado B1. 1Profesor/a Campus Docent Sant 
Joan de Déu. Barcelona. 2Enfermera, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introducción. En las dos últimas décadas el uso de la ventilación mecánica no invasiva 
(VNI) se ha triplicado, consolidándose la terapia como estrategia inicial para el abordaje 
de la insuficiencia respiratoria aguda en los pacientes pediátricos. Sin embargo, la aplica-
ción de la VNI sigue asociándose a la aparición de lesiones cutáneas relacionadas con los 
dispositivos clínicos que se utilizan durante la terapia. 

Objetivo. Realizar una síntesis basada en la evidencia científica sobre los factores de 
riesgo y estrategias preventivas para disminuir la incidencia de lesiones cutáneas relacionadas 
con la Ventilación mecánica no invasiva, en pediatría.

Material y métodos. Se realizó una revisión bibliográfica de forma independiente por 
los 4 revisores del estudio, en las bases de datos Pubmed-Medline, CINAHL, Cochrane. 
Los filtros utilizados fueron artículos publicados los últimos 10 años (2006-2016), sin 
limitación a priori del idioma, seleccionando de 0 a 18 años. Los siguientes términos fue-
ron utilizados para la búsqueda de literatura científica 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 formulación de recomendaciones, 
se estableció el consenso de los autores del manuscrito, expertos en cuidados durante la 
VNI y/o prevención y tratamiento de las lesiones cutáneas.

Resultados. Para la revisión bibliográfica se incluyeron finalmente 8 artículos, el di-
seño y contenido de los cuales se clasificó en el factor de riesgo identificado y la estrategia 
preventiva propuesta. 

Conclusión. Los autores de la revisión, juntamente con la Sociedad Española de Cui-
dados Intensivos pediátricos que lo avala recomiendan: 
–	 La máscara facial como interfaz de elección. 
–	 Proteger la piel del puente nasal con apósitos de espuma-silicona o hidrocoloides. 

También las zonas de roce con el arnés. 
–	 Identificar con la escala Braden el riesgo de úlceras por presión en el ingreso y a 

intervalos regulares (o ante la presencia de algún cambio).
–	 Evaluar el estado de piel y mucosas a las 2-4 h de inicio de la ventilación no invasiva 

coincidiendo con la valoración hemodinámica y respiratoria para decidir si está siendo 
efectiva la terapia.

–	 En caso de continuar con la ventilación no invasiva, evaluar la piel cada 4 horas.
–	 A las 24 h de la ventilación no invasiva, valorar la estrategia de rotación de la interfase 

porqué los apósitos dejan de ser protectores de posibles lesiones.

Quilotórax: ¿pleurodesis con povidona iodada o con sangre au-
tóloga? Montosa García R1, Peñalver Manzano A1, Marín Yago A1, Sánchez Olmos 
L1, Robles Madrid FJ1, Frutos Flores MJ1, Montes Díaz DJ2,Arroniz Costa MJ1. 1UCI 
Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 2Gerencia 061. Murcia.

Introducción. La pleurodesis química es el procedimiento por el cual se introducen 
sustancias para inflamar y adherir las capas de la pleura e impedir la acumulación de líquido 
en la cavidad. Es la alternativa más aceptada cuando falla el tratamiento conservador del 
quilotórax. En pediatría es bastante desconocida, sobre todo para enfermería, a pesar de 
que son los profesionales que deben realizarla. 

Objetivos. 1) Comparar efectividad y seguridad entre Pleurodesis con sangre autóloga 
(PSA) y Pleurodesis con povidona iodada (PPI) en quilótorax. 2) Informar sobre nuestra 
experiencia en PSA y PPI en el tratamiento de quilotórax. 3) Profundizar sobre los cuidados 
enfermeros necesarios en esta técnica.

Material. Búsqueda bibliográfica en bases de datos PubMed /Medline, Cochrane y 
Cuiden. IntelliSpace Critical Care and Anesthesia (ICCA/ICIP) y Estación clínica del Sistema 
de Información (SELENE). 

Método. Búsqueda bibliográfica con DeCS: pleura, povidona iodada, sangre, quilotórax 
y pediatría 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 español. Análisis 
estadístico con hoja excel de 13 casos contenidos en 6 estudios. Análisis retrospectivo de 
casos de nuestra unidad (mismo periodo): búsqueda en historias clínicas ICCA y SELENE 
utilizando ‘pleurodesis’ en informes de alta. 

Resultados. Terapéutica conservadora previa: todos los casos. Solución 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 más frecuentes: distrés respiratorio, fallo renal 
y hemodinámico. Porcentaje de éxito: 58%. Supervivencia a la técnica: 75%. Sobre la PSA 
solo se encuentran casos tratados por neumotórax, ninguna referencia en quilotórax. En 
nuestra UCI se encuentra 1 caso.

Caso clínico. Neonato intervenido de coartación aórtica. Postoperatorio quilotórax. 
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 sedación. Mejoría importante del quilotórax con disminución 
del volumen drenado aunque sin resolución completa. Se decide PSA extrayendo 2 ml/kg 
de sangre por catéter central e instilándola a través del drenaje, clampando 30 minutos y 
realizando cambios posturales. El quilotórax queda definitivamente resuelto.

Conclusiones y discusión. 1) A pesar del éxito relativo en nuestro caso, la PPI debe 
ser evaluada con detenimiento según el riesgo-beneficio de forma individualizada, ya que 
en pediatría está 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 PPI puesto que solo se han encontrado casos 
documentados de PSA en niños con neumotórax, donde sí se ha evidenciado que se trata 
de una técnica más exitosa y segura respecto al PPI. 3) El conocimiento por parte de en-
fermería sobre el fundamento, técnica y posibles complicaciones es imprescindible debido 
a la gravedad de estas y a la escasa documentación existente.

Thopaz, un nuevo sistema de drenaje torácico. Camacho Vicente V, de 
la Fuente Casas L, Garrido Gaspar B, Manzanal Martín I, Vilchez Rodríguez B. Hospital 
Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Introducción. En la práctica diaria de las UVIS Pediátricas, son múltiples ocasiones 
en la que es necesaria la colocación de drenajes torácicos para drenar fluidos o aire; desde 
pacientes con diagnóstico de neumotórax, o pacientes intervenidos quirúrgicamente. 
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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 visualización frontal para monitorización gráfica y numérica de los pará-
metros. 

–	 Historial gráfico de 24 horas. 
–	 Alarmas sonoras y visuales, para así una intervención inmediata del personal sanitario. 
–	 Facilidad en el transporte.
–	 Temprana movilización del paciente.
–	 Seguridad para el paciente. 

Indicaciones: 
–	 Aspiración y eliminación líquidos, secreciones..
–	 Indicado para drenaje en espacio pleural y mediastinal.

Características: 
–	 Tubos de doble lumen para medición de presiones y eliminación secreciones.
–	 Purga de los tubos con una pequeña cantidad de aire para evitar obstrucciones, cada 

cinco minutos. 
–	 Recipientes de drenado desechables.
–	 Válvula para recogida de muestra. 
–	 Regulación de presión constante. 
–	 Control de flujo de aire. 
–	 Posibilidad de transferir información de la terapia una vez finalizada, a PC.
–	 Batería con una autonomía de mínimo 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 monitorización sobre el drenaje y aumento 
en la movilización del paciente, ayudando con ello en la humanización de los cuidados. 
Otro de los beneficios, es su pantalla de monitorización en la cual podemos observar de 
forma constante los parámetros 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 fijación del tubo 
de drenaje, cabe destacar que la fijación no varía en relación con otros dispositivos. Pero 
el mayor beneficio del drenaje Thopaz es la temprana movilización del paciente, y los 
beneficios que ello implica. 

Bibliografía. 1) http: //www.medela.com. 2) http: //www.thopazplus.com. 3) http: //
www.medela-university.com

Cuidados de enfermería en el paciente pediátrico con drenaje ven-
tricular externo. Rodríguez Capón A1, Garach Mirasol JI1, Romero Aceituno A2, 
Cuenca Almagro AB1. 1DUE, 2Supervisora de enfermería. 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 infección. 3) Demarcar el cuidado enfermero y la 
monitorización en paciente con drenaje ventricular externo.

Material y métodos. Revisíon del protocolo de cuidados de UCIP HMI.Resultados en 
la revisión de casos en la UCIP del HMI en los últimos cinco años.

Resultados y conclusiones. 1) La correcta manipulación y el conocimento del funcio-
namiento del drenaje ventricular externo. reduce el riesgo de infección. 2) Se ha delimitado 
y protocolizado el cuidado enfermero en los drenajes ventriculares externos.

Cuidados de enfermería en el post-operatorio inmediato en pa-
cientes con distracción mandibular. Cuenca Almagro AB1, Garach Mirasol 
JI1, Rodríguez Capón A1, Romero Aceituno A2. 1DUE, 2Supervisora de enfermería. UCIP 
HMI. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos. 1) Indicación y valoración enfermera de la distracción mandibular. 2) Definir 
los cuidados enfermeros en la distracción mandibular. 3) Diseñar un plan de educación 
sanitaria para padres con hijos con distracción mandibular para la reducción del estres

Material y métodos. Revisíón del protocolo de cuidados de UCIP HMI. Resultados 
en la revisión de casos en la UCIP del HMI en los últimos cinco años.

Resultados y conclusiones. 1) El cuidado enfermero disminuye el riesgo de reintubación 
y favorece la evolución positiva del edema local. 2) La educación sanitaria del cuidador, 
reduce el estrés familiar. 3) La intervención enfermera disminuye el case-mix.

Colocación de electrodos subcutáneos para registro de elec-
troencefalograma de amplitud integrada y/o electroencefa-
lograma continuo. Bonet Cateura C1, Saja Mansilla E1, Vivancos Pons J1, Viñes 
Munte D2, Vicente Rasoamalala M2, Lainez Samper E2, Rossich Verdés R1, García Alarcón 

X1, Muñoz Blanco MJ1. 1Unidad de Cuidados Intensivos de Pediátricos, 2Unidad de Neu-
rofisiología. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Introducción. Desde noviembre del 2014 en nuestra unidad se realiza el registro de 
la actividad eléctrica cerebral en determinados pacientes pediátricos. La colocación de los 
electrodos repercutió en un aumento en la aparición de lesiones en el cuero cabelludo. Esto 
nos estimuló a la construcción 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 subcutáneos para 
obtener una monitorización continua de la actividad cerebral. Reducir los efectos adversos 
que comporta el manejo de estos electrodos.

Material y método. En una primera etapa se realizó una revisión bibliográfica sistemática 
en PubMed y CINALH con las palabras clave EEG, Subcutaneous electrodes, monitoring. 
Se formó un equipo multidisciplinar con personal de los servicios de neurofisiología e in-
tensivos pediátricos, que evaluaron 10 casos de niños portadores de electrodos subcutáneos 
y redactaron y validaron un procedimiento unificado. Se realizaron sesiones formativas de 
una hora a 32 profesionales de enfermería y auxiliar de la UCIP basadas en el procedimiento 
redactado donde se explicaba la correcta ubicación de los electrodos subcutáneos, dirección 
de los mismos, método de desinfección y sujeción si procediera, controles de mantenimiento 
y de retirada. Y se realizó un nuevo registro postformación evaluando a 5 pacientes.

Resultados. Antes de la aplicación del procedimiento y la formación se presentaron 
efectos adversos, en la colocación, durante el registro y en la retirada del 100% de los 
casos evaluados. Después de la aplicación de este procedimiento los 5 registros tuvieron 
una duración >  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 úlcera, pinchazo o 
retirada accidental de los electrodos.

Conclusiones. La aplicación de este procedimiento otorga más seguridad al personal 
que coloca/retira los dispositivos, protege la integridad cutánea del paciente y permite una 
continuidad más prologada a los registros.

Terapia de hipotermia con consola ArcticSun®; cuidados de en-
fermería y montaje en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Vázquez Castelos JF, Rodr´Iguez Costa FJ, García López T, Mosquera Vázquez N, Torres 
Seijas V, Barreiro García O, Andújar Herrera M, Martín Garea I. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Materno-InfantilTeresa Herrera. Complejo Hospitalario 
Universitario A Coruña.

Objetivos. Identificación temprana de pacientes que requieran aplicación de terapia 
de hipotermia inducida. Elaborar protocolo sobre el montaje y el manejo de la Consola 
ArcticSun®, así como los cuidados que requiere el paciente al que se le aplica la terapia.

Material y método. Tras realizar una exhaustiva revisión bibliográfica, asi como una 
búsqueda en bases de datos informatizadas, se elabora en nuestra unidad un protocolo 
para el manejo del paciente en hipotermia terapéutica (HT) así como para el montaje y 
manejo de la consola ArcticSun®.

Conclusiones. La parada cardiorespiratoria (PCR) tiene una gran transcendencia dentro 
de los servicios de críticos como el nuestro, dado la repercusión en la salud y evolución 
de los pacientes ingresados. Según la evidencia científica una de las indicaciónes para el 
uso de terapia de hipotermia inducida es la neuroprotección tras PCR; en este caso la 
hipotermia está dirigida a limitar el daño neurológico que se produce después de la resu-
citación en pacientes con PCR. Existe controversia en el uso de HT en niños tras PCR, 
pero esta causa presenta una elevada mortalidad (45-92%) y una morbilidad neurológica 
en casi la mitad de los supervivientes, por lo que son argumentos a favor para su uso, ya 
que además no existen otras opciones para tratar esta condición. Aunque no se conoce 
completamente el mecanismo que subyace al efecto terapéutico de la HT, se considera 
como principal: la reducción del metabolismo cerebral (en torno al 5% por cada grado 
centígrado), otros mecanismos serían que mejora la relación aporte/consumo de oxígeno, 
disminuye la demanda de oxígeno, disminuye la presión 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 críticos, 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 enfermería 
en estos pacientes. Así como la identificación 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 propósito 
de un caso. Fuentes Arrabalí S, Márquez Gutiérrez RL, Andrade Aguilar V, Bargos 
Munárriz M. UGC de Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. Hospital Regional Uni-
versitario de Málaga.



209Comunicaciones OralesVol. 73 Supl. 1, 2017

Fundamento. La aparición de necrosis distal por isquemia no es frecuente en pediatría. 
Las principales causas que la pueden ocasionar son: sepsis, vasoespasmo por punciones 
venosas y/o arteriales, mantenimiento prolongado de catéteres y mala perfusión por bajo 
gasto cardíaco. Estimamos que estas dos últimas fueron las causas que provocaron la 
isquemia en el caso clínico que presentamos.

Objetivos. Analizar y describir este caso para demostrar la importancia de la preven-
ción, 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 evolución exitosa del caso.

Observaciones clínicas. Neonato de 24 días de vida con diagnóstico de transposición 
de grandes vasos que ingresa en nuestra unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) 
trasladado desde la unidad neonatal de cuidados especiales (UNCE) por mala evolución, 
para vigilancia y tratamiento previos a cirugía correctora. Por empeoramiento hemodinámico 
se decide conexión a oxigenador extracorpóreo de membrana (ECMO) presentando mala 
perfusión en miembros inferiores (MMII). A las 48 horas se realiza la cirugía, 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 
simpático de ambos nervios femorales y a la aplicación de parches de nitroglicerina. Ante 
el avance de la necrosis se inicia perfusión de iloprost y se consulta con cirugía pediátrica, 
que prescribe curas secas con sulfadiacina argéntica y nitrofural alternos en zonas de epi-
telización, y enzimas proteolíticas en zonas necróticas. Tras 18 días de curas y cuidados en 
UCIP es dado de alta a planta de hospitalización con una notable mejoría de las lesiones.

Comentarios. Exponemos con este caso que la combinación de todas las medidas 
aplicadas (prevención, manejo de causas y cuidados de enfermería) ha contribuido a la 
buena evolución de las lesiones. Esto ha sido gracias a un trabajo multidisciplinar donde 
el registro de enfermería ha sido fundamental para el correcto seguimiento de los cuidados 
y curas. Actualmente el paciente presenta los pies y mano izquierda con buena evolución, 
han desaparecido las zonas necróticas, quedando los pulpejos prácticamente 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 gráficos.

Movilización precoz en el paciente con oxigenación por membra-
na extracorpórea (ECMO). Rodríguez Gil R, López Juan MM, González Rivas 
S, Segura Encinas V, Serra Aguiló R, Corrionero Alegre J. Unidad de Cuidados Intensivos 
pediátricos. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Analizar la evidencia científica respecto a la movilidad temprana en los 
pacientes en ECMO. Determinar la necesidad de un programa de movilidad específico para 
los pacientes pediátricos en ECMO en la UCIP del Hospital Vall d’Hebrón.

Material y métodos. Se realizó análisis bibliográfico para conocer la evidencia científica 
sobre la utilización de un programa específico 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 artículos. Como criterios de inclusión se seleccionaron 
aquellos artículos que incluyeran las palabras claves en inglés; Mobiiity, Extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO), intensive care unit, child y en español; movilidad, mem-
brana de oxigenación extracorpórea, unidad de cuidados intensivos, pediátrico. Se estableció 
límite temporal de 10 años y se excluyeron los que no cumplían con nuestro objetivo.

Resultados. Estudios demuestran que la movilidad temprana en UCI es recomenda-
ble por sus beneficios en la fuerza y función física del paciente, en la mejora de calidad 
de vida, disminución de días de ventilación mecánica y estancia en UCI. Asimismo, los 
cambios posturales son vitales para la movilización de secreciones en pacientes sometidos 
a ventilación mecánica. Existe evidencia científica sobre la seguridad en las movilizaciones 
pasivas, activas y la deambulación en pacientes despiertos en ECMO. Además, la mayoría 
de autores indican que en el caso de los pacientes en ECMO como puente al trasplante, la 
movilización mejora la situación clínica del paciente para que llegue en condiciones más 
óptimas. Según la bibliografía, los pacientes en ECMO son más vulnerables a los efectos 
adversos de la inmovilización por el recelo a las manipulaciones. No obstante, la mayoría 
de autores coincide en que la movilización es factible y segura sobretodo en ECMO V-V y 
que en la mayoría de casos no se describen complicaciones durante la misma. Las compli-
caciones más graves detectadas en la bibliografía son la decanulación y la inestabilidad del 
paciente. Es necesaria la formación de un equipo multidisciplinar que garantice la seguridad 
de estos pacientes controlando la estabilización del paciente mediante la monitorización y 
la observación continúa de catéteres, cánulas y otros dispositivos durante la movilización.

Conclusiones. Debido al aumento de pacientes en ECMO de larga duración (fallo 
respiratorio o puente al trasplante) resulta necesario evaluar más detenidamente la factibi-
lidad, seguridad y resultados funcionales sobre la movilidad temprana e iniciar programas 
de movilidad específico de cada unidad. La rehabilitación temprana y progresiva tiene 
efecto beneficioso sobre el sistema respiratorio, reduce las complicaciones neuromusculares 
secundarias a la inmovilización y el uso de bloqueadores neuromusculares. Por lo tanto, el 

coste/beneficio de un programa de movilización en ECMO está garantizado. No obstante, 
es de vital importancia incidir en la necesidad de formación específica a los profesionales 
sanitarios tanto en el programa de movilidad como en los cuidados específicos de los dis-
positivos. La creciente evidencia científica demostrada sobre los resultados beneficiosos en 
la movilización temprana en ECMO, hace planteamos como futuro objetivo la formación 
de un equipo multidisciplinar mediante un programa de movilidad específico para estos 
pacientes en nuestra unidad y así poder desarrollar más evidencia sobre el tema.

Ventilacion mecánica no invasiva con mascarilla facial en meno-
res de tres meses con bronquiolitis: nuestra experiencia. Manzanal 
Martín I, Vílchez Rodríguez B, Camacho Vicente V, de la Fuente Casas L, Garrido Gaspar 
B. UCI Pediátrica. Hospital Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Introducción. La bronquiolitis aguda es la infección del tracto respiratorio inferior más 
frecuente en el lactante con un porcentaje considerable de ingresos en UCI. 

Objetivos. Analizar el uso de la mascarilla facial Phillips como interfase para venti-
lación mecánica 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 clínica 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, días de asistencia respiratoria y modalidad de esta.

Resultados. Durante los años 2015 y 2016 en nuestra unidad, ingresaron 40 lactantes 
menores de tres meses con bronquiolitis aguda, de los cuales precisaron ventilación me-
cánica no invasiva 30. De estos, usaron mascarilla facial 16. Solo precisaron intubación y 
ventilación mecánica invasiva tres de ellos. Hemos observado un mayor uso de mascarilla 
facial con respecto al uso de púas nasales, mascarillas nasales y nasobucales. Entre las 
ventajas del uso de esta mascarilla facial encontramos: 
–	 Su sellado se realiza alrededor del perímetro de la cara, donde los pacientes tienen 

menos sensibilidad y contornos faciales más uniformes.
–	 Permite libertad de gestos y muecas del niño, además de contacto visual permanente.
–	 La almohadilla permite un buen ajuste sin ejercer una presión excesiva sobre la cara 

minimizando el riesgo de úlceras por presión. 
–	 Existen tres tamaños disponibles.
–	 Fácil y rápido montaje.
–	 La tubuladura insertada en la mascarilla puede realizar un giro de 360º, acomodándose 

mejor al paciente en cada momento.
–	 Adaptación para aerosolterapia. 

Por todo ello, observamos una buena aceptación por parte del niño y padres a pesar 
de tener una primera impresión algo aparatosa. No apareció ninguna UPP ni se registró 
ninguna incidencia asociada al uso de esta.

Conclusiones. La mascarilla facial Phillips constituye un buen método de asistencia de 
ventilación no invasiva. Debido a su buena aceptación por parte de los lactantes y su nula 
incidencia de complicaciones, es un dispositivo que cada vez se utiliza más en nuestra unidad.

Complicaciones en las extubaciones no planificadas. García Piñero JM1, 
Morales Asensio JM2, Luque Requena L1, Ortiz Núñez MI1, Martínez Alonso A1, Bermú-
dez Pérez M1, Morales Gil IM2. 1UGC Cuidados Críticos Pediátricos. Hospital Regional 
Universitario de Málaga. 2Facultad Ciencias Salud. Universidad de Málaga.

Objetivos. Identificar las principales complicaciones derivadas de las extubaciones no 
planificadas (ENP) y su repercusión en la seguridad del paciente. 

Material y métodos. Estudio observacional longitudinal retrospectivo de corte analítico. 
Se realiza revisión historias clínicas de pacientes ingresados que estando en ventilación 
mecánica invasiva (VM) sufren un episodio o más de ENP. UCI pediátrica de 13 camas con 
un periodo de revisión de 6 años (1/01/2010 a 31/12/2015). Variables recogidas: sociode-
mográficas y clínicas del paciente; estancia; tiempo VM; complicaciones (desaturación y/o 
bradicardia, PCR, sedación profunda, o mínimas); soporte ventilatorio post ENP (rein-
tubación, VMNI, oxigenoterapia), horas de VM post-reintubación. Análisis: distribución 
de frecuencias para variables cualitativas; medidas tendencia central y dispersión para 
cuantitativas; análisis 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 
relación 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 días de intubación. La edad media de los pacientes con ENP fue 
4,03 (DE 35,43) meses. Por diagnóstico, los pacientes postCCV, un 33,8% (n= 27), seguido 
de los pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA), un 30,0% (n= 24), fueron los 
más numerosos. La media de días de VM y estancia de la muestra fue 10,75 (DE 16,54) y 
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23,40 (DE 33,34) días respectivamente. Complicaciones: desaturación severa, con o sin bra-
dicardia, en 47 ENP (58,8); 5 pacientes (6.3%) sedación profunda que precisaron reversión 
farmacologica; y 21 (26,3%) tuvieron complicaciones mínimas (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 reintubación; 7 ENP (8,8%) 
precisaron Ventilación Mecánica No Invasiva (VMNI); 26 ENP (32,5%), precisaron oxi-
genoterapia y aerosolterapia. Los 47 pacientes que precisaron reintubación permanecieron 
posteriormente 395 días en VM tras sufrir la ENP (una media de 9,2 días por paciente). El 
análisis bivariante mostró significación en cuanto al tipo de apoyo que preciso tras la ENP. 
En más de la mitad de los pacientes que precisaron reintubación (55,3%) la ENP se produjo 
en el turno de noche (p= 0,037). También se produjo la mayoría de las PCR en este turno (6), 
pero no llego a ser significativo (p= 0,094). Existe significación en cuanto a la estancia media 
y días de VM, siendo muy inferior en los pacientes que estando en VM no sufrieron ningún 
episodio de ENP. 5,27, (DE 11,98) días de estancia media en pacientes sin ENP frente a los 
23,40 (DE 33,34) días de los pacientes que sufrieron ENP (p< 0,0001); y 3,68 (DE 8,57) días 
de VM en pacientes que no sufrieron ENP frente a 10,75 (16,54 DE) de los que sí. (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 días de VM y estancia en ucip son algunas de las complicaciones más importantes. Los 
cuidados enfermeros son fundamentales para su prevención.

Recambio plasmático en un caso de síndrome nefrótico cortico-
rresistente. Fernández López I, Rodríguez Campoy P, López González M, Hernández 
González A, Flores González JC, Quintero Otero S, Rubio Quiñones F. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Fundamento y objetivos. La plasmaféresis se ha descrito en algunos casos de glome-
ruloesclerosis focal y segmentaria como terapia de rescate alcanzando una remisión parcial 
o completa en riñones trasplantados, no demostrada fehacientemente en riñones nativos, 
basado en la hipótesis de que un factor circulante es el que provoca lesión en los podocitos, 
alterando así la membrana de filtración de una manera irreversible. También se han descrito 
resultados favorables con LDL aféresis en los síndromes nefróticos corticorresistentes, pues 
las lipoproteínas de baja densidad juegan un papel muy importante en la progresión del 
daño renal y en la pérdida de eficacia de las ciclosporina en estos pacientes. 

Observaciones clínicas. Niño de 7 años con síndrome nefrótico con segunda biopsia 
renal con hallazgos de glomeruloesclerosis focal y segmentaria (la primera descrita como 
enfermedad de cambios mínimos), 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 Pediátricos, con bomba de depuración 
extrarrenal Prismaflex en modo plasmafiltración (TPE) y con un filtro Prismaflex TPE 
2000. Se realiza anticoagulación con heparina y se utiliza albúmina al 5% como líquido 
de reposición. Constó de seis sesiones, dos por semana, con una duración aproximada de 
115 min cada una con buena tolerancia. El volumen de sustitución total es de 1-1,5 veces el 
volumen de plasma circulante del paciente, en nuestro caso, 1.800 ml por sesión. Durante 
la terapia se mantuvo el tratamiento con ciclosporina. Tras la finalización del tratamiento, 
presenta una disminución de la proteinuria a menos de la mitad (51,4 mg/m2/h, previa de 133 
mg/m2/h) y albúmina de 2,6 g/Dl, alcanzándose así una remisión parcial de la enfermedad. 

Comentarios. El recambio plasmático está actualmente aceptado como terapia de 
primera línea en caso de recurrencia de la GSFS en riñones transplantados, no siendo así 
en caso de riñones nativos debido a la escasa evidencia reportada. Con la exposición de 
este caso queremos compartir nuestra experiencia con la realización de dicha técnica en 
paciente con riñones nativos y aportar así un caso más a la literatura. Además, gracias a 
ello hemos implantado un protocolo de recambio plasmático en nuestra unidad. 

Comunicaciones Orales enfermería
Sábado 6, 11:30 h, Sala A1

Moderadores: 

Proyecto de la realización del transfer físico en la UCI Pediátrica. 
Jiménez Llahí M, Millán Segovia L. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Vall d’Hebrón. Barcelona.

Objetivos. Evaluar la efectividad de un modelo de transferencia (PATRA) en pacientes 
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos – Hospital Vall de Hebron 
(UCIP- HVH).

Material y métodos. Estudio descriptivo, observacional y transversal que se realizó 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Vall d’Hebron durante un 

período 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 realizó 
un observador mediante un check-list basado en las 5 fases del PATRA (1 Preparación; 2 
Ajustes; 3 Transfer; 4 Reajustes; 5 Acomodación) 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 acomodación del paciente se pasaba un cuestionario al enfer-
mero responsable basado en la teoría de Patricia Benner sobre la experiencia del personal 
de enfermería diseñado para este estudio. Los datos recogidos se analizaron mediante el 
programa SPSS versión 23.0 (para IBM) con el que se realizó un estudio descriptivo y 
bivariado. El proyecto respetó la protección de datos según la Ley 15/1999 de Protección 
de Datos de Carácter Personal y fue aprobado por CEIC del HVH.

Resultados. La muestra estudiada fue 31 procesos de transfer, 17 fueron niñas, con una 
edad media de 5,2 años (DE 4,8). Se observaron cambios hemodinámicos en el paciente, 
destacando que la tensión arterial (TA) aumentó 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 cardíaca y respiratoria y disminución de la saturación de oxígeno. 
En relación al proceso, el rol definido durante la ejecución del transfer fue coordinado en 
el 87,1% de los casos. Respecto a la fase de preparación la medicación estaba preparada 
en el 96,8% de los casos. En relación a los 31 profesionales participantes en el transfer, un 
71,1% fueron mujeres, con edad media global de 33,1 años (DE 8). El 54,9% del personal 
participante se clasificó con el nivel de 4 (eficiente) y 5 (experto) según la teoría de Benner. 
No hay relación entre la experiencia y la coordinación del transfer.

Conclusiones. El estudio ha demostrado desestabilización durante el proceso del 
transfer con cambios hemodinámicos de los pacientes, sin hallazgos significativos. El nivel 
de experiencia de los profesionales de enfermería es de calidad eficiente. No observamos 
asociación significativa entre la experiencia y la coordinación del proceso de transfer.

Plan de cuidados durante la insuficiencia respiratoria en la in-
fancia mediante el modelo de ventilación NAVA. Gil Rodríguez A1, Lago 
García MV1, Líbano Cadenas M1, Martínez Gómez Y1, Teijeiro Pulido I1, López Fernández 
MA1, Zabala Mendiola MG1, Pilar Orive J2. 1Enfermera, 2Médico. Unidad de Cuidados 
Intensivos de Pediatría. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Objetivo. Actualmente contamos con la Ventilación Asistida Ajustada Neuronalmente 
(NAVA), que es un nuevo modo de ventilación mecánica asistida que utiliza la Actividad 
Eléctrica Diafragmática (Edi), para el control del ventilador o respirador mecánico, tanto 
del ciclo inspiratorio (disparo) y espiratorio como de la magnitud y el perfil de la asistencia 
inspiratoria mecánica. Los cuidados de enfermería son clave en este nuevo modo ventila-
torio, pues de la correcta colocación y mantenimiento del Catéter Edi (SNG), dependerá 
la óptima sincronización entre el paciente pediátrico y el respirador. El objetivo principal 
es la elaboración de un plan de cuidados estandarizado para los pacientes sometidos a 
respiración mecánica invasiva (VMI) y no invasiva (VMNI) mediante este modo de venti-
lación que nos ayude a unificar criterios de valoración y cuidados enfermeros, dirigidos a 
la detección precoz de complicaciones y a la prevención y cuidados de los mismos, como 
herramienta indispensable para Enfermería.

Material y métodos. Teniendo en cuenta las necesidades derivadas del manejo y asis-
tencia de los pacientes con este modo de ventilación, realizamos una revisión de las bases 
bibliográficas CUIDEN PLUS, CINAHL, PUBMED y NURE, que nos ayudó en la reali-
zación de un plan de cuidados enfermero utilizando la taxonomía NANDA, NIC, NOC.

Resultados. Tras esta revisión y basándonos en las actuaciones del personal de enfer-
mería en la colocación, manejo y mantenimiento del Catéter Edi, las posibles complica-
ciones derivadas de su utilización (movilización accidental, utilización simultánea como 
sonda nasogástrica (SNG), tanto para evacuación, como para Nutrición Enteral, cuidados 
específicos del mismo), así como el modo de ventilación mecánica en el que se encuentre el 
paciente (invasiva o no invasiva). Elaboramos un plan de cuidos enfermero estandarizado 
para los pacientes sometidos a respiración mecánica mediante el modo de ventilación NAVA, 
con los siguientes Diagnósticos NANDA: Limpieza ineficaz de las vías aéreas (00031), 
Riesgo de aspiración (00039), Riesgo de deterioro de la integridad cutánea (00047). Con 
los respectivos Resultados NOC e Intervenciones NIC a estos diagnósticos enfermeros.

Conclusiones. La aplicación de este plan de cuidados de enfermería con las taxonomías 
NANDA, NIC, NOC, facilita a los profesionales de enfermería la atención al paciente, 
aplicando los cuidados específicos que requiere este modo de ventilación, y la utilización 
simultánea del Catéter Edi como SNG; disminuyendo así los riesgos derivados de la utili-
zación de este dispositivo y asegurando la unificación 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 ventilación, minimizando riesgos nosocomiales y 
úlceras por presión. Finalmente, a largo plazo nuestro grupo de trabajo tiene la intención 
de profundizar en el cuidado de pacientes sometidos a ventilación 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 científica pueda 
conocer los mejores cuidados aplicables, en dichos pacientes.

Aspiración endotraqueal de secreciones: ¿lo estamos haciendo 
bien? Ruiz Ruiz V1, Gil Rodríguez A1, Rouco Fierro B1, Torres Isasi C1, López Fernández 
A1, Zabala Mendiola G1, López Fernández Y2, Pilar Orive J2. 1Enfermera, 2Médico. UCI 
Pediátrica. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Objetivo. La aspiración endotraqueal es un procedimiento habitual en el cuidado del 
niño intubado siendo necesaria una buena práctica, 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 práctica habitual y examinar las variaciones 
detectadas entre el personal de enfermería, así como comparar nuestro protocolo con las 
recomendaciones internacionales.

Material y métodos. Estudio descriptivo y observacional a través de una encuesta 
anónima a las enfermeras responsables de pacientes con tubo endotraqueal/traqueosto-
mía. La encuesta es la herramienta utilizada en el estudio internacional PERSIST (Picu 
EndotRacheal SuctIoning Study) en el que participó nuestra Unidad. A raíz de la colabo-
ración con este estudio se revisó nuestro protocolo de aspiración de secreciones así como 
las guías internacionales. La encuesta se respondía de forma voluntaria tras realizar un 
procedimiento de aspiración y contenía 41 preguntas agrupadas en 5 dominios principales: 
información no identificable relativa al paciente, preparación del procedimiento, lo que 
sucedió durante la aspiración, información tras el episodio y datos relativos a la enfermera. 
Todas las preguntas fueron diseñadas con respuestas desplegables. El análisis estadístico 
se realizó con el programa SPSS23. El análisis fue descriptivo e inferencial para comparar 
factores relevantes (experiencia de la enfermera, formación en la técnica, conocimiento del 
protocolo de la unidad, etc). 

Resultados. Se analizaron datos correspondientes a 41 encuestas. El diagnóstico más 
frecuente fue insuficiencia respiratoria (2/3 pacientes aspirados). El 93% no presentaba 
inestabilidad hemodinámica en el momento de realizar el procedimiento. En el 78% el 
motivo de la aspiración fue la presencia de secreciones visibles/audibles. En un 90% de los 
casos se preoxigenó al paciente previo a la maniobra, administrando sedoanalgesía en el 
32%. En cuanto al procedimiento en sí, la técnica se realizó entre 2 personas en el 83% de 
los casos, el 54% realizaron una única aspiración durante el procedimiento y en un 72,5% 
no se administró suero fisiológico. 2/3 de las aspiraciones se realizaron sin utilizar bolsa de 
resucitación. Tras completar el procedimiento, no fue necesario modificar los parámetros del 
respirador al 71% de los pacientes y no se produjo deterioro hemodinámico en el 80%. El 
92,5% no precisó medicación posterior a la aspiración. En relación a datos de enfermería, 
la media de años de experiencia de las enfermeras participantes fue de 9,13 ± 8,28 años 
(rango 0-26), con un 55% de enfermeras con titulación específica en pediatría. En un análisis 
más detallado de los datos se observa que la administración de sedoanalgesia y relajación 
previa al procedimiento es superior en el personal con menos experiencia, con significación 
estadística (p 0,018; IC 0,06-0,63). También fueron las enfermeras menos expertas las 
que tuvieron mayor tendencia a instilar suero salino sin significación estadística (p 0,08).

Conclusiones. Existe la necesidad de modificar algún punto de nuestro protocolo 
respecto a las recomendaciones internacionales. Asimismo, creemos conveniente asegurar 
la formación de todo el personal de enfermería mediante la elaboración de talleres o 
videos formativos. 

Canalización de catéteres centrales de inserción periférica con 
electrocardiograma intracavitario en cuidados intensivos pediá-
tricos. Rodríguez Costa FJ, Varela Álvarez S, Vázquez Castelos JF, Andújar Herrera 
M, Otero Saborido R, Liñares Sánchez M, Pallas García M, Abeleira Pérez AI. Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario A Coruña.

Introducción. El método del electrocardiograma intracavitario (IC-EKG), es un sistema 
de guía para la inserción de catéteres centrales, que proporciona información en tiempo 
real de la localización de la punta del catéter usando la actividad eléctrica del corazón. 
Sustituye a la fluoroscopia y a la radiografía de tórax (Rx) como método preferente para 
la localizar la punta del catéter.

Objetivos. El objetivo principal de este proyecto de investigación, es determinar la 
concordancia entre el método electrocardiográfico y el control radiológico. Los objetivos 
secundarios son determinar la validez (sensibilidad y especificidad) y seguridad (valores 
predictivos) del electrocardiograma para la ubicación correcta del catéter utilizando como 
prueba oro el estudio radiológico y determinar las variables asociadas a la discordancia.

Material y método. Estudio observacional de prevalencia. El ámbito de estudio es la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) de Complejo Hospitalario Universitario 

A Coruña (CHUAC). El tamaño de la muestra es de 89 pacientes. Se excluirán aquellos 
pacientes con fibrilación o flútter auricular, ausencia de onda P y marcapasos. El protocolo 
cuenta con un documento de información al paciente y consentimiento informado. Se iniciará 
tras la aprobación del Comité de Ética de Investigación Clínica de Galicia.

Resultados. En nuestra unidad se comienza con la utilización del electrocardiograma 
para localizar la punta del catéter central de inserción periférica (PICC) en el año 2012. 
Desde el año 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 investigación ayudará a instaurar definitivamente en nuestra unidad el método 
del IC-ECG cómo una alternativa válida y eficaz al control radiológico.

Conclusiones. El sistema IC-ECG es sencillo, coste-efectivo, inocuo y fácil de aplicar por 
personal de enfermería pero requiere entrenamiento específico y una curva de aprendizaje. 
Es un sistema portátil que elimina la radiación de la radiografía y la necesidad de una sala 
dedicada de fluoroscopia. Además, disminuyen las complicaciones posteriores asociadas a 
una posición anómala de la punta del catéter.

Personal de enfermería y extubaciones no planificadas.García Piñero 
JM1, Morales Asensio JM2, Bermúdez Pérez M1, Ortiz Núñez MI1, Martínez Alonso A1, Lu-
que Requena L1, Morales Gil IM2. 1UGC Cuidados Críticos Pediátricos. Hospital Regional 
Universitario de Málaga. 2Facultad Ciencias Salud. Universidad de Málaga.

Objetivos. Establecer la relación existente entre extubaciones no planificadas (ENP) 
y características organizativas y de enfermería de una uci pediátrica. 

Material y métodos. Estudio observacional longitudinal retrospectivo de corte analítico. 
Revisión historias clínicas de niños ingresados en UCI pediátrica (13 camas) que estando 
en ventilación mecánica invasiva (VM) sufren un episodio o más de ENP. Periodo de 6 
años (1/01/2010 a 31/12/2015). Variables recogidas: sociodemográficas y clínicas paciente; 
turnicidad; mes ENP; nº pacientes ingresados; % ocupación; tipo modulo; dotación perso-
nal; ratio enfermera-paciente (E: P), pacientes a cargo enfermera durante ENP; experiencia 
enfermera en UCIP. Análisis: distribución frecuencias para variables cualitativas; medidas 
tendencia central y dispersión para cuantitativas; análisis 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 relación 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 días intubación. Media pacientes ingresados en ucip de la muestra 
9,91 (DE 1,8); en 48 ENP (60%) la ocupación era ≥ 10 pacientes. Porcentaje de ocupación 
medio de 78,53% (DE 13,4). Dotación personal: 61 ENP (76,3%) se da con dotación 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 < 1año; mismo 
porcentaje 25,0% (n= 20), con experiencia entre 1-5 años; en 16 ENP (20,0%) la experiencia 
entre 5-10 años; mismo número, 16 ENP (20,0%), para más de 10 años. 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 más; en 34 ENP 
(42,5%) solo llevaba a ese paciente. Y en 1 ENP llevaba dos más. Turnicidad: 17 ENP (21,3%) 
de mañana; 29 (36,3%) de tarde; y 34 ENP (42,5%) en turno de noche. Mayor incidencia 
de ENP en meses invernales de alta frecuentación, un 53,9% (n= 43), siendo febrero el mes 
con más ENP, 14. El 57,5% (n= 46), de ENP ocurre en módulos abiertos centrales frente al 
42,5% (n= 34) que ocurre en módulos cerrados. El análisis bivariante de las variables mostró 
significación entre la experiencia del personal y número 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 tenía otro paciente más a su cargo. Dándose en estas 8 ENP la media más alta 
de ocupación, 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-
ción 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 enfermería
Sábado 6, 15: 030 h, Sala A1

Moderadores: 

“Usa menos las palabras y más la comunicación”. Proyecto huma-
niza la comunicación en Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). 
Millán, L Rodríguez R, García X, Rosell N, Cantos J, Lloret P. Unidad de Cuidados 
Intensivos pediátricos. Hospital Vall d’Hebrón. Barcelona.  
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Fundamento. Actualmente los sistemas de comunicación en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos presentan un gran desafío debido a las diferentes edades de nuestros 
pacientes y a la falta de estudios al respecto. Según la bibliografía, los pacientes sometidos 
a ventilación mecánica experimentan sentimientos de impotencia y frustración al no poder 
expresarse, de tal modo que renuncian al intento de comunicarse finalmente. Esta situación 
enfatiza los sentimientos de estrés y ansiedad conduciéndoles a la pérdida de control de la 
situación. Estudios demuestran que la comunicación efectiva entre enfermera y paciente 
es imprescindible para ofrecer y recibir cuidados de calidad, siendo importante tanto las 
características de los cuidadores como las del entorno. 

Objetivo. Describir nuestra experiencia con 3 pacientes  (2 adolescentes y 1 infantil) 
ingresados en UCIP Vall d’Hebrón, donde se utilizó diferentes sistemas de comunicación. 

Descripción del caso. Revisión bibliográfica para establecer marco conceptual. Presenta-
mos 3 pacientes de 17, 13 y 4 años respectivamente, ingresados durante una estancia prolon-
gada y sometidos a ventilación mecánica en diferente modalidad, bien mediante intubación 
endotraqueal o traqueotomía. Conscientes y orientados, aunque precisando en algunos periodos 
sedantes o ansiolíticos. Inicialmente, en los 3 pacientes, las habilidades comunicativas eran 
mínimas debido a las barreras físicas como la debilidad muscular, los temblores y/o a la sedación 
elevada. En estos casos, se utilizaron los sistemas de comunicación mediante la movilización de 
la cabeza, lectura de labios y gestos, realizando preguntas cerradas y concretas relacionadas con 
el confort. Añadimos en los adolescentes, un sistema mediante sonidos (chasquidos bucales). 
En cuanto obtuvieron capacidad para la movilización de las extremidades superiores y estaban 
totalmente orientados, se ampliaron los sistemas comunicativos. En uno de los pacientes se 
creó un abecedario mediante una cartulina plastificada estableciéndose una comunicación 
efectiva con una serie de pautas en su utilización. Posteriormente, se les ofreció una tablet/
ordenador para que pudieran escribir, a través del Google Translate o una app de transcripción 
(traducir voz). En la paciente de menor edad, debido a las dificultades en la comprensión 
del lenguaje y a la imposibilidad en encontrar un sistema de comunicación para su edad se 
utilizó la comunicación a través de gestos y expresión corporal empleándose juegos y dibujos. 

Comentarios. Inicialmente, al utilizar las diferentes técnicas comunicativas, pudimos 
observar que los pacientes se limitaban a demandar información o dar respuestas concretas. 
En fases posteriores, evolucionaron a la expresión de sentimientos, necesidades y la elabora-
ción de bromas y juegos. La autoestima de estos pacientes mejoró sustancialmente y con ello 
su capacidad de afrontamiento de la situación. En el personal de enfermería se apreció una 
mejora en la calidad de cuidados, estableciéndose un ambiente de confianza muy favorecedor 
a pesar de que la comunicación 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 comunicación efectiva tanto el paciente como la 
enfermera deben de entrenarse en la utilización de diferentes sistemas y técnicas. Asimismo 
el éxito de una buena comunicación facilita el reconocimiento de las emociones de nuestro 
paciente y satisfacción del personal sanitario, humanizando así los cuidados.

Unidad pediátrica de puertas abiertas las 24 h. Nuestra experiencia. 
García Gómez N, Colomé Nicolau D, Alós Paulet M, Pérez R. UCI de Pediatría. Hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Desde el 4 de octubre del 2014, la Unidad de UCI Pediátrica del Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau está abierta a los padres las 24 h. Esta es una reflexión de como hemos 
instaurado esta nueva práctica y como lo han recibido los familiares de nuestros pacientes. 
En esta nueva etapa intentamos mejorar la atención a los niños y respetando sus derechos. 
El objetivo de esta reflexión es conocer las sensaciones de los padres y saber de qué manera 
podemos mejorar esta atención. Los padres de niños ingresados durante largos periodos 
de tiempo, como por ejemplo pacientes onco-hematológicos, hace años que se inició el 
acompañamiento de su estancia en nuestra unidad. En los últimos años, a los niños que 
no tienen alterado el nivel de consciencia se los dejaba dormir acompañados 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 así analizar una recogida de datos de cómo 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 habían 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 más horas al día, y también aumentar el número de horas 
de visita al resto de familiares.

Nuestra conclusión como equipo pediátrico, ha sido que abrir las puertas a los pa-
dres las 24 h ha comportado un proceso de adaptación entre familiares, trabajadores y 
pacientes con resultados muy satisfactorios, con lo que la idea de cambiar más aspectos 
y mejorarlos sigue en pie.

Influencia de UCIP de puertas abiertas en los profesionales de en-
fermería. Guerrero Cruz B1, Espinosa Medina A2, Cruz Calderón R2, Cruz Lendínez 
C2. 1Servicio de UCIP/REA Pediátrica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. 
2Servicio de Pediatría, UCIN y P. Complejo Hospitalario de Jaén.

Objetivos. La hospitalización infantil, más aún en cuidados intensivos, es un proceso 
potencialmente estresante, que afecta al paciente y a la familia. Actualmente, se está pro-
duciendo un cambio progresivo en las políticas restrictivas de estas unidades, donde los 
profesionales de Enfermería juegan un papel fundamental para integrar a la familia en los 
cuidados enfermeros, dando lugar a uno de los movimientos más importantes dentro del 
cuidado pediátrico y suponiendo grandes beneficios en el niño. 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 realizó una búsqueda en las siguientes bases de datos: Science-
Direct, Scielo y revistas como Anales de Pediatría. Se incluyeron artículos científicos desde 
el año 2009 al 2014.

Resultados. Pros. Basándose en el riesgo de infección y potenciales traumas psicoló-
gicos, las visitas de los niños han estado aún más restringidas; sin embargo, en las UCI 
de neonatología y pediatría, donde sí están permitidas, no se ha detectado un aumento 
de infecciones. Algunos estudios indican que los pacientes perciben la visita de sus hijos 
pequeños como un potente estímulo para recuperarse y se ha comprobado que los niños 
que han podido visitar a su familiar enfermo han comprendido mejor la situación y la 
enfermedad. La información y el apoyo por parte de enfermería acerca de los cuidados 
a los padres, dando a la familia la oportunidad de contribuir a la recuperación del niño, 
puede tener un doble efecto positivo. Para los familiares, aumenta su participación y hace 
que estos se involucren más en el cuidado de su hijo y hace que su estancia hospitalaria 
sea más agradable. Para Enfermería, potencia la comunicación con los padres, la cercanía 
y la confianza en el profesional. 

Contras. Por otro lado, la UCI de puertas abiertas supone más tiempo y más dificul-
tad para realizar los cuidados. La inclusión 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 más invasivo, hay una peor predisposición de los profesionales 
a la presencia de los padres. Produce agotamiento emocional, estrés, mayor carga física y 
psíquica 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 cómo 
parte de sus competencias como profesional de enfermería.

Conclusiones. Cada vez son más las UCIP en España que se suman al régimen de 
puertas abiertas. Diferentes asociaciones de Pediatría sugieren la importancia de un grupo 
de trabajo multidisciplinar para establecer un protocolo de presencia de los familiares. 
Además, se deberían 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, así como elaborar protocolos específicos y consensuados.

Sobre el cuidar y el paliar: integrando los cuidados paliativos en 
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Cusó Cuquerella C, Abad 
Ruiz MD, Bermúdez Parada M, Chapellí Gómez L, Galindo Maycas S, Lorente Arnaiz 
S, Otero Murias A, Sánchez Fernández EM. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Actualmente las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) son unidades 
altamente equipadas y especializadas que permiten aplicar terapias avanzadas en niños/as 
en estado crítico. Los avances médicos y las nuevas tecnologías permiten la supervivencia 
de pacientes con patologías cada vez más complejas, con estancias más largas que evolucio-
nan hacia la cronicidad y cuyo  pronóstico 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 aplicación 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 aplicación de cuidados paliativos en una unidad de 
cuidados intensivos pediátricos.

Material y métodos. Revisión bibliográfica. Se revisaron 3 de las principales bases de 
datos: PubMed, Scielo y Scopus. La búsqueda se centró en palabras claves como cuidados 
paliativos, manejo del dolor, final de vida  y unidad de cuidados intensivos pediátricos. Los cri-
terios de inclusión fueron: publicaciones científicas que aportasen datos empíricos del tema en 
los últimos 10 años. De un total de 30 artículos, se seleccionaron 15 de ellos, según relevancia.
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Resultados. Son numerosos los artículos que sugieren vías de apoyo con cuidados 
paliativos a niños gravemente enfermos y a sus familia, así 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 prolongación de la vida y los paliativos centrados en promover el 
bienestar y la aceptación de este final como resultado. Se encontraron tres grandes desafíos 
en el ámbito de los cuidados paliativos para niños gravemente enfermos: (a) encontrar el 
verdadero punto de morir, (b) hacer la transición a los cuidados paliativos y (c) entregar 
la atención 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 
innovación tecnológica que tantos beneficios aporta, ha relegado los aspectos más huma-
nos de la atención en los últimos días de vida del paciente pediátrico. La escasez de guías 
específicas y la ausencia de formación integral sobre los cuidados paliativos en el trabajo 
diario de las UCIP pone de manifiesto la necesidad de promover la integración de los cui-
dados paliativos que plantean como objetivo principal el máximo bienestar del niño y su 
familia acompañando durante el proceso de morir como una etapa más de la vida cuando 
no hay más opciones posibles.

Humanización de las ambulancias medicalizadas pediátricas de Ca-
taluña. Amado Arraez M1, García Fuertes P1, Hernández Herias M2, Llorens García A2, 
Martín Fernandez RM1, Olego Boto AM2, Rodríguez Forner O2, Esteban Torné E2. 1SEM-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 acompañados y cuidados afablemente.

Material y métodos: Se realiza un acuerdo por parte de las dos ambulancias medica-
lizadas pediátricas; unidades ubicadas en el Hospital Vall d’Hebron y en el Hospital Sant 
Joan de Déu, para realizar un proyecto de decoración. Contactamos con la Fundación 
dels somnis dels nens y Chispum , entidades ya conocidas por otros proyectos en unidades 
de cuidados intensivos de dichos hospitales. Se realiza formalmente nuestra petición de 
humanización para las unidades de transporte pediátrico 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. Creación de una temática: Welcome to the ambulancia submarina. Con la 
idea de plantear a los niños 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 decoró con vinilos de temática marina (diseñados y facilitados por 
Chispum) de alta gama lavables e ignífugos que cumplieran la legislación vigente. Para 
completar la experiencia regalamos a los niños cuadernos de actividades de los mismos 
motivos marinos, y a los más pequeños también les damos muñecos de goma de animalitos 
marinos para jugar en la bañera y ositos de peluche facilitados por la Fundación dels somnis 
dels nens. Como la posibilidad de ver alguna película infantil en una tablet o escuchar 
música en un reproductor.

Conclusiones. La humanización de las unidades móviles ha supuesto un acercamiento 
al paciente y a su entorno directo, facilitando la aceptación de enfrentarse a un entorno y 
a un personal desconocido. Además supone una disminución de estrés tanto en el paciente 
como en el familiar influyendo a su vez en el mejor control de la situación por parte del 
personal sanitario.

UNIDADES ABIERTAS A LAS FAMILIAS, TAMBIÉN TRANSPORTE PEDIÁTRICO Y 
NEONATAL. Larrosa Bondia MP1, Peréz Batlló J2, Plana Mont A2, Riera Más R2, Tovar 
Galan MJ1, Valín Tascón M2, Maestre Casellas MC2, Domínguez Sampedro P2. 1SEM-P, 
Hospital Sant Joan de Déu. 2SEM-P, Hospital Universitario Vall d´Hebron. Barcelona. 

Objetivos. 1) Mostrar cómo la integración de las familias empieza en el transporte 
y se correlaciona con las unidades de cuidados intensivos, donde el acompañamiento a 
los menores hospitalizados es abierto y flexible a las necesidades del paciente. 2) Contar 
nuestra experiencia desde la perspectiva del transporte de pacientes críticos entre distintos 
hospitales de las distintas provincias de Cataluña.

Material y métodos. El transporte de pacientes pediátricos y neonatales, nació en 
Cataluña de forma reglada en 1995, con el fin de acercar los recursos necesarios a los pa-
cientes pediátricos más graves que por zona geográfica no disponían de ellos. Es necesario 
trasladarlos en las mejores condiciones posibles, que se ofrecen gracias al trabajo organizado 
y de calidad de un equipo especializado pediátrico de transporte, acercándolos a hospitales 
de tercer nivel donde se les brindan cuidados definitivos. A lo largo de los años, la evolu-
ción tecnológica utilizada para tratar las patologías de más complejidad, ha provocado la 
necesidad de una formación cada vez más específica de los equipos asistenciales. En este 
sentido los equipos de transporte terrestre de Cataluña han querido evolucionar con los 

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 evolución ha llegado también al transporte, suponiendo un reto para 
sus profesionales, que además 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 partícipes durante el traslado. Es en este momento donde el acompañamiento 
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 preocupación y desconcierto.

Conclusiones. El transporte es un eslabón más en la cadena sanitaria. Para mantener la 
continuidad asistencial de forma integral, las unidades de transporte pediátrico y neonatal 
deben de ofrecer la oportunidad del acompañamiento 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 integración en cada una de las modalidades de 
servicios de salud intentando atender las necesidades de los pacientes, y como consecuencia 
las necesidades de su círculo más cercano.

“Ya estamos de alta. ¿Y ahora qué?”. Espíldora González MJ, Arcos von 
Haartman C. Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. Hospital Regional 
Universitario de Málaga.

Objetivos. Identificar y describir los sentimientos que se generan en los padres que tras 
tener sus hijos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) deben 
continuar su estancia en plantas de hospitalización. 

Material y método. Búsqueda y revisión bibliográfica en las bases de datos CUIDEN 
PLUS, CINAHL, PUBMED. Estudio cualitativo de tipo fenomenológico. Lugar de estudio: 
UCIP y plantas de hospitalización del Hospital Materno Infantil de Málaga. Metodología: 
observación participante y entrevista semiestructurada. Criterios de inclusión: pacientes con 
más de 24 horas de ingreso en UCIP. Criterios de exclusión: barrera idiomática. 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 inclusión por estar menos de 
24 horas en UCIP, 51 presentaban idiomática y 12 presentaban ambos criterios. Se realizó 
un estudio de campo durante la estancia en UCIP y se valoró: ubicación del paciente dentro 
de la unidad (módulo individual o puesto central), procedimientos efectuados durante la 
estancia, tipo de ingreso y patología y número de días de ingreso. Se excluyeron aquellos 
padres con una situación anímica refractaria a que se le realizara la entrevista, ya fuese 
por el tipo de relación que mantenían con los profesionales o por las circunstancias espe-
cialmente dramáticas de la patología de su hijo. Se realizó entrevista semiestructurada al 
menos 24 horas después del alta, siendo indiferente que fuera respondida por el padre, la 
madre o ambos. El encuentro se realizó 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, información 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 sensación 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 desprotección, dependencia de la 
monitorización, miedo a lo desconocido, aumento de la responsabilidad como cuidadores, 
variación en la inmediatez de la información, y diferencia en los tipos de cuidados de enfer-
mería. Solo dos padres manifestaron no sentir dependencia de la monitorización ni de los 
cuidados intensivos. Un padre afirmó sentir nostalgia de su estancia en UCIP.

Conclusión. 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 información detallada por parte de los profesionales de la UCIP respecto a la 
unidad de destino y las diferencias con la Unidad de Cuidados Críticos quizás disminuiría 
el estrés de la nueva situación. 

Resultados y valoración del proyecto MONISEDA. Lozano Díaz D, Adrián 
Vera E, Muñoz Correas AB, Rodero Borja MJ, Cabezalí A, Torres Gallego-Casilda C, 
Leal Vela MT, García Mendoza A.  Hospital General La Mancha Centro. Alcázar de San 
Juan, Ciudad Real.

Objetivo. Evaluar la implantación del proyecto MONISEDA en la UCIP del Hospital 
General La Mancha Centro.

Material y métodos. Se realizó una única presentación del proyecto por un pediatra 
miembro del grupo de sedoanalgesia de la SECIP al resto del personal. Se imprimieron y 
plastificaron las escalas de sedación/confort y dolor según la edad. Pacientes: niños > 1 
mes durante 9 semanas (10-10 al 11-12 de 2016). En todos los ingresos se valoró el dolor 
y solo a los que recibieran sedantes (bolos o perfusión continua) la sedación. Finalizada la 
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recogida de datos se diseñó una encuesta de satisfacción 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 diagnóstico médico, resto postcirugía. Estancia mediana 
de 1,5 días (0,8-4,1). 1 paciente recibió sedoanalgesia en perfusión continua (6,25%). 
Es resto recibió sedación y/o analgesia en bolos. Los analgésicos más usados han sido 
el paracetamol, el metamizol, el dexketoprofeno y el ketorolaco. Sedantes más usados: 
midazolam, clorazepato, metadona y fenobarbital. Para procedimientos se emplearon el 
midazolam, el propofol y el fentanilo. Se puntuó la analgesia en el 56% de los pacientes, 
una media de 3,4 días (3,4), con una puntuación máxima media de 3,5 (3,3) y puntuación 
media de 1,9 (1,7). Se aplicó la escala de analgesia en el 45% de los turnos posibles. Se 
puntuó la sedación con la escala COMFORT en el 50% de los pacientes, una media de 
2,3 días (3,6), con una puntuación máxima media de 24,5 (4,9) y media de 19,2 (3,2). Se 
aplicó 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 
evaluó el delirio. Solo se empleó el BIS en un paciente. Encuesta a DUEs: se recopilaron 
9 encuestas anónimas (de un total de 11 DUEs). Edad media de los encuestados: 40.3 
(2.9; 36-44) años, el 77,8% mujeres. Tiempo medio de meses trabajados fue de 51 (22.7; 
10-72) meses. Preguntas: 
1)	U tilidad proyecto moniseda: poco útil 44,4%, nada útil y bastante útil 22,2%.

2)	 Presentación 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 

22,2%
4)	 Indicación de la escala a aplicar: poco claro 55,6%, claro 33,3%
5)	 Aplicación 1 vez/turno (14 h/21 h/7h): nada adecuado 66,7%. Propuesta mayoritaria 

de valoración cada 3 horas.
6)	 Satisfacción global con el proyecto (0 muy insatisfecho y 10 muy satisfecho): 2,4 (2,1; 

0-5).
Sugerencias: mayor información inicial y claridad de criterios y nombrar voluntarios 

que hubieran asumido aplicar las escalas.
Conclusiones. La mayoría de los pacientes ha recibido sedoanalgesia en bolos. Se aplicó 

la escala de analgesia en el 56% de los pacientes, en el 45% de los turnos posibles. Se aplicó 
la escala de sedación en el 50% de los pacientes, en el 21,5% de los turnos posibles. Ha 
habido muy poca satisfacción global con el proyecto por parte del personal de enfermería, 
que prefieren la aplicación de las escalas cada 3 horas. El proyecto se ha vivido como una 
imposición, por lo que ha habido escasa implicación de pediatras y enfermeros. Ha sido el 
punto de inicio para monitorizar la sedoanalgesia.

Comentarios. El síndrome de Shock Tóxico es una entidad grave que puede llegar a 
ser fatal. Un alto índice de sospecha hará posible un tratamiento dirigido y una evolución 
más favorable.








