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Las técnicas continuas de depuración renal son las terapias de depuración 
más usadas en las unidades de cuidados intensivos pediátricos, siendo el 
fallo renal agudo su principal indicación (1). Sin embargo, existen también 
indicaciones no renales basadas en la eliminación de toxinas y mediadores 
inflamatorios (SIRS, sepsis, SDRA), eliminación de tóxicos endógenos (errores 
innatos del metabolismo) y tóxicos exógenos (fármacos), siendo la depuración 
de mediadores de la inflamación y endotoxinas en SIRS, sepsis y síndrome de 
disfunción multiorgánica un campo en amplio desarrollo en los últimos años. 

La sepsis y el shock séptico son la principal causa de muerte en los niños 
ingresados en UCIP. La eliminación de la sangre de endotoxinas y mediado-
res de inflamación o ambos, podría modular la respuesta inflamatoria en la 
sepsis y mejorar el pronóstico de estos pacientes. A pesar de que esta idea es 
prometedora, la evidencia de su beneficio todavía es controvertida. Se han 
propuesto diferentes modalidades terapéuticas (HFVVC/HDFVVC alto flujo, 
hemoadsorción o hemoperfusión, plasmaféresis y técnicas combinadas ) para 
la depuración de mediadores y endotoxinas, siendo la experiencia limitada 
en pacientes pediátricos.

Hemofiltración y hemodiafiltración
La hemofiltración es una técnica ampliamente aplicada en los niños con 

shock séptico, siendo su principal indicación la aparición de fallo renal agudo 
en el contexto de fallo multiorgánico(1). Con la hemofiltración se consigue 
un mayor control del balance de fluidos, evitando la aparición de la sobre-
carga de volumen, hecho que se ha relacionado con una mayor mortalidad 
en niños(2). Además, efectos como un mejor balance hidroelectrolítico y del 
control de la temperatura son beneficiosos. En relación a la hemofiltración 
en SIRS y sepsis existen múltiples estudios en animales y humanos en los 
que se observa un aumento de la supervivencia y otros beneficios, como una 
mayor estabilidad hemodinámica, una disminución de drogas inotrópicas y 
mejoría de la oxigenación(3). Está demostrado que las distintas técnicas de 
hemofiltración son capaces de depurar mediadores inflamatorios: citoquinas, 
TNF, y mediadores antiinflamatorios. Sin embargo no se ha podido com-
probar de forma sistemática que el aclaramiento de estas citoquinas consiga 
una disminución de los niveles séricos de las mismas así como una mejoría 
clínica de la respuesta inflamatoria.

Se han propuesto varias teorías fisiopatológicas para explicar el efecto de 
la depuración sobre los mediadores inflamatorios. La primera es la hipótesis 
del pico de concentración(4), según la cual la hemofiltración disminuiría los 
picos de citoquinas tanto proinflamatorias como antiinflamatorias reduciendo 
sus efectos, como la fuga capilar, vasoplegia e inmunodepresión. La segunda 
hipótesis es la del umbral de inmunomodulación(5), que propone que las 
citoquinas circulantes pasan rápidamente del torrente sanguíneo al compar-
timento tisular, siendo dañinas a ese nivel. La depuración de los mediadores 
del torrente sanguíneo conllevaría una disminución de los mismos a nivel 

tisular. En la tercera hipótesis del transporte de mediadores, la hemofiltra-
ción aumentaría el flujo linfático debido a los cristaloides infundidos como 
reposición, lo que produciría un arrastre y desplazamiento de los mediadores 
al torrente sanguíneo donde se depurarán(6). Por último Peng et al. proponen 
la teoría según la cual la depuración de la sangre, aparte de eliminar sustan-
cias inflamatorias, produciría una mejoría de la función inmunológica y la 
respuesta leucocitaria(7). 

No existe consenso sobre cual es la mejor técnica ni la dosis adecuada 
de depuración en sepsis. La depuración de citoquinas sería mayor utilizando 
técnicas convectivas, ya que la mayoría de estas moléculas son de pequeño 
o mediano tamaño, habiendo estudios retrospectivos que sugieren mayor 
eficacia de la HFVVC frente a la HDVVC o HDFVVC, si bien no hay es-
tudios prospectivos al respecto y no se ha visto una mayor supervivencia(8). 

La depuración de mediadores en la sepsis podría aumentar utilizando 
hemofiltración de alto volumen (HVHF), bien de forma continua (>35 ml/
kg/h) o en pulsos 100-200 ml/kg/h en periodos de 4 -8 horas(9). En varios 
modelos animales de shock séptico(10-12) utilizando alto volumen, se demostró 
una mejoría hemodinámica y una mayor eliminación de mediadores de la 
inflamación. Se han realizado estudios en humanos en pacientes con shock 
séptico tratados con alto flujo(13-15), observándose una mejoría de parámetros 
hemodinámicos, así como un aumento de la supervivencia. Sin embargo, 
también existen estudios en los que se compara el alto volumen con las 
terapias convencionales en pacientes con fallo renal agudo, con o sin sepsis, 
en los que no se demuestra un aumento de la supervivencia(16-18). En un es-
tudio retrospectivo de pacientes pediátricos no se observó un aumento de la 
supervivencia con alto flujo en comparación con dosis más bajas(19). Efectos 
como la eliminación de sustancias valiosas (nutrientes, vitaminas, elemen-
tos traza, fármacos) y el mayor coste que implica la utilización de grandes 
cantidades de líquido de reposición, serían limitaciones a tener en cuenta. 
Con respecto al momento del inicio de la depuración en la sepsis hay pocos 
datos, si bien parece que los resultados serían mejores con un inicio precoz. 
Se ha investigado la utilización de membranas con un tamaño de poro mayor 
(High Cut-Off, HCOHD), combinadas o no con dosis altas de ultrafiltra-
ción, para la depuración de otros mediadores más grandes (moléculas 15-60 
kDa). Se ha comprobado ex vivo e in vivo que tiene una mayor capacidad 
para depurar mediadores inflamatorios que otras membranas(20). Parece que 
también tendrían un efecto beneficioso sobre la función de la inmunidad ce-
lular(12), que aumentan la supervivencia en modelos experimentales de sepsis 
y que disminuye la dosis de inotrópicos en pacientes sépticos con fallo renal 
agudo(21). Sin embargo, la pérdida de sustancias como la albúmina a través 
de estas membranas, hacen que su uso sea controvertido(22,23) y que se estén 
investigando nuevos métodos para disminuir este efecto, como usar técnicas 
de difusión en lugar de convección.

Hemoperfusión
La hemoperfusión o hemoadsorción es otra de las terapias usadas para 

depuración de mediadores en sepsis. La adsorción se define como la capacidad 
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de una membrana para retener en su superficie y espesor diferentes molécu-
las, mediante interacciones iónicas o electrostáticas, enlaces de hidrógeno, 
interacciones hidrofóbicas o enlaces de van der Waals. Esta técnica permite 
la depuración de mediadores inflamatorios en la sepsis, incluyendo citoqui-
nas, superantígenos y endotoxinas. En general,en la hemoperfusión se usan 
cartuchos de diferentes sustancias como resinas o carbón activado en las 
que se fija la molécula deseada. En los últimos años se están desarrollando 
nuevos cartuchos manipulando la superficie de los mismos para conseguir 
una mayor adsorción y mejorar su biocompatibilidad. 

La endotoxina o lipopolisacárido es uno de los componentes de la mem-
brana de las bacterias Gram negativas. La endotoxina causa la liberación 
de IL-1, TNF y activa la cascada del complemento y de la coagulación, y 
se considera que es la principal sustancia desencadenante del shock séptico 
en Gram negativos. La polimixina B es un antibiótico que se une eficaz-
mente al lipopolisacárido, pero no puede utilizarse a nivel sistémico por 
ser neurotóxico y nefrotóxico. Por estas razones se desarrolló un cartucho 
que contiene polimixina B para atrapar al lipopolisacárido sin tener efectos 
sistémicos. El cartucho de polimixina B (Toraymyxin®) está compuesto por 
fibras de polipropileno rodeadas de poliestireno en las que queda unida e 
inmovilizada la polimixina B. Se ha comprobado en estudios in vivo e in 
vitro que la endotoxina se une a la polimixina B(24). En un estudio realizado 
en 64 pacientes adultos con shock séptico de origen abdominal (estudio 
EUPHAS) se observó un aumento de la supervivencia y una mejoría de pa-
rámetros como la tensión arterial, la necesidad de inotrópicos y el P/F(25). 
Se han publicado varios metanálisis(26,27) llegando a la conclusión de que el 
uso de hemoperfusión con polimixina B en pacientes sépticos tiene un efecto 
beneficioso sobre la hemodinámica, oxigenación y supervivencia. Este efecto 
se produciría por mecanismo directo por la adsorción de endotoxina, mono-
citos, neutrófilos activados y canabinoides (anandamida) e indirectamente por 
la disminución de citoquinas circulantes. La hemoperfusión con polimixina 
B se realizaría en dos sesiones de dos horas separadas 24 horas, realizando 
posteriormente otra terapia de depuración renal según las necesidades del 
paciente. Existen dos cartuchos de polimixina B comercializados, PMX-20 
(Toraymyxyn PMX-20R, Toray) con un volumen de cebado de 135 ml, y el 
PMX-05R (Asahi Medical) con un volumen de cebado menor (40 ml), co-
mercializado en Japón y con experiencia en ese país en pacientes pediátricos 
y en pacientes ancianos(28). Se han publicados casos clínicos aislados del uso 
de la hemoperfusión con polimixina B en pacientes pediátricos(29,30), si bien 
no existen estudios clínicos al respecto.

A partir de los resultados prometedores con el uso con la membrana de 
polimixina, se están desarrollando otras membranas con capacidad para fijar 
de forma selectiva las endotoxinas, permitiendo su uso una mayor estabilidad 
hemodinámica que cuando se usa hemofiltración de alto flujo. Este tipo de 
cartuchos suelen ser de resinas o celulosas modificadas manipulando la el 
tamaño del poro y la polaridad de la superficie para mejorar la biocompati-
bilidad. La membrana Oxiris® es una membrana de AN69 preheparinizada 
y modificada mediante la adición de un policatión con carga positiva que 
permite la adsorción selectiva de endotoxinas, citoquinas y anafilotoxinas 
con menor necesidad de anticoagulación y mejorando su biocompatibilidad. 
La membrana LPS-Adsorber® es una membrana de polietileno con capacidad 
de adsorción de endotoxina. Membranas como el Cytosorb® han demos-
trado disminuir las concentraciones de TNF, IL-6 e IL-10 en estudios con 
animales(31), o el CTR Adsorbent®, utilizado inicialmente para la adsorción 
de la beta-2 microglobulina, y que disminuye la concentración de citoquinas 
y endotoxinas in vitro y disminuye la mortalidad en modelos animales de 
shock séptico(32). Estos sistemas cuentan aun con escasa experiencia clínica 
y estudios sobre sus indicaciones. 

Plasmaféresis
La investigación sobre el uso de la plasmaféresis en la sepsis es muy 

limitada, si bien existen diversos estudios en animales y en humanos, más 
en población pediátrica que en otras modalidades. Hay varias series de casos 
publicadas sobre adultos y niños con meningococemia(33) y series retrospecti-
vas(34) en los que se observa una mayor supervivencia. Existen varios estudios 
prospectivos sobre plasmaféresis en sepsis, en los que se observa una mayor 

supervivencia comparándolo con controles históricos, uno de ellos realiza-
do en población pediátrica. Busund et al realizaron un estudio prospectivo 
randomizado con 106 pacientes en el que comparaban a plasmeféresis con 
las terapias convencionales, observando una mayor supervivencia en los 
pacientes tratados con plasmaféresis(35). Resultados prometedores se están 
observando en la aplicación de plasmaféresis con trombocitopenia asociada 
a fallo multiorgánico. En un estudio realizado en pacientes pediátricos que 
cumplen los criterios de TAMOF, se observó una mejoría en los scores de fallo 
multiorgánico en los pacientes tratados con plasmaféresis en comparación 
con los tratados con terapias convencionales. La supervivencia a 28 días 
también fue mayor en este grupo(36). 

Plasmafiltración con adsorción (CPFA) 
La CPFA es una modalidad combinada de depuración sanguínea en la 

que el plasma de un paciente obtenido por plasmafiltración se hace pasar 
por un cartucho de resinas hidrofóbicas, en la cual se produce la adsorción 
no selectiva de los mediadores de la sepsis. Una vez que el plasma ha sido 
tratado, retorna al circuito hemático, realizando posteriormente una técnica 
de depuración convencional en el mismo circuito. Al realizar adsorción al 
plasma se evitan problemas de coagulación, agregación plaquetaria y hemó-
lisis, y permite el uso de flujos sanguíneos más bajos, permitiendo un mayor 
tiempo de contacto con la membrana adsorbente. 

Varios estudios han demostrado la eficacia de la CPFA eliminando citoqui-
nas de la circulación. Ronco et al realizó un estudio prospectivo randomizado 
y cruzado comparando la CPFA con HDFVVC(37), concluyendo que con CPFA 
se producía una mejoría hemodinámica mayor, resultado que podría estar 
relacionado con la capacidad de la CPFA para restaurar la respuesta de los 
leucocitos al lipopolisacárido (LPS). Otro estudio prospectivo utilizando CPFA 
los autores encuentran una mejoría de la PAM, un descenso de inotrópicos y 
mejoría del P/F(38). En otro estudio comparando HVHF con CPFA se observa 
una mayor respuesta al lipopolisacárido, sugiriendo que la CPFA es superior 
a la hemofiltración de alto volumen a la hora de restaurar la respuesta leuco-
citaria(39). Sin embargo, en otros estudios no se observan diferencias entre la 
CPFA y la HFVVC(40). Con la experiencia clínica actual de la CPFA podemos 
concluir que es una técnica que aumenta la eliminación no selectiva de media-
dores, aumentando la supervivencia en estudios animales y la hemodinámica 
en estudios clínicos al restaurar la respuesta celular al LPS, sin haber evidencia 
científica suficiente para obtener un grado de recomendación alto.

Conclusiones
En la actualidad existe un fundamento para la depuración de mediadores 

de la inflamación y de endotoxinas en la sepsis, con resultados en estudios 
animales y humanos positivos, en los que se ha demostrado la disminución 
de citoquinas y mediadores, así como mejoría de parámetros hemodinámicos 
y respiratorios. No se ha demostrado qué técnica de depuración es mejor, 
si bien parece que las técnicas convectivas podrían ser superiores, y que las 
técnicas combinadas pueden ser de utilidad. A pesar de todos los avances 
realizados, no hay evidencia científica suficiente que demuestre que las técnicas 
de depuración aumente la supervivencia en la sepsis en pacientes adultos. 

En los pacientes pediátricos se recomienda la utilización de las técnicas de 
depuración renal (hemodiálisis y hemofiltración)en el shock séptico cuando 
existe una sobrecarga de fluidos mayor del 10% resistente a diuréticos(2,41). 
No hay evidencia suficiente en niños con respecto a la utilización de estas 
técnicas para la depuración de mediadores y endotoxinas en la sepsis, si bien, 
los resultados prometedores en estudios animales y en adultos hace necesaria 
la realización de estudios prospectivos randomizados sobre estas terapias en 
la población pediátrica.
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INTRODUCCIÓN
La lesión renal aguda (AKI = acute kidney injury) supone una causa 

de incremento de morbilidad y un factor de riesgo independiente para la 
mortalidad, tanto en pacientes críticos adultos como pediátricos. Como con-
secuencia, los pacientes pueden ser subsidiarios de precisar una terapia de 
reemplazo renal (TRR) no exenta de riesgos, compleja y que incrementará el 
coste del tratamiento. Las investigaciones actuales se centran en optimizar el 
diagnóstico de AKI y el manejo de las TRR de cara a mejorar el pronóstico.

Para sentar unas indicaciones optimizadas de TRR, debemos tener en 
cuenta que la mayoría de casos son consecuencia de AKI, pero no siempre. 
Por tanto es preciso definir y clasificar AKI, conocer los factores de riesgo, las 
etiologías y su incidencia, saber cuando se diagnostica en los pacientes críticos 
y como monitorizar la progresión una vez que hemos instaurado una terapia.

Los estudios actuales se centran en definir el mejor momento de iniciar 
las terapias, la dosis de las mismas, la modalidad a utilizar, la forma de 
monitorizar la función renal tras instaurar una TRR y el momento para 
suspenderlas. En muchos aspectos existe una carencia de estudios pediátricos 
y haremos referencia a estudios de adultos críticos, no siempre extrapolables.

La lista de posibles etiologías de AKI en pediatría es larga y casi siempre 
resultan de la combinación de varios factores: lesión por isquemia-reperfusión, 
alteración del equilibrio vasomotor renal, estrés hipóxico-oxidativo y los 
efectos mediados por las citoquinas.

Hablar de AKI sin especificar la causa, supone tan solo hablar de una 
reducción de diuresis con un aumento de ciertos marcadores de función 
asociados; el pronostico de una nefropatía túbulo intersticial o de una sepsis 
en un paciente joven difiere del de un adulto con nefropatía diabética que 
desarrolla AKI. La etiología puede condicionar el momento de iniciar una 
terapia de sustitución o de soporte (en general hablaremos de terapias de 
reemplazo renal o TRR)

En cuanto a la etiología y la necesidad de TRR, los estudios de los años 
80 reportaban como causas el SHU (y otras enfermedades renales primarias), 
la sepsis y las quemaduras. Los estudios actuales muestran que mayorita-
riamente son secundarias a otros procesos o afectaciones sistémicas: sepsis, 
postoperatorio de cirugía cardiaca, necrosis tubular aguda y medicaciones 
nefrotóxicas; sin embargo, en los países en vías de desarrollo, siguen siendo 
las enfermedades renales primarias (glomerulonefritis, SHU) y la necrosis 
tubular aguda hipovolémica las causas fundamentales.

Los datos del Prospectiv Pediatric Continuous Renal Replacement The-
rapy Registry (ppCRRT) muestran como causas fundamentales de iniciar una 
TRR: la sepsis (23,5%), los estados postransplante de médula ósea (15,9%), 
la disfunción o el transplante cardiaco (11,9%), la enfermedad renal primaria 
(9,3%) y otras con incidencias menores (incluso sin tener AKI como los erro-
res innatos del metabolismo). Casi la mitad de los pacientes de dicho registro 

que inician una TRR reciben diuréticos y dos tercios vasopresores, siendo 
razonable concluir que los niños que requieren TRR presentan enfermedades 
“graves” y/o sobrecarga de fluidos (FO= fluid overload). 

Como es bien conocido, las definiciones de oliguria varian en los dife-
rentes estudios y los cálculos del filtrado glomerular basados en la creatinina 
sérica están sujetos a modificaciones dependientes del laboratorio, del vo-
lumen de distribución del paciente, estado metabólico, edad, género y de la 
propia excreción de creatinina por el riñón. En una revisión de 30 estudios 
realizados en un periodo de 25 años, no había dos estudios que utilizasen 
los mismos criterios a la hora de definir AKI. 

Esta es una de las razones por las que resulta difícil establecer guías que 
ayuden al clínico a la hora de tomar decisiones. Por ello, el grupo ADQI (Acute 
Dialysis Quality Initiative) propuso la clasificación de la lesión renal aguda 
con unos criterios denominados RIFLE. En 2007 se hizo una aproximación 
similar para pacientes pediátricos (pRIFLE), y parte de los miembros que di-
señaron la clasificación RIFLE propusieron una nueva clasificación en el seno 
del Acute Kidney Injury Network (AKIN). Recientemente la Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO) ha reunido expertos internacionales de 
varias especialidades para consensuar una definición definitiva y armonizada. 
A pesar de sus limitaciones, las nuevas clasificaciones de AKI han permitido 
la comparación entre estudios y han aportado luces sobre su epidemiología 

En un amplio estudio (n= 3.396) retrospectivo de los pacientes admitidos 
en UCIP entre 2003 y 2007 que excluye: a menores de 30 días y mayores de 
21 años, a los que tenían disfunción renal previa o enfermedad renal crónica 
terminal y a los que ingresaban para transplante renal, y usando criterios 
RIFLE, Schneider et al. estiman una incidencia de AKI del 10%. Un 5,7% 
del total presentan al ingreso criterios de AKI; de estos pacientes casi el 50% 
desarrollaban su máximo escore RIFLE en las primeras 24h desde la admisión 
y el 75% en los 7 primeros días.

En el estudio de Akcan-Arikan et al. (prospectivo, n= 150 y usando 
criterios p-RIFLE) hasta un 82% presentan algún grado de lesión renal (un 
48,8% alcanzan escore máximo p-R, un 26% p-I y un 25% p-F). El 82% 
de ellos, desarrollan AKI en los primeros 7 días de ingreso. Se examina por 
separado al subgrupo de pacientes que tenían AKI al ingreso en UCIP (42,3%) 
y de ellos un 46% tienen una mejoría en la función renal (disminución del 
nivel pRIFLE) en las primeras 48h (más frecuente en la categoría p-R que 
en la p-I y en p-F).

En el estudio de Alkandari et al. se estudian de forma retrospectiva los 
datos comunes a las dos bases de datos de menores de 18 años que ingresan 
en UCIP al menos 12 horas (n= 2.106) en dos hospitales terciarios (exclu-
yen postoperatorios de cirugía cardiaca y trasplantados renales). Se utiliza 
el criterio AKIN para clasificarlos y se recoge una incidencia de AKI del 
17,9%. El diagnostico de AKI se hizo entre el segundo y tercer días desde 
la admisión a UCIP.

Es en este patrón de presentación de los pacientes críticos pediátricos 
(donde la disfunción renal aguda se presenta de forma precoz) cuando los 
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marcadores tradicionales aun no se han alterado y la sintomatología renal 
queda enmascarada por la enfermedad primaria.

Sin embargo, salvo algunas indicaciones que se consideran “absolutas”, 
en ocasiones tenemos dudas frente a un tratamiento “conservador” y no 
tenemos certeza del momento idóneo para iniciar una TRR. 

En esta línea Elseviers et al. realizan un estudio en nueve unidades de 
adultos críticos estratificando la severidad de la enfermedad mediante el 
escore SHARF (Stuivenberg Hospital Acute Renal Failure); concluyen que 
el grupo de pacientes que recibe TRR tiene un riesgo relativo de mortalidad 
1,75 veces mayor que tras múltiples correcciones, no puede ser explicado ni 
por la severidad de la enfermedad ni por pertenecer a un subgrupo específico 
de pacientes.

De este modo la decisión de iniciar una TRR resulta un proceso complejo 
e influido por numerosos factores: 
a) 	 específicos del paciente (reserva funcional del riñón, enfermedades aso-

ciadas y reserva fisiológica del paciente, diagnóstico primario: severidad 
y progresión, AKI: severidad y tendencia, peso/edad del paciente, acceso 
vascular). 

b) 	 dependientes del clínico (objetivos del tratamiento, indicación relativa 
y “umbral” para iniciar el tratamiento, patrones de práctica locales, 
servicio que hace la prescripción). 

c) 	 dependientes de la institución (país o institución, tipo de unidad de cui-
dados intensivos, maquinas disponibles y disponibilidad de enfermería 
especializada, costes sanitarios).

INDICACIONES Y MOMENTO (TIMING)
Basándonos en los principios del tratamiento precoz dirigido cabría pen-

sar que una TRR precoz puede mejorar el pronóstico de AKI y por tanto 
el de los pacientes. Sin embargo, dicho análisis puede quedar cuestionado 
porque muchos estudios son retrospectivos, en ocasiones la población es-
tudiada es muy homogénea (difícil extrapolar las conclusiones a toda la 
población de la UCIP) y por último, los objetivos estudiados pueden diferir 
en los diferentes ensayos.

El “momento” de iniciar las TRR no debe ser considerado de forma 
aislada sino que debe ir relacionado con la “dosis” aplicada. La interacción 
“momento-dosis” determinará la cantidad de tiempo necesario para controlar 
los productos tóxicos (citoquinas en el caso del paciente séptico, agua en el 
caso de sobrecarga hídrica), objetivo final de las TRR. 

Teniendo en cuenta estos aspectos, ¿debemos esperar a la anuria o a 
signos inequívocos de uremia o de sobrecarga de fluidos para iniciar una 
TRR? o ¿debemos ser proactivos en el inicio de dichas terapias? ¿Podemos 
utilizar otros indicadores fuera de las indicaciones “absolutas”?

Y de cara a mejorar nuestros resultados, cuando hablamos de “precoz” 
frente a “tardía”: 
–	 ¿estamos hablando de unos primeros signos y síntomas cercanos en el 

tiempo, o en realidad son formas leves y susceptibles de revertir espon-
táneamente?

–	 ¿nos referimos al momento en que ingresa en UCIP, o cuando se produce 
el insulto que le lleva a UCIP (que generalmente suele ser el causante de 
AKI)?

–	 ¿tenemos en cuenta la etiología de AKI, la presencia de disfunción mul-
tiorgánica y/o de otros factores que pueden condicionar un inicio más 
precoz de las TRR?
Característicamente el diagnostico de AKI se hace 24-72 h tras el evento 

que produce la reducción de filtrado, dejando pasar una oportunidad de diag-
nostico y tratamiento más precoces. La utilización de nuevos biomarcadores 
puede ayudarnos al diagnostico precoz, pero también a la identificación del 
tipo de lesión (prerenal, renal o postrenal). Sería deseable que además nos 
permitieran diferenciar el punto de inicio de la lesión (túbulo proximal, distal, 
intersticio o vasculatura) y que permitiesen diferenciar la etiología subyacente: 
isquemia, toxina o sepsis, frente a otras formas de enfermedad renal agu-
da: infección, glomerulonefritis o nefropatía túbulo intersticial. Es de suma 
importancia que no estén afectados por otras variables biológicas o estados 
de enfermedad, que aporten información acerca de la evolución esperada, 
severidad, duración y que nos permitan monitorizar la respuesta a nuestras 

medidas terapéuticas. Desde el lado práctico, deberían ser mínimamente 
invasivos (sangre u orina) y fácilmente analizables en laboratorios estándar. 

Existen numerosos marcadores y trabajos en la literatura referentes a 
este campo, pero aun muchos solo han sido validados en modelos animales 
de AKI o han sido estudiados en población muy seleccionada. El futuro 
puede ser una combinación de marcadores séricos y urinarios, intentando 
dar respuesta a nuestras preguntas. Posteriormente deberíamos validar la 
utilidad clínica y las consecuencias pronosticas (supervivencia / dependencia 
de TRR).

El grupo de trabajo ADQI sentó unas indicaciones absolutas para el inicio 
de TRR basadas en consenso (no provenientes de datos clínicos específicos):
–	 Complicaciones urémicas (encefalopatía, pericarditis, sangrado).
–	 BUN sangre ≥ 100 mg/dL (urea ≥ 36 mmol/L).
–	 K ≥ 6 mmol/L y/o anomalías electrocardiográficas.
–	 Mg ≥ 4 mmol/L y/o anuria o ausencia de reflejos tendinosos profundos.
–	 pH < 7,15.
–	 Diuresis ≤ 200 ml/12 h o anuria.
–	 Sobrecarga hídrica: edema resistente a diuréticos en presencia de AKI.

Sin embargo, estas indicaciones pueden considerarse de “rescate” (el 
retraso en iniciarlas puede tener consecuencias deletéreas) y son adaptaciones 
de las indicaciones clásicas del paciente con enfermedad renal crónica terminal 
(donde el objetivo es aliviar de las complicaciones urémicas) pudiendo no 
reflejar los objetivos reales del paciente crítico.

Urea, BUN y creatinina
Los tratamientos en UCI no se difieren hasta el desarrollo de sintoma-

tología urémica; la azoemia progresiva es la indicación de TRR aunque no 
existe un umbral universalmente aceptado. 

En los años 60-70 se observaron mejores resultados con un inicio precoz 
o más intensivo de hemodiálisis. Posteriormente, dos estudios observacionales 
retrospectivos mostraron mejores supervivencias con el inicio precoz.

Gettings et al. en un grupo de pacientes críticos con AKI postraumático 
sitúa el punto de corte en BUN ≥ 60 mg/dl; el grupo precoz tiene de media 
42,6 mg/dl y el tardío 94,5 mg/dl; ambos tienen un inicio tardío de TRR y 
la mortalidad global fue alta, pero comparando los dos grupos, la del precoz 
fue del 61% frente al tardío que fue del 80%. 

Liu et al. en un análisis secundario de la base de datos PICARD (Program 
to Improve Care in Acute Renal Disease), encuentra un riesgo de muerte a 
60 días más alto cuando el inicio de TRR es diferido (definido como BUN 
>76 mg/dl) frente al inicio más precoz. El riesgo relativo de muerte asociado 
al inicio tardío fue de 1,85. 

En el estudio de Ronco et al. sobre HVVC a diferentes dosis, la super-
vivencia fue más alta en el grupo tratado con 35 ml/kg/h comparado con 
el de 20 ml/kg/h; un BUN mayor al inicio de HVVC se asoció de forma 
independiente con una menor supervivencia. 

Los datos sugieren que iniciar la TRR previamente a la retención de 
productos urémicos ejerce una influencia potencial en la supervivencia, in-
dependiente de la dosis de TRR prescrita. 

Sin embargo, solo hay un ensayo randomizado controlado que examina 
el efecto del “timing”” de HVVC en 106 pacientes críticos con ventilación 
mecánica y AKI. En él, Bouman et al. no encuentran beneficio significativo 
del inicio precoz o más intenso de HVVC cuando el momento de inicio es 
definido por el tiempo de desarrollo de oliguria o por el nivel de BUN. El 
peso de dicho estudio es pequeño por el tamaño muestral, por el predominio 
de población cardiaca quirúrgica y por la alta supervivencia de este grupo 
de pacientes estudiado, que hace que no se pueda extrapolar a la población 
heterogénea de una unidad de críticos. 

La creatinina se considera un mejor indicador de filtrado glomerular y se 
ha usado para la definición de AKI pero los cambios de concentración varían 
en función del estado de volumen, de la alteración en su producción, de la 
reducción de la masa muscular, o por el efecto de los fármacos. Aunque se 
use para clasificar AKI, el ritmo de incremento puede no reflejar fielmente 
el descenso de filtrado. Por otro lado se ha demostrado que los niveles de 
creatinina sérica en la sepsis pueden estar disminuidos por una disminución 
en la producción, complicando aun más la interpretación de los estudios.
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Luego ¿qué niveles de estos parámetros consideramos significativos en 
la práctica diaria? Examinando los ensayos randomizados controlados de 
pacientes críticos con la mortalidad como objetivo final, podríamos hablar 
de niveles de BUN entre 50-110 mg/dl o de creatininas séricas entre 3,5 – 5 
mg/dl; a pesar de la carencia de estudios robustos en este sentido, parece 
que hemos considerado válidos estos umbrales y aunque reflejan la práctica 
clínica, puede que no sean los ideales.

Se ha demostrado una relación “paradójica” entre creatinina sérica y 
pronóstico; el estudio BEST (Beginning and Ending Supportive Therapy for 
the Kidney) cuando estratifica por creatinina sérica muestra que la TRR tardía 
(Cr >3,5 mg/dl) se asocia con una mortalidad cruda de 53,4% frente al 71,4% 
de la TRR precoz (Cr ≤ 3,5 mg/dl). Los pacientes con Cr más baja al inicio 
de la TRR tendrían una mayor “carga” de enfermedad (SDMO y necesidad 
de soporte múltiple) y por tanto más mortalidad, indicando que el retraso 
en iniciar la TRR reflejaría pacientes que están en un grupo más favorable. 

Sobrecarga de volumen y oliguria
Sugahara et al. usaron la diuresis como criterio en un pequeño estudio 

randomizado de 28 pacientes adultos críticos tras cirugía coronaria. Los 
pacientes fueron incluidos cuando la diuresis era menor de 30 ml/h y presen-
taban un incremento de creatinina ≥ 0,5 mg/dl en 24h. El grupo precoz inició 
la TRR cuando la diuresis era menor de 30 ml/h por 3 horas consecutivas; el 
tardío cuando la diuresis < 20 ml/h por 2 horas consecutivas. La supervivencia 
a 14 días fue significativamente más alta en el grupo precoz (86% vs. 14%).

Algunos estudios retrospectivos investigaron una aproximación más fun-
cional: oliguria frente a criterios convencionales. Dos estudios en pacientes 
cardiotorácicos iniciaban cuando la diuresis < 100 ml en 8h y un tercero en 
pacientes con shock séptico si la oliguria duraba >12 h. Los tres muestran 
reducción de la mortalidad a 30 días cuando inician TRR por criterio de 
diuresis. 

La sobrecarga de volumen (fluid overload = FO) ocurre en el 30-70% 
de los pacientes críticos, aumentando la morbilidad y la mortalidad. Los 
pacientes que mantienen capacidad de respuesta a diuréticos, así como las 
estrategias basadas en un manejo hídrico restrictivo (como en la lesión pul-
monar aguda) presentan mejores pronósticos. Sin embargo el papel de los 
diuréticos una vez establecido AKI no ha demostrado ningún beneficio (a 
pesar de su uso en prevenir oliguria) pero inclusive si mantiene capacidad 
de respuesta, la TRR conseguiría una ultrafiltración isomolal, sin inducir 
alcalosis ni hipernatremia. 

En pediatría se ha prestado especial atención a la sobrecarga de flui-
dos (FO) al inicio de la TRR. Goldstein et al. definen FO como (Entradas 
fluidos – Salidas fluidos) / peso ingreso x 100. En un grupo de 22 pacientes 
sometidos a HFVVC o HDVVC constatan una FO de 16,4% en el grupo de 
supervivientes frente una FO de 34% en los no supervivientes. 

Gillespie et al. demuestran en un grupo de 77 pacientes sometidos a 
HFVVC que presentar una FO > 10% incrementaba tres veces el riesgo de 
mortalidad. En el mismo sentido, Foland et al. sobre un grupo de 113 pacien-
tes con síndrome de disfunción multiorgánica constatan que el porcentaje de 
FO era un factor de riesgo independiente para la supervivencia, cuando más 
de tres órganos estaban afectos. La FO media al inicio de la TRR fue más 
baja entre los supervivientes (7,8%) frente a los no supervivientes (15,1%).

El ppCRRT en 2005 estudia un grupo de 116 pacientes con disfunción 
multiorgánica y analiza un grupo con FO <20% y otro con FO ≥ 20%; la 
supervivencia del primer grupo es del 58% frente al 40% del grupo con 
balance más positivo al inicio de la TRR (p<0,002). Cuando durante la TRR 
recuperan su peso seco, tienen una supervivencia del 76% frente a los que 
no lo recuperan (36%). Concluyen que el inicio de la TRR, antes de una FO 
sustancial, puede asociar un mejor pronóstico. 

En 2009 Hayes et al. sobre 76 ciclos de TRR ponen de manifiesto los 
factores significativamente diferentes entre supervivientes y no supervivientes: 
%FO al inicio de TRR (7,3% vs. 22,3%), la presión media de vía aérea 24 h 
tras el inicio de TRR (13 cm H2O vs. 17,5 cm H2O) y el número de pacientes 
que requerían ventilación mecánica (69,1% vs.100%). 

En un estudio publicado en 2010, el ppCRRT agrupó de forma prospecti-
va observacional a 297 niños de 13 centros de USA. El objetivo primario fue 

la supervivencia al alta. Al inicio de la TRR, 153 pacientes (51,5%) tienen 
una FO<10%; 51 pacientes (17,2%) tienen una FO 10-20% y 93 pacientes 
(31,3%) tienen una FO ≥ 20%. La mortalidad asociada a cada rango de 
%FO al inicio de CRRT fue del 29,4%, 43,1% y 65,6% respectivamente. 
Por cada incremento del 1% de FO se incremento un 3% la mortalidad; 
cuando se separa entre FO < 20% y FO ≥ 20%, los pacientes con mayor 
sobrecarga tienen una mortalidad ajustada 8,5 veces mayor. Los autores 
concluyen que existe relación entre FO y mortalidad sin evidencia definitiva 
de causalidad, y que los datos deben ser interpretados con precaución por 
las limitaciones inherentes al registro (cuidado no estandarizado, cada centro 
aplica sus protocolos, y sobre todo, no incluye pacientes con AKI y FO que 
no reciben TRR).

Reportar malos pronósticos en niños con mayor FO al inicio de TRR 
no equivale a decir que todos los niños críticos con FO la necesitan. Para 
desarrollar guías prácticas, deben ser recogidas y descritas las características 
de los niños que desarrollan FO significativa pero que no requieren TRR. 

Las definiciones de FO basadas en el peso (al ingreso hospitalario o en la 
UCIP) se han mostrado igualmente válidas y confirman la asociación entre 
FO y mortalidad.

Colectivamente estos estudios demuestran que el balance positivo es 
un importante biomarcador, y que la TRR debe ser vista como una medida 
terapéutica no solo para la FO refractaria, sino para la prevención de una 
excesiva acumulación de fluidos que puede contribuir a un peor pronóstico. 

RIFLE/AKIN
Chou et al. realizaron un estudio para determinar si la TRR precoz o 

tardía en la AKI del paciente séptico puede tener impacto en la mortalidad. 
AKI fue definida con una versión simplificada de RIFLE (sRIFLE) que solo 
tiene en cuenta el criterio de GFR (no la diuresis) y utilizan la base de datos 
NSARF (National Taiwan University Hospital Study Group on Acute Renal 
Failure) considerando TRR precoz (51,9%) cuando se aplicó a las categorías 
sRIFLE-O o sRIFLE-R, y tardía cuando fue aplicada a sRIFLE-I o sRIFLE-
F. En 370 pacientes consiguen todos sus criterios de inclusión y exclusión 
para sépticos con AKI. No encontraron beneficio de la TRR precoz frente 
a tardía; la mortalidad del grupo precoz fue 70,8% y la del tardío 69,7%.

Hasta hoy día no hay ensayos para determinar que RIFLE o AKIN 
puedan indicar cuando iniciar TRR

Trastornos electrolíticos
No existe un umbral de K para determinar cuando iniciar la TRR ya 

que depende de la rapidez de los cambios y de los efectos observados en el 
paciente. En general no se inicia cuando los niveles están por debajo de 6,5 
mEq/L y depende más de la respuesta al tratamiento médico y/o del contexto 
general del paciente.

En cuanto a las alteraciones del sodio (hiponatremia o hipernatremia), 
si el paciente mantiene algo de función renal residual raramente es necesario 
usar TRR para corregirlas, aunque puede ser de ayuda y se debe tener en 
cuenta el contexto general del paciente.

La hipercalcemia, hiperfosfatemia, hipermagnesemia e hiperuricemia 
pueden ser indicaciones de TRR aunque mucho menos frecuentes.

Acidosis metabólica
La acidosis con GAP elevado secundaria a intoxicación por un tóxico 

dializable puede ser una indicación de TRR. Sin embargo en la acidosis láctica, 
que en la práctica se considera indicación, no disponemos de estudios que 
definan el umbral para comenzar la terapia ni de la capacidad para modificar 
la evolución, en ausencia de tratamiento de la causa subyacente.

La acidosis metabólica incrementa las demandas ventilatorias y su co-
rrección mediante TRR puede tener un papel protector del pulmón frente a 
la lesión pulmonar inducida por el ventilador; de nuevo es el contexto del 
paciente el que puede hacer que nuestro umbral para iniciar una TRR cambie.

Tiempo admisión-inicio TRR
La precocidad de la diálisis desde la admisión ha mostrado reducir la 

mortalidad en determinadas condiciones (ej. leptospirosis). Algunos estudios 
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han utilizado el tiempo desde la admisión a UCI para definir precoz frente 
a tardío, pero en general estos análisis son retrospectivos, y por otro lado 
AKI puede suceder al ingreso o más tardíamente en la evolución. Puede 
ser que esas TRR precoces (mejoran el pronóstico) hayan sido aplicadas a 
lesiones renales agudas transitorias y por tanto a pacientes que podrían ha-
berse recuperado espontáneamente. En el estudio de Akcan-Arikan et al. del 
subgrupo de pacientes (42,3%) que tenían AKI al ingreso en UCIP, un 46% 
presentó una mejoría en la función renal (disminución del nivel pRIFLE) en 
las primeras 48 h de ingreso . 

La aplicación muy precoz de TRR puede ser perjudicial; en un estudio 
prospectivo multicéntrico randomizado de pacientes sépticos graves, un gru-
po recibía 96h de HFVVC a 25 ml/kg/h asociado al tratamiento estándar 
e independientemente de la presencia de fallo renal, frente a un grupo con 
tratamiento convencional. El estudio fue interrumpido durante un análisis 
intermedio al comprobar que en el grupo con HFVVC había un deterioro 
más rápido en el escore SOFA (sugiriendo que la depuración no tuvo efecto 
protector en cuanto a la progresión del fallo multiorgánico), un mayor re-
traso en el destete de la ventilación mecánica y de los vasopresores, así como 
una tendencia a aumentar la mortalidad frente al grupo convencional. No 
se pudieron apreciar diferencias significativas en cuanto a las mediciones 
de citoquinas realizadas en los dos grupos. Sin embargo, los autores dejan 
abierta la puerta al posible papel de otras dosis de depuración (hemofiltración 
de alto volumen, HVHF).

El estudio BEST realiza un análisis secundario de su base de datos (es-
tudio de cohortes, prospectivo, multinacional y multicéntrico en 54 centros 
a través de 23 países) acerca del momento de inicio y el pronóstico clínico. 
Definen el momento por valores medios de urea, creatinina y por tiempo 
desde la admisión en UCI (precoz < 2 días, diferido 2-5 días y tardío > 5 
días). En relación con la urea al inicio de TRR no encuentran diferencias en 
la mortalidad; cuando estratifican por creatinina la TRR tardía se asocia con 
una mortalidad cruda menor, pero estratificando para el tiempo en relación 
a la admisión en UCI, la TRR tardía fue asociada con mayor mortalidad 
(72,8% tardía, frente a 62,3% diferida y 59% precoz).

Volviendo a la hipótesis inicial de que una TRR precoz podría mejo-
rar el pronostico, la revisión sistemática y metanálisis de Karvellas et al. 
de 15 estudios en pacientes críticos con AKI sugiere que el inicio precoz 
se asociaría a un incremento de supervivencia. Sin embargo considera que 
hay insuficiente evidencia para concluir que la recuperación renal y la no 
dependencia de una TRR estén influidas por el momento de iniciar la TRR. 
En ausencia de nuevas evidencias de un estudio multicéntrico randomizado, 
las recomendaciones acerca del momento de iniciar TRR son inciertas. Es 
necesario realizar investigaciones definiendo un criterio aceptable de “precoz” 
y determinando cuando el inicio precoz, comparado con el cuidado estándar, 
modifica la influencia a corto y a largo plazo, tanto en supervivencia como 
en recuperación renal.

Quizás, y dado que la cuestión acerca de cuando iniciar la diálisis aun 
no ha sido contestada, pueda suceder que no podamos contestarla debido a 
que la pregunta es errónea; en la medida que las TRR son tratamientos de 
soporte (no curativos), los pacientes o “necesitan diálisis” (en cuyo caso no 
debemos diferirla) o “no la necesitan” (en cuyo caso puede ser dañina). Lo 
que necesitamos es un conjunto de indicaciones aceptadas para iniciar una 
TRR en pacientes con AKI.

En un interesante artículo de Bagshaw et al., se hace una propuesta más 
dinámica en forma de algoritmo, que quizás refleja más la situación real del 
clínico a la hora de enfrentarse a la decisión de iniciar una TRR. 
–	 Para las categorías RIFLE-F o AKIN-III y/o deterioro rápido de la fun-

ción renal, consideran iniciar la TRR ante la ausencia de respuesta a la 
terapia inicial (optimizar volumen y gasto cardiaco, evitar nefrotóxicos 
e hipertensión intrabdominal). 

–	 Para las categorías RIFLE-R o I y AKIN I/II (casos leves / moderados) 
la decisión es multifactorial (raramente por una indicación única) y de-
ben tenerse en cuenta factores como: objetivos terapéuticos, diagnóstico 
primario, severidad de la enfermedad, reserva funcional renal basal, y 
necesidad de anticiparnos a posibles complicaciones en presencia AKI.
Diagnósticos primarios asociados con alto catabolismo (sepsis, quemado, 

trauma mayor) o aquellos capaces de suponer considerables demandas para el 
riñón (hemorragia gastrointestinal, rabdomiolisis) pueden condicionar un ini-
cio más precoz. Cambios agudos y/o rápidos en el estado clínico (progresión 
de AKI), la probabilidad de recuperación renal, la velocidad de progresión de 
la enfermedad de base y medidas adicionales como la FO, oliguria relativa 
(diuresis presente pero insuficiente para prevenir FO) y la evolución de la 
disfunción de otros órganos diferentes al riñón, deben ayudarnos a tomar la 
decisión de TRR en estos casos.

Algunas intervenciones pueden resultar en acumulo de urea, de fluidos 
o una acidemia significativa y poner a un riñón “comprometido” en una 
situación de demanda excesiva.

El uso de corticoides en situación de sepsis grave/shock puede agravar 
el catabolismo y la azoemia, condicionando el inicio de una TRR ante un 
AKI leve/moderado.

El concepto de terapia precoz dirigida en la sepsis tiene un componente 
clave que es la administración de fluidos hasta alcanzar objetivos terapéuticos; 
la coexistencia o evolución rápida de AKI resulta en un peor aclaramiento 
de agua libre y solutos contribuyendo al acumulo de fluidos, y a una acide-
mia metabólica (especialmente con soluciones ricas en cloro). La utilización 
de diuréticos puede ser un adyuvante para el manejo de fluidos pero en el 
paciente con AKI no se debe diferir el inicio de TRR. Existen estudios que 
ponen de manifiesto que el uso de diuréticos en estas situaciones se asocia 
con un incremento de mortalidad y de no recuperación de función renal, que 
puede estar condicionado por diferir el inicio de la TRR.

En pacientes con SDRA y ventilación protectora puede desarrollarse 
acidemia en relación con la hipercapnia permisiva; la coexistencia de AKI 
puede empeorar la capacidad de generar bicarbonato, y una TRR puede ser 
beneficiosa antes de desarrollar una acidemia severa, empeorar el SDRA y/o 
sufrir sobrecarga de volumen.

Las recomendaciones de la KDIGO acerca del momento de iniciar la 
TRR serían:
1.	 Iniciar urgentemente cuando las alteraciones en los fluidos, el equilibrio 

acido base o los electrolitos, comprometen la vida del paciente (sin es-
pecificar grado de la recomendación).

2.	 Fuera de los casos previos, considerar el “contexto del paciente”, la 
existencia de condiciones que pueden verse modificadas con la TRR y las 
tendencias, más que un valor umbral de BUN o creatinina (sin especificar 
grado de la recomendación).
Estas recomendaciones son también aplicables en pediatría, en especial lo 

referente a FO, aunque aun no hay estudios que demuestren que la prevención 
de dicha sobrecarga mediante TRR mejore el pronóstico de estos pacientes.

DOSIFICACIÓN
Las siglas TRR identifican cualquier forma de purificación de la sangre 

(extracorpórea o intracorpórea). Durante el curso de AKI en el paciente 
crítico, la perdida de la homeostasis renal (manejo del pH, electrolitos, nitró-
geno y líquidos) debe ser reemplazada, y esto que parece tan simple supone: 
prescripción (y administración), esquema adecuado (continuo o intermitente), 
dosis, momento adecuado para iniciar (precoz o tardía) material óptimo 
(máquina, acceso vascular y membrana) y decidir cuando finalizar.

Para poder comparar intensidades de dosis, uno debe poder medir de 
algún modo “cuanto purifica la sangre”; tradicionalmente se ha utilizado 
el aclaramiento de urea como parámetro y se ha equiparado a la función 
renal endógena valorada por GFR. Si no se aplica predilución, en cualquier 
TRR continua el aclaramiento es aproximadamente igual al flujo total del 
dializado, o del filtrado (es decir, del flujo de efluente). Estas aproximaciones 
se han comparado con métodos más formales de medición, demostrando una 
buena correlación, y por tanto las dosis de tratamiento se cuantifican como 
flujo de efluente en ml/h o ml/kg/h.

El uso de predilución disminuye el aclaramiento en proporción al grado 
de dilución del plasma, y dado que esa dilución depende del flujo sanguíneo, 
del de reposición y del hematocrito, deben tenerse en cuenta estos factores 
para un cálculo correcto del aclaramiento.

Más importante aun es el “tiempo real” que está funcionando la TRR 
debido a la coagulación del filtro o la necesidad de traslado para interven-
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ciones radiológicas o quirúrgicas, que pueden influir en los objetivos de 
nuestra terapia.

Las moléculas de tamaño mayor y las unidas a proteínas plasmáticas, a 
diferencia de la urea, interactúan con la membrana, luego los cambios en el 
flujo de efluente pueden tener poco que ver con los cambios en el aclaramiento 
de las mismas. Es decir, que las mediciones de dosis en función del efluente, 
son reproducibles y convenientes, pero no miden todos los aspectos de la 
limpieza de sangre en TRR.

Dos estudios multicéntricos observacionales han documentado variacio-
nes amplias entre las dosis prescritas y las administradas; el estudio BEST 
recogió un rango intercuartil de dosis entre 15,3 -27,7 ml/kg/h y el DOREMI 
(DOse REsponse Multicentre International collaborative initiative) un rango 
intercuartil administrado de 22,1–33,9 ml/kg/h y prescrito de 27,3-42,9 ml/
kg/h. Teniendo en cuenta la implicación de las unidades participantes cabe 
pensar que en condiciones normales y/o en unidades menos interesadas, la 
variación puede ser más amplia. Parte de dicha variación se debía al uso de 
dosis estándar (sin tener en cuenta el peso de los pacientes) y en los casos 
en que se ha dosificado por peso, se han podido generar discrepancias en 
función del que se haya elegido.

Ha habido cuatro estudios unicéntricos (relativamente pequeños, con 
población muy heterogénea de pacientes y de modalidades de TRR) que 
investigaron la relación dosis-supervivencia en pacientes críticos. 
–	 El estudio de Ronco et al. randomiza 425 pacientes críticos con AKI 

usando HFVVC a dosis de 20, 35 o 45 ml/kg/h. La supervivencia a 15 
días después de retirar TRR fue mejor en los grupos de dosis intermedia 
y alta (58% y 57%) frente al de dosis baja (41%). 

–	 Saudan et al. randomizaron 206 pacientes con AKI a recibir HFVVC a 
25 ml/kg/h frente a HDFVVC con un flujo de diálisis de 15 ml/kg/h y una 
media de ultrafiltración de 25 ml/kg/h. La supervivencia a 90 días fue del 
34% y 59% respectivamente. Mientras que la terapia más intensa supuso 
una modalidad diferente, la evidencia sugiere que los aclaramientos de 
solutos en diálisis de alto flujo y HFVVC son bastante similares, así que 
este estudio se considera más en el sentido de incremento de dosis de 
tratamiento. 

–	 Los estudios de Bouman et al. y Tolwani et al. no pudieron demostrar 
un beneficio del incremento de dosis desde el punto de vista de la super-
vivencia o de la recuperación renal.
El estudio DOREMI aplicó TRR para AKI a 338 pacientes en UCI y la 

utilización de dosis >35 ml/kg/h no se asoció con mejoría en la supervivencia. 
Debido a estas discrepancias se han realizado dos estudios multicéntricos 

randomizados; el estudio ATN (Acute Renal Failure Trial Network) rando-
mizó a adultos críticos con AKI que requerían TRR a dos grupos: 
–	 alta intensidad: HDFVVC con predilución y dosis de efluente 35 ml/kg/h, 

o 6 sesiones de hemodiálisis intermitente (HDI) por semana, o diálisis 
diaria lenta de duración extendida (SLEDD) con 6 sesiones semanales.

–	 baja intensidad: HDFVVC con predilución y dosis de efluente 20 ml/
kg/h, o 3 HDI por semana, o 3 sesiones de SLEDD semanales.
Dadas las controversias para la comparación de dosis entre modalidades 

y el uso de HDI en un porcentaje significativo de pacientes, algunos autores 
críticos con el estudio consideran que el ATN se podría considerar un estudio 
de maximización de dosis dentro de la practica actual de los centros de USA, 
más que un estudio directo dosis-respuesta. 

El estudio RENAL (Randomized Evaluation of Normal versus Augmen-
ted Level) randomiza a 1508 adultos críticos que cumplían criterios para 
inicio de TRR:
–	 HDFVVC con post dilución y flujo de efluente de 40 ml/kg/h.
–	 HDFVVC con post dilución y flujo de efluente de 25 ml/kg/h.

Todos reciben terapias continuas como modo de inicio (un 7% reciben 
HDI tardíamente en la UCI y en proporción similar a los dependientes de 
diálisis para el día 90). Este estudio se considera un estudio más real de 
dosis-respuesta.

En ambos estudios no se pudo detectar reducción de mortalidad aso-
ciada a la terapia más intensiva; tampoco se pudieron observar diferencias 
en subgrupos específicos de pacientes como los sépticos o los dependientes 
de vasopresores. Un incremento de dosis >25 ml/kg/h no es beneficioso para 

la población general de pacientes críticos con AKI. Ambos demostraron una 
variación del 10-15% entre la dosis prescrita y la administrada.

Después de estos estudios se concluyó que la relación dosis-supervivencia 
tiene un plateau entre 20-40 ml/kg/h y que dosis más bajas o más altas, pueden 
tener un impacto negativo en cuanto al pronóstico.

Se puede especular acerca de que pacientes individuales se podrían be-
neficiar de dosis diferentes; sin embargo tanto en ATN como en RENAL 
no hubo sugerencias de que ningún subgrupo se beneficiase, indicando que 
la identificación de tales subgrupos puede ser complicada. Deja abierta la 
posibilidad de que diferentes objetivos de dosis puedan ser apropiados para 
diferentes estadios de enfermedad.

Varias revisiones sistemáticas y metanálisis (Zhongheng et al, Van Wert 
et al y Jun et al.) aportan evidencia de que el incremento en la dosis de TRR 
continua no es suficiente para mejorar la supervivencia o la recuperación 
funcional renal del crítico con AKI.

La ausencia de beneficio con dosis > 25 ml/kg/h no debe interpretarse 
como que la dosis no es importante y que las dosis bajas son suficientes. 

Las recomendaciones de la KDIGO en cuanto a la dosis de las TRR 
en AKI son:
1.	 La dosis de TRR a administrar, debe ser prescrita antes de cada sesión (sin 

especificar el grado de la recomendación). Se recomienda hacer valoracio-
nes frecuentes de la dosis real administrada, para ajustar la prescripción 
(grado 1B).

2.	 Se debe prescribir la TRR con el objetivo de alcanzar el balance de líqui-
dos, electrolitos, solutos y equilibrio acido-base necesario para cubrir las 
necesidades del paciente (sin especificar el grado de la recomendación).

3.	 Se recomienda un flujo de efluente de 20-25 ml/kg/h para TRR continuas 
en AKI (grado 1A). Esto requiere una prescripción algo mayor (sin es-
pecificar el grado de la recomendación) en el rango de 25-30 ml/kg/h y 
minimizar las interrupciones.
En el apartado de dosificación, la KDIGO no hace referencia a conside-

raciones específicas pediátricas (como si lo hace en lo referente al momento 
de iniciar, la modalidad y el momento de finalizar dichas TRR).

BALANCE HÍDRICO
En todos los estudios la asociación entre FO y peor pronóstico es inde-

pendiente de la gravedad de la enfermedad, sugiriendo que contribuye a la 
patogénesis del SDMO y que no es solo un marcador de enfermedad grave. 

En pacientes con lesión pulmonar aguda, las estrategias conservadoras 
en la administración de líquidos han mostrado mejores resultados que las 
más liberales; se ha demostrado una relación negativa entre FO y pronóstico.

Payen et al. confirman la relación con datos extraídos del estudio SOAP 
(Sepsis Occurrence in Acutelly Ill Patients ); un 36% desarrollan AKI con 
una mortalidad a 60 días del 36% frente al 16% de los que no desarrollan 
AKI. La oliguria (<500 ml/día), la necesidad de TRR, la FO y el inicio tardío 
de TRR (>2dias desde admisión a UCI) se asociaron con peores pronósticos. 
Entre los 1120 sépticos con AKI que sobreviven, el balance diario medio fue 
de 0,15 +/-1,06 litros/24h frente a 0,98 +/-1,5 litros/24h en los no supervi-
vientes (p<0,001) y el análisis multivariante demostró que el balance positivo 
diario medio, fue un factor independiente de mortalidad: 1 lit de FO / 24h 
incrementaba el riesgo en un 20%.

Un estudio del grupo PICARD establece una relación entre mortalidad 
y FO en adultos críticos con AKI. La FO se estimó mediante la formula de 
Goldstein (no validada prospectivamente en adultos); las mediciones se reco-
gieron desde tres días antes de la consulta al nefrólogo y hasta el momento 
del alta. Los pacientes con FO>10% cuando se diagnostica AKI son más 
graves en cuanto a que tienen mayores escores SOFA y APACHE III, más 
SDMO, mayor dependencia de ventilación mecánica y mayor porcentaje de 
pacientes sépticos. 

En cuanto al efecto de la FO sobre la supervivencia de los pacientes con 
TRR o tratamiento conservador: 
–	 para los dializados (HDI o TRR continua) la supervivencia era mejor si 

la FO <10%.
–	 para los no dializados, una mayor FO al diagnóstico de AKI se correla-

cionó con menor supervivencia.
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–	 los pacientes que alcanzan balance negativo tienen una mortalidad a 60 
días menor que los que tienen balance positivo; dentro de cada rango de 
balance la mortalidad de los dializados fue mayor que la de no dializa-
dos, sugiriendo una mayor severidad del grupo dializado y una relación 
dosis-efecto.

–	 la duración en el tiempo de la “FO durante la TRR” también determina 
la mortalidad; cuando el porcentaje de días de TRR en situación de FO 
pasa del 0% al 100%, se incrementa la mortalidad del 18% al 62%.
También demostraron un mejor manejo del balance del paciente que 

requiere grandes volúmenes con técnicas continuas, y que la cantidad de 
FO durante AKI influye en la recuperación renal; los pacientes con FO en el 
momento de su máxima creatinina tenían menos probabilidad de recuperación 
renal frente a los que no tenían FO en ese momento.

En un intento de mostrar el impacto de FO en el pronóstico del paciente 
crítico y de cara a aportar luz a ese “contexto” que puede condicionar el 
inicio precoz de una TRR, presentamos una cohorte de 80 pacientes con 
ventilación mecánica >24h de la que se han excluido los pacientes que re-
ciben TRR y los cardiópatas. Tras hacer una corrección de la gravedad 
mediante PELOD demuestran que el incremento de FO se correlaciona con: 
peor índice de oxigenación (IO), mayor estancia en UCIP y hospitalaria, y 
más tiempo de ventilación mecánica. Dicha correlación fue estadísticamente 
más significativa con FO ≥15%. En cuanto a la supervivencia, a pesar de que 
los valores de FO fueron más altos entre los no supervivientes, no se llego 
a alcanzar significación estadística. Sugieren que este podría ser un valor 
umbral para implementar otras medidas terapéuticas y mejorar el pronóstico 
de nuestros pacientes.

En los estudios pediátricos de AKI se observa un incremento de morbi-
mortalidad a partir de FO 10-20% antes de iniciar TRR. El estudio de 
Arikan et al. ofrece una razón fisiológica que permite usar FO como guía 
para iniciar una TRR independientemente de la existencia de AKI o de un 
manejo de fluidos conservador.

Un problema constatado en estos estudios es que el balance de entradas 
y salidas puede estar influenciado por errores de registro; debido a la condi-
ción crítica de nuestros pacientes, las tendencias de peso (como estimación 
del balance) no siempre son posibles o fáciles de hacer. Un método potencial 
para el futuro sería la medición de la bioimpedancia eléctrica (como reflejo 
de variación de peso) cuando sea validada en niños.

El objetivo precoz de alcanzar una perfusión adecuada a través de una 
resucitación liberal de fluidos, debe virar hacia mantener la euvolemia una 
vez que se ha alcanzado la estabilidad hemodinámica. 

En nuestra práctica diaria debemos incluir la valoración del balance de 
líquidos como un signo vital más y/o un biomarcador de riesgo.
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OBJETIVOS
Los objetivos de esta ponencia son:

–	 Presentar el protocolo de administración de citrato para la anticoagu-
lación regional del circuito en las técnicas de depuración extrarrenal 
continuas que hemos desarrollado en la unidad.

–	 Exponer la evaluación de los resultados clínicos iniciales. 
–	 Discutir las ventajas y desventajas del método y el papel que este sistema 

de anticoagulación puede tener en las unidades de cuidados intensivos 
de nuestro país.

INTRODUCCIÓN
Las técnicas de depuración extrarrenal continua (TDEC) son el método 

de tratamiento más utilizado en los niños en estado crítico con fracaso renal 
agudo. El éxito de estas técnicas está directamente relacionado con el tiempo 
durante el cual mantenemos en funcionamiento el circuito debido a que, la 
complicación más frecuente de estas técnicas, es la coagulación precoz del 
filtro. Esta coagulación supone una importante pérdida de sangre del paciente, 
deperdicio de material, de tiempo de trabajo de enfermería y de horas de 
tratamiento. La coagulación de los sistemas de hemodiafiltración se inicia 
como consecuencia de la activación de la vía intrínseca de la coagulación al 
establecerse el contacto entre la sangre y las membranas del sistema. Igual-
mente, la activación de distintos factores tisulares, leucocitos, citoquinas y 
plaquetas, el éstasis de la sangre y las alteraciones en su flujo y el contacto de 
la sangre con el aire en las distintas superficies de medida de presiones van a 
intervenir en dicha activación. En el mantenimiento de un sistema en el que 
la sangre entra en contacto con un circuito extracorpóreo, la anticoagulación 
es fundamental. La elección del mejor sistema para mantener el circuito de 
hemodiafiltración anticoagulado, debe de tener en cuenta el riesgo de apari-
ción de complicaciones hemorrágicas en los pacientes.

ELECCIÓN DE ANTICOAGULANTE
El anticoagulante ideal debería ser de fácil disponibilidad, tener una 

administración protocolizada, ser seguro, fácil de monitorizar y ocasionar 
los mínimos efectos secundarios posibles. Se han descrito varios métodos 
anticoagulantes para las técnicas de reemplazo renal. La heparina no frac-
cionada es el anticoagulante más utilizado. Recientemente las heparinas 
de bajo peso molecular también han demostrado ser eficaces y seguras, 
aunque su uso no está estandarizado, ya que es complicado titular la dosis 
correcta al no disponerse de determinación de la actividad contra el factor 
X activado (anti-Xa) en los laboratorios de urgencias. En los pacientes 
críticos en los cuales la anticoagulación sistémica está contraindicada se 
ha propuesto la anticoagulación regional con citrato. Esta se ha asociado 
con una menor incidencia de sangrado que la heparina y el algunos estu-

dios se ha demostrado una mayor prolongación de la vida media de los 
filtros como veremos más adelante. Sin embargo, a pesar de estas posibles 
ventajas, en Europa la anticoagulación con citrato en niños todavía no 
se ha generalizado y no existe ninguna publicación sobre su uso en niños 
en nuestro país. 

MECANISMO DE ACCIÓN DEL CITRATO
El citrato actúa inactivando el calcio 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. Es una anti-
coagulación 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. El calcio iónico 
vuelve a los valores normales por tres mecanismos: porque la molécula de 
citrato es pequeña y pasa a través del filtro por ultrafiltración y diálisis; porque 
su efecto se neutraliza por la administración de calcio intravenoso después 
del filtro, y porque el citrato restante se diluye al mezclarse con la sangre y 
es rápidamente metabolizado por el hígado. 

PROTOCOLO DE ADMINISTRACIÓN DE CITRATO
Para la realización de anticoagulación con citrato se necesita un líquido 

con citrato que se administra al inicio del circuito (Fig. 1) y líquidos especí-
ficos de reposición y diálisis que no contengan calcio, para no antagonizar el 
efecto del citrato en el circuito. Al preparado comercial de citrato puede ser 
necesario añadirle glucosa, fosfato, magnesio y bicarbonato. El control de 
la anticoagulación del circuito y por tanto 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. Para neutralizar el efecto del citrato y evitar la an-
ticoagulación del paciente se administra una perfusión de calcio intravenosa. 
En nuestro protocolo se administra gluconato cálcico 10% diluido al medio 
con fisiológico en otra vía central o en la línea de retorno de la sangre al 
paciente (Fig. 1). La perfusión de calcio se ajustará para mantener un calcio 
iónico del paciente normal entre 1-1,4 mmol/L. El monitor de depuración 
empleado en nuestra unidad [PrismaflexR (Hospal, Hospal, Lyon, France)], 
tiene una línea y una bomba específica para realizar la administración de 
citrato, lo que facilita la administración. En otros monitores se tendrá que 
conectar una llave de tres pasos en la línea de entrada para administrar el 
citrato con una bomba independiente. Por otra parte el monitor Prismaflex 
permite programar la dosis de citrato a administrar y automáticamente re-
gula el flujo de la bomba de citrato para alcanzar esa dosis si se modifica la 
programación del flujo de sangre.

Monitorización 
Es preciso realizar controles frecuentes al inicio de pH, HCO3 y calcio 

iónico del paciente y de calcio iónico postfiltro. Nosotros los realizamos 
horariamente durante las primeras cuatro horas y posteriormente por turno.
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Complicaciones
Las principales complicaciones del citrato son las alteraciones del equi-

librio ácido-base y del calcio. Se puede producir alcalosis metabólica por 
transformación del citrato en bicarbonato en el hígado y músculo ó acidosis 
metabólica por acumulación de citrato en pacientes con alteración grave de 
la función hepática o rabdomiolisis. También puede aparecer hipocalcemia 
por insuficiente reposición del calcio quelado por el citrato, o hipercalcemia 
por mantenimiento de la infusión continua de calcio de forma inadvertida 
tras haber suspendido la anticoagulación con citrato. 

Implantación del sistema
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.

Inicialmente los pacientes que presentaban alto riesgo de sangrado y/o 
coagulación precoz del circuito fueron cambiados a anticoagulación con 
citrato y posteriormente se estableció en la unidad que todos los circuitos de 
los pacientes con TDEC sin contraindicaciones para citrato (sin insuficencia 
hepática ni rabdomiolisis) serían anticoagulados con el mismo. 

RESULTADOS DEL USO DEL CITRATO UCIP HGUGM 
Se realizó un estudio observacional prospectivo que incluyó los 12 pacien-

tes críticos que precisaron TDEC utilizando anticoagulación con citrato entre 
enero 2011 y febrero 2013. Inicialmente sólo disponíamos de citrato en una 
concentración de 12 mmol/L que se usó en los primeros cuatro pacientes y 
posteriormente se comercializó el citrato en una concentración de 18 mmol/L, 
que es el que utilizamos actualmente. De los doce pacientes analizados, diez 
estaban en el postoperatorio de cirugía cardiaca y por tanto, presentaban 
un alto riesgo de sangrado. Observamos que la dosis mediana de citrato que 
precisaron fue menor que la publicada en estudios de adultos [2,59 mmol/L 
(RIQ 1,97-2,87)] pero con unos flujos elevados, sobre todo con la concentra-
ción inicial [mediana de flujo de 67 ml/kg/h (concentración 12 mmol/L) y de 
28,11 ml/kg/h (concentración de 18 mmol/L)]. La dosis total de tratamiento 
que recibieron de mediana los pacientes de citrato (sumando el flujo de citrato 
+ el flujo de sustitución postfiltro + flujo de diálisis+ efluente) fue de 69 ml/
kg/h (RIQ 52-85). También observamos que la mediana de dosis de calcio 
administrada fue de hasta 0,216 mEq/kg/h en los menores de 12 kg y de 0,139 

mEq/kg/h en los >12 kg. Estas dosis son mucho más elevadas de las que se 
publican en adultos y el protocolo tuvo que ser modificado para adecuarnos 
a esas necesidades. Tras este cambio, una mediana de sólo 2 ajustes en la 
perfusión de calcio (habitualmente en las primeras horas) fueron necesarios. 
Inicialmente administramos el calcio en el retorno del circuito en 8 pacientes 
pero observamos un aumento de la incidencia de malfunción de los mismos 
por lo que actualmente, si el paciente tiene otra vía central, se administra por 
ella. La mediana de duración de los circuitos fue de 57,8 horas (RIQ 44,8-82,7 
horas) significativamente mayor que la previamente observada con heparina 
(estudio previo de la unidad; vida media del circuito de 31 horas). También 
observamos un mejor mantenimiento de las cifras de plaquetas y mejoría del 
sangrado en los pacientes que fueron cambiados a citrato por este motivo. En 
cuanto a las complicaciones, se desarrolló una alcalosis metabólica leve en el 
66,6% de los pacientes correlacionada con la dosis de citrato aplicada (Coef. 
Corr 0,665, p 0,036). También se precisaron modificaciones en los líquidos 
por hipocloremia (54,5% de los pacientes) e hipomagnesemia (36,4% de 
los pacientes). No se produjo ningún caso de hipocalcemia ni hipercalcemia 
relevante ni ningún caso de intoxicación por citrato.

PUBLICACIONES: VENTAJAS, DESVENTAJAS Y COMPLICACIONES
Se han publicado seis estudios aleatorizados que comparan citrato con 

heparina todos ellos en adultos y algunos estudios observacionales, todavía 
pocos, en pediatría. Los estudios aleatorizados se realizan sobre pacientes 
sin aumento del riesgo de sangrado (por razones éticas). Los estudios tienen 
tamaños muestrales pequeños y solo dos tienen más de cien pacientes. 

Disminuir el riesgo de sangrado: no anticoagular al paciente
En los pacientes con alto riesgo de sangrado resulta una importante ven-

taja que la anticoagulación se limite al circuito y evitar la del paciente. De los 
seis estudios aleatorizados publicados en un estudio no hubo sangrado pero 
en los otros cinco estudios, todos presentaron menor incidencia de sangrado 
en el grupo de citrato (a pesar de que los estudios se hacen en pacientes sin 
sangrado al inicio como hemos comentado). 

Evitar el uso de heparina 
La anticoagulación del circuito con heparina aunque pretende ser baja y 

sólo para el circuito produce anticoagulación sistémica y puede aumentar el 
riesgo de hemorragia en algunos pacientes. Además la heparina puede produ-
cir trombocitopenia por desarrollo de complejos IgG4-heparina, que se unen 
a las plaquetas activadas causando coagulación del filtro y del acceso vascular. 

Prolongación de la duración de los filtros
Otra ventaja del citrato es la prolongación de la duración de los filtros. 

En nuestro estudio previo la vida media de los filtros utilizados en TDEC 
con anticoagulación con heparina fue de 31 horas. De los seis estudios alea-
torizados publicados en adultos, tres encontraron una mayor duración de 
los filtros anticoagulados con citrato con una diferencia media de 23 horas 
(IC 95% 0,45-45,61). 

Complicaciones metabólicas
El citrato tiene una mayor incidencia de alcalosis metabólica y la hi-

pocalcemia ocurre más frecuentemente en el grupo de citrato pero estas 
complicaciones fueron resueltas con facilidad. 

CONCLUSIONES
Concluimos que la utilización del citrato puede ser una alternativa útil 

para la anticoagulación de las TDEC en niños críticos. El protocolo utilizado 
es sencillo pero debe adaptarse al monitor de depuración y la solución de 
citrato utilizada. 
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FIGURA 1. Esquema de la técnica de depuración extrarrenal continua con 
administración de citrato.
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La parada cardíaca en niños es una situación poco frecuente, pero con 
una mortalidad que continúa siendo muy alta. La parada cardiorrespiratoria 
ocurre en 7 de cada 1.000 niños ingresados en EEUU. La supervivencia al 
año de los pacientes que sufren una parada en nuestras unidades de cuidados 
intensivos pediátricos, es aproximadamente del 34%, siendo el pronóstico 
neurológico de los supervivientes bueno en un 85% de los casos. Sin embar-
go, cuando el origen de la parada es cardíaco, esta supervivencia disminuye 
todavía más, siendo al año de la RCP del 29% (supervivencia del 60% cuando 
el origen de la parada es respiratorio)(1,2). Cuando la parada se produce fuera 
del hospital, la supervivencia baja hasta un 3-10% según la series.

En 2010 se publican las nuevas recomendaciones para la resucitación 
pediátrica básica y avanzada llevadas a cabo por la AHA (American Heart 
Association), el European Resucitation Council y el ILCOR (International 
Liaison Committee Resucitation). Estas nuevas recomendaciones hacen én-
fasis en la importancia de la ventilación en la RCP pediátrica, el uso de la 
capnografía durante la RCP y sobre todo, en la importancia de la calidad de 
la RCP, con compresiones que han de ser efectivas y minimizando las inte-
rrupciones entre ellas. En este documento de consenso, también se abordan 
recomendaciones dentro de la RCP avanzada de especial importancia en el 
paciente cardiovascular, y se cuestiona el nivel de evidencia y las lagunas de 
conocimiento actuales sobre algunas de ellas. 

E-RCP (RESUCITACION CARDIOPULMONAR CON ECMO)
La supervivencia de los niños que sufren una parada intrahospitalaria 

refractaria a maniobras de RCP convencional es muy mala, con unas tasas 
de recuperación del pulso espontáneo en aproximadamente 43-67%, pero 
con una supervivencia al alta que cae hasta el 10-27%(3). Además, si los pa-
cientes han recibido una RCP convencional prolongada (>30 min), las cifras 
de supervivencia son aún menores, con una mortalidad cercana al 100%. 

El uso de la circulación con membrana extracorpórea (ECMO) en pa-
rada (E-RCP) como rescate en estos pacientes ha aumentado a lo largo de 
estos últimos años, sobre todo desde las recomendaciones de 2005, con una 
supervivencia que varía entre 33-71% según las series. Las tasas de super-
vivencia obtenidas son similares a la asistencia con ECMO cardíaco según 
los últimos datos de la ELSO (Extracorporeal Life Support organization) 
(ECMO cardíaco neonatal: 39% vs E-RCP neonatal: 38%,ECMO cardíaco 
pediátrico: 48% vs E-RCP pediátrico: 49%)(4).

La E-RCP tiene como finalidad mantener la oxigenación y circulación, 
permitiendo una situación de “descanso” miocárdico, respiratorio y metabó-
lico, en pacientes con enfermedades cardíacas potencialmente reversibles o en 
aquellos candidatos a trasplante cardíaco. Para poder realizar una E-RCP, los 
hospitales tienen que contar con equipos entrenados y de rápida respuesta.

Los criterios de inclusión en E-RCP son: parada presenciada, inicio de 
RCP avanzada rápido, no recuperación de la función cardíaca tras 20 min 
de RCP y ausencia de contraindicación de ECMO (daño neurológico grave 

e irreversible, FMO, enfermedad de base irreversible, RNPT<32s y rechazo 
paterno a una asistencia extracorpórea)(5). 

De acuerdo a la evidencia actual los pacientes con una enfermedad car-
díaca de base, congénita o adquirida, tienen una mayor supervivencia tras 
E-RCP que los pacientes con patologías no cardíacas, llegando a ser del 48% 
hasta el 73% en algunas series. En un estudio reciente, Kane et al. describen 
una serie de 172 pacientes cardiópatas que recibieron E-RCP con una super-
vivencia global al alta del 51% y una supervivencia a los 5 años del 41%(6).

Dentro de los subgrupos de cardiopatías, los que presentan una mayor 
supervivencia tras la E-RCP son las miocardiopatías (61-89% según la series) 
y los pacientes no post-quirúrgicos (71% supervivencia vs 46% en los que 
han recibido cirugía)(7). Existe controversia en la literatura acerca de la su-
pervivencia de los pacientes con ventrículos únicos que reciben E-RCP. Wolf 
et al.(8) encuentran una menor supervivencia en los pacientes con ventrículo 
único que en aquellos con cardiopatías con fisiología biventricular (39% 
vs 69%; p< 0,01), pero siendo el pronóstico de los pacientes con fisiología 
de ventrículo único similar al del resto de los pacientes postquirúrgicos. En 
cambio, Kane et al. muestran una supervivencia similar entre los pacientes con 
fisiologías de ventrículo único vs corazón biventricular (51% vs 48% respec-
tivamente). El subgrupo de pacientes con ventrículo único con anastomosis 
cavo-pulmonares, Glenn o Fontan, presenta una mortalidad más alta, con una 
supervivencia tras ECMO de entre el 30-44%, con tendencia a sufrir daños 
neurológicos graves de forma más frecuente que los pacientes con ventrículos 
únicos con shunt. Las razones por las que este subgrupo presenta una mayor 
mortalidad pueden ser una mayor dificultad en la canulación y la inefectividad 
de la RCP por el aumento de la presión intratorácica con las compresiones 
que dificulta el flujo pulmonar y aumenta la presión venosa sistémica. El 17% 
de los supervivientes de E-RCP precisa un trasplante cardíaco. El pronóstico 
neurológico al alta de los pacientes que han recibido E-RCP es favorable en 
un 40-79% de los supervivientes según la series. 

Quizás estos mejores resultados en pacientes con cardiopatías, son debi-
dos a que éstos tienen una reserva cardiopulmonar disminuida y, por tanto, 
más riesgo de sufrir una parada en situaciones de hipoperfusión coronaria o 
insuficiencia respiratoria. Estos pacientes podrían presentar menos disfunción 
multiorgánica en el momento de la parada, siendo ésta la causa de que tengan 
una mayor supervivencia tras E-RCP. También se ha registrado una mayor 
supervivencia en los pacientes sin pulso que presentaban FV o TV (37% 
de las paradas) que en los pacientes con asistolia o AESP (supervivencia de 
54 vs 34%). En cambio, presentan un mayor riesgo de mortalidad aquellos 
pacientes con presencia de insuficiencia renal previa a la parada, la adminis-
tración de bicarbonato durante la RCP, acidosis metabólica y lactato >13 
mmol/L inicial tras ECMO, duración de la ECMO > 48 horas y aquellos 
con complicaciones neurológicas(6). Datos casi todos relacionados con la 
existencia de una inadecuada entrega de oxígeno, hipoxia tisular sistémica 
e isquemia que se exacerba durante la situación de bajo gasto de la parada 
cardiorrespiratoria.

No se han demostrado en cambio diferencias de supervivencia en rela-
ción al tipo de canulación de la ECMO, central o periférica, la existencia de 
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monitorización invasiva en el momento de la parada, el tipo de ritmo inicial, 
o entre los pacientes sin pulso o aquéllos que nunca lo perdieron.

Las cuestiones planteadas sobre la E-RCP en las recomendaciones de 
2010 son varias: 

A) ¿Existe una duración de RCP que contraindique E-RCP? 
No está claro si la supervivencia y el pronóstico neurológico de los 

pacientes sometidos a E-RCP depende de la duración de la resucitación 
durante la parada. En el estudio realizado por Raymond et al. pese a encon-
trar una duración media de RCP menor en los supervivientes (46 minutos 
vs 54 min en los fallecidos), esto no se relacionaba con una mejoría en la 
supervivencia. De hecho, en este estudio el grupo de pacientes que habían 
recibido una RCP>90 min: el 71%(5/7) tenían un pronóstico neurológico 
bueno (PCPC <2). Este hecho se repite en estudios posteriores; en una 
reciente revisión realizada por Joffe et al.(9), la duración de la RCP previa 
a la canulación del ECMO no era predictor de supervivencia en 9 estudios 
pediátricos revisados. En cambio, Chang et al.(10) en un estudio de E-RCP 
en adultos con parada intrahospitalaria detecta una mayor supervivencia 
si RCP <60min antes de E-RCP. En estudios recientes(6,11), se evidencia en 
los últimos años, sobre todo desde 2005, un descenso de la duración de la 
RCP hasta la ECMO, a pesar de lo cual la supervivencia no ha aumenta-
do. Esto puede deberse a que la supervivencia esté más relacionada con la 
selección de los pacientes adecuados y con la calidad de la RCP que con su 
duración. Por tanto, en la actualidad no existe una duración de RCP que 
contraindique la entrada en ECMO siempre que el paciente cumpla con 
los criterios de inclusión.

B) ¿Cuál es el pronóstico neurológico a largo plazo?
El daño neurológico es una complicación conocida de los pacientes en 

ECMO. Estudios basados en el registro de la ELSO han utilizado la incidencia 
de muerte encefálica, infarto o hemorragia para definir la frecuencia de daño 
del sistema nervioso central (22%), pero la falta de valoración funcional y 
de seguimiento a largo plazo es evidente.

En numerosos estudios de E-RCP pediátrica existe una falta de recogida 
de datos de la situación neurológica y adaptativa detallada de los pacientes 
y no existe ningún estudio de factores relacionados con un mejor pronóstico 
neurológico. Existen 10 estudios en los que se recoge el PCPC (pediatric 
cerebral performance category) siendo la puntuaciones de este test como 
siguen: 6 muerte; 5 coma o estado vegetativo; 4 discapacidad grave; 3 disca-
pacidad moderada, 2 discapacidad leve y 1 normal. En el estudio realizado 
por Kane et al. se describe un pronóstico neurológico de los supervivientes 
de E-RCP bueno, con un PCPC <2 en el 79%, similar entre los pacientes 
con ventrículo único o con circulación biventricular (71% vs 77%). Entre 
los pacientes supervivientes de E-RCP con derivación cavo-pulmonar hasta 
un 57% tenían daños neurológicos moderados o graves.

En la actualidad no existen estudios con seguimiento a largo plazo de 
los pacientes sometidos a E-RCP.

ECOCARDIOGRAFÍA
El valor de la ecocardiografía dirigida como una herramienta más de 

diagnóstico a tiempo real durante la parada cardíaca es reconocido en la 
últimas recomendaciones de la ERC de 2010. El uso de los ultrasonidos 
integrado en los protocolos de actuación de la reanimación cardiopulmonar 
avanzada podría por tanto, ayudarnos en el diagnóstico y tratamiento de las 
causas potencialmente reversibles en situaciones de asistolia o AESP, ritmos 
más frecuentes en la PCR pediátrica. Además, nos daría información sobre 
la presencia o ausencia de actividad cardíaca en PCR. Especial importancia 
adquiere la evaluación ecocardiográfica en el paciente cardiópata y tras la ci-
rugía cardíaca en los que es necesario descartar causas reversibles de la parada 
antes de la realización de una re-esternotomía de urgencia. Las limitaciones 
actuales para su uso son las ventanas o planos que pueden ser utilizados y el 
tiempo disponible para la adquisición de las imágenes. Para poder integrar 
el uso de los ultrasonidos en los algoritmos de RCP, la exploración debe ser 
realizada por personal entrenado en su manejo, ya que, para no interferir con 
la resucitación y minimizar el tiempo sin compresiones torácicas, se deben 
obtener imágenes en los 10 segundos empleados para la comprobación del 
ritmo durante la RCP avanzada.

Existen numerosos protocolos utilizados en adultos del uso de la eco-
cardiografía en la RCP avanzada comparables al algoritmo FAST (Focused 
Assesment with Sonography for Trauma) utilizado en la resucitación del 
paciente politraumatizado. Algunos de ellos son: C.A.U.S.E. (cardiac arrest 
ultrasound exam), PEA, EGLS (ecocardiography guided life support), FEEL 
protocol (focused ecocardiographic evaluation in life support),…(12,13). Todos 
estos protocolos combinan el estudio de los mismos elementos ecográficos: 
ecocardiografía, ecografía torácica y, algunos abdominal, pero dándoles dis-
tinta prioridad en la secuencia del examen. Actualmente, ninguno de ellos 
ha demostrado un beneficio en la supervivencia.

Se suelen utilizar varios planos ecográficos dirigidos: el óptimo y más ha-
bitual es un plano subxifoideo cardíaco, o 4 cámaras subcostal, visualizando 
primero si existe derrame pericárdico, movimiento de la pared ventricular 
(VWM), evaluando la contractilidad de VI, si existe dilatación del VD, y el 
calibre y la colapsabilidad de la vena cava inferior (VCI). Así, este estudio 
está dirigido a descartar situaciones de taponamiento cardíaco, TEP masivo 
e hipovolemia (Figs. 1 y 2). En el protocolo FEEL, por ejemplo, tras cinco 
ciclos de RCP, durante la comprobación del ritmo en 10 segundos, se realiza 
la ecocardiografía en plano subcostal y se graban las imágenes que se analizan 
tras el reinicio de la RCP. Si en 10 segundos no hemos conseguido imágenes 
adecuadas, continuaremos la RCP avanzada 2 minutos y en la siguiente 
comprobación del ritmo utilizaremos un plano paraesternal largo o un plano 
apical. Posteriormente se evalúa el tórax, en la línea medioclavicular en 2º-

Figura 2. Imagen ecográfica subcostal: dilatación VD, dilatación anillo 
pulmonar. TEP.

Figura 1. Imagen ecográfica subcostal: derrame pericárdico.
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5º espacio intercostal donde se valorará la existencia de deslizamiento entre 
las pleuras y de líneas B en el pulmón; ya que su presencia descartaría un 
neumotórax a tensión (Fig. 3).

Las cuestiones planteadas sobre la Eco-RCP en las recomendaciones de 
2010 son varias: 

A) ¿Se puede realizar la ecocardiografía sin interrupción significativa del 
masaje cardíaco?

En un estudio pediátrico, Tsung et al, concluyen que la ecocardiografía 
dirigida en la RCP avanzada pediátrica es factible y simplifica el diagnós-
tico de parada cardíaca, ya que correlaciona la movilidad ventricular con 
la presencia o ausencia de pulso. Los autores proponen que se puede hacer 
una reevaluación ecocardiográfica cada vez que se compruebe el ritmo, para 
valorar la respuesta miocárdica a las intervenciones de la resucitación. Así 
mismo, defienden que la ultrasonografía durante la RCP puede ayudar al 
diagnóstico y la toma de decisiones.

Durante la reanimación cardiopulmonar avanzada, sólo se debe realizar 
la evaluación ecográfica en los pacientes con parada con un ritmo no desfibri-
lable, durante los 10 segundos en los que se evalúa el ritmo. Estudios recientes 
en pacientes adultos(14,15), han demostrado que se pueden obtener imágenes 
diagnósticas en el 94-96% de los pacientes en parada a los que se realiza eco-
cardiografía, y que el 90% se diagnostica en un único período de 10 segundos. 
En un estudio realizado por Price et al., se describe la efectividad de un curso de 
formación mediante simulación de un día en ecografía dirigida en la RCP avan-
zada, tras el cual el 86% de los alumnos podía obtener imágenes adecuadas para 
el diagnóstico en plano subcostal en los 10 segundos en los que se comprueba 
el ritmo. Por tanto, sí es posible realizar un estudio ecocardiográfico dirigido 
durante la RCP sin interrupción significativa de las compresiones torácicas con 
un entrenamiento adecuado en los pacientes adultos. Se necesitarían estudios 
prospectivos en niños que confirmasen estas conclusiones.

B) ¿Con qué frecuencia va a dar información que afecte al tratamiento y al 
pronóstico?

Breitkreutz et al.(14), en un estudio prospectivo en 100 adultos con parada 
no hospitalaria en los que se realizó ecocardiografía, describe que hasta el 
59% de los pacientes presentaba una reducción de la función del ventrículo 
izquierdo, el 9,8% presentaba taponamiento cardíaco, el 7,8% dilatación 
del VD e hipovolemia el 3,9%. El uso de la ecocardiografía (FEEL Protocol) 
supuso un cambio en la actitud terapéutica en el 51% de los casos (expansión 
con fluidos, inicio de soporte inotrópico o pericardiocentesis), así como en la 
elección del hospital al que debían ser trasladados los pacientes.

En cuanto al pronóstico, en adultos se ha demostrado que la presencia 
de movilidad de la pared ventricular valorada por ecocardiografía durante 

la RCP, presenta un valor predictivo positivo para predecir la recuperación 
espontánea del pulso (ROSC) del 55%(16). En cambio, la ausencia de movilidad 
de la pared ventricular tiene un valor predictivo negativo de ROSC del 97%, 
siendo por tanto la mortalidad altísima en este grupo. Existe controversia en 
la actualidad acerca de su utilidad para la finalización de la RCP; algunos 
estudios concluyen que, por sí sola, la ausencia de movimiento de la pared 
ventricular durante un período de 10 segundos, no es suficiente criterio para 
finalizar la RCP y que ésta se debe basar en criterios clínicos.

VASOPRESORES
El uso de fármacos vasoactivos está recomendado en el tratamiento de 

la parada cardíaca pediátrica para aumentar la presión diastólica aórtica 
y así mejorar la presión de perfusión coronaria, incrementando las posibi-
lidades de recuperación del pulso espontáneo. Existe un número limitado 
de estudios pediátricos en la literatura acerca del uso de vasopresores en 
la PCR. La mayor parte de los estudios comparan el uso de altas dosis de 
adrenalina (0,1-0,2 mg/kg/dosis) frente a la dosis estándar (0,01 mg/kg/
dosis); la conclusión en la mayoría de los casos es que no existen diferencias 
entre los dos grupos en cuanto a recuperación de pulso espontáneo (ROSC), 
supervivencia al ingreso y al alta hospitalaria o sobre el pronóstico neuro-
lógico. Sólo en dos pequeñas series de casos de Goetting et al. y Paradis et 
al.(17), en los que se utilizaba la dosis alta de adrenalina tras la ausencia de 
ROSC después de dos dosis estándar de adrenalina, encuentran un aumento 
en la recuperación de pulso espontáneo y en la supervivencia al alta en los 
pacientes que habían recibido una dosis alta de adrenalina. En estudios 
de pacientes adultos, la literatura demuestra que no existen beneficios en 
la supervivencia a largo plazo con el uso de altas dosis de adrenalina (10 
mg). Sin embargo, algunos estudios demuestran un aumento en la tasa de 
recuperación de pulso espontáneo con altas dosis de adrenalina así como 
con el uso de noradrenalina (1 mg). 

La vasopresina es una hormona endógena cuya acción está mediada por 
la unión a dos tipos de receptores: receptores V1 del músculo liso vascular, 
produciendo una potente vasoconstricción y un aumento de la respuesta vaso-
constrictora a las catecolaminas, y receptores V2, aumentando la reabsorción 
de agua en el túbulo renal. Los niveles de vasopresina endógenos son más 
altos en los pacientes que presentan la recuperación del pulso espontáneo. 
Además, datos experimentales sugieren que la vasopresina mejora la perfusión 
de órganos durante la RCP, la supervivencia post-ROSC y la recuperación 
neurológica. Sin embargo, el uso de vasopresina como fármaco de primera 
línea durante la resucitación no ofrece ventajas en cuanto a supervivencia a 
corto y largo plazo en pacientes adultos cuando se compara con la adrenalina. 
Y tampoco ha demostrado ventajas el uso combinado de adrenalina más 
vasopresina frente a adrenalina sola.

Figura 3. Ecografía de tórax modo M: en la imagen de la izquierda (A) aparece un modo M de un pulmón normal: signo de arena de playa. En la imagen 
de la derecha (B) se ve una imagen de un neumotórax en modo M: signo de la estratosfera. 

a B
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En un estudio piloto prospectivo reciente de Carrol et al(18), que estudia 
el uso de vasopresina (0,8 U/kg) como tratamiento de rescate en pacientes 
pediátricos con parada cardíaca refractaria a la reanimación convencional con 
adrenalina, aunque se demuestra un aumento en la recuperación espontánea 
del pulso en el grupo que recibe vasopresina, no demuestra diferencias en 
cuanto al pronóstico en la supervivencia a largo plazo. Un estudio reciente 
de Mentzelopoulos et al. que compara el uso de vasopresina, adrenalina y 
metilprednisolona frente a adrenalina sola, demuestra tasas más altas en 
cuanto a ROSC, TAM superior durante y 20 minutos tras la resucitación, 
y mayor supervivencia al alta de los pacientes en el grupo de tratamiento 
combinado, aunque no está claro si los resultados están en relación al uso de 
la metilprednisolona o a la combinación de los tres tratamientos.

En cuanto a la terlipresina, análogo sintético de la vasopresina de vida 
media más larga, ha sido estudiado en pequeñas series de casos pediátricos(19), 
como tratamiento de rescate en la parada refractaria a la resucitación avan-
zada convencional. La administración de terlipresina (20 µg/kg/dosis) tras la 
realización de RCP avanzada con al menos 2 dosis de adrenalina adminis-
tradas, consigue una recuperación del pulso espontáneo y una supervivencia 
al alta del 50% de los pacientes, con buen estado neurológico. Los autores 
concluyen que la terlipresina puede tener un papel en la RCP refractaria, 
sobre todo en pacientes con asistolia, pero que no se puede recomendar su 
uso, ya que se necesitan estudios prospectivos randomizados.

En la actualidad, ningún vasopresor ha demostrado ser más efectivo 
que la dosis estándar de adrenalina en la supervivencia a largo plazo de los 
pacientes adultos con parada cardíaca.

A) ¿Existe un subgrupo de pacientes que se beneficiarían de la vasopresina?
En el reciente meta-análisis publicado por Mentzelopoulos et al.(20) se 

concluye que la vasopresina utilizada en la RCP de adultos no está asociada 
ni con beneficio ni con perjuicio en términos de ROSC, supervivencia a 
largo plazo o pronóstico neurológico. Sin embargo, este estudio también 
concluye que la vasopresina podría mejorar la supervivencia a largo plazo 
de los pacientes con asistolia, sobre todo en aquéllos en los que el tiempo 
transcurrido desde la parada hasta la administración del fármaco es <20 
minutos. Son necesarios estudios randomizados prospectivos en niños que 
confirmen estos datos.

B) ¿El uso de vasopresina precoz en vez de rescate en niños afectaría al pronóstico?
En un estudio experimental realizado por López-Herce et al.(21), se com-

para el tratamiento con dosis estándar y altas de adrenalina, el uso de terli-
presina sola y la asociación de adrenalina a dosis estándar y terlipresina en 
un modelo animal pediátrico con parada cardíaca por asfixia/hipoxia. Los 
resultados muestran una recuperación espontánea del pulso en el 46,7% 
de los animales en los que se usa tratamiento combinado con terlipresina y 
adrenalina comparado con adrenalina a dosis estándar (20%), adrenalina 
a altas dosis (26,7%) o terlipresina (6,7%) aisladas. Esta diferencia no era 
estadísticamente significativa (p = 0,099). 

Como ya hemos visto, el uso de la vasopresina en adultos como fárma-
co de primera línea durante la resucitación no ofrece ventajas en cuanto a 
supervivencia a corto y largo plazo cuando se compara con la adrenalina.

No existen en la actualidad estudios en niños donde la vasopresina o 
terlipresina se haya utilizado como primera línea de tratamiento en la RCP 
en lugar de adrenalina.

C) ¿Puede la vasopresina mejorar el pronóstico de la parada cardíaca en el 
contexto de una crisis de hipertensión pulmonar?

Estudios experimentales han demostrado que la vasopresina a dosis bajas 
posee un efecto vasodilatador pulmonar a través de un mecanismo dependien-
te de NO mediado por los receptores V1. Esto produciría una disminución 
de las resistencias vasculares pulmonares (RVP). A bajas dosis (0,03-0,06  
U/min) se ha utilizado en adultos como tratamiento en crisis de hipertensión 
pulmonar y fallo de VD con hipotensión tras cirugía cardíaca y en hipotensión 
asociada a HTP crónica. A dosis más altas (0,08-0,4 U/min), puede producir 
bradicardia y depresión miocárdica por vasoconstricción coronaria(22). En una 
reciente revisión, Price et al, hacen una débil recomendación de su uso a dosis 

bajas en pacientes con shock caliente con disfunción vascular pulmonar que 
no responde a otras medidas como noradrenalina(23). Existen varias pequeñas 
series de casos del uso de vasopresina o terlipresina en casos de shock con 
hipertensión pulmonar refractaria tras cirugía cardíaca en neonatos o en 
HTP refractaria en casos de hernia diafragmática, con mejoría de la TAS y 
discreta disminución de la PAP(24,25).

No hay evidencia en la actualidad que aconseje su uso en parada car-
diorrespiratoria e HTP. 

PARADA CARDIORRESPIRATORIA TRAS CIRUGÍA CARDÍACA
La incidencia de parada cardiorrespiratoria tras cirugía cardíaca en niños 

es de aproximadamente un 4-6%, con una supervivencia global al alta del 
52%(26). Las causas más frecuentes son hipoxia o parada respiratoria hasta en 
el 11% de los pacientes, taponamiento, hipovolemia por sangrado, isquemia 
miocárdica, neumotórax a tensión o fallo del marcapasos. Todas estas causas 
son potencialmente reversibles y si se solucionan pronto tras la cirugía, la 
supervivencia es relativamente alta. La supervivencia al alta cuando la PCR 
es en las primeras 24 h tras la cirugía, es del 41%. Las guías de resucitación 
en la parada tras la cirugía cardíaca difieren un poco de las recomendacio-
nes generales de la AHA (Clinical Guidelines Committee of the European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery). El ritmo más frecuente en niños 
que sufren una parada tras cirugía cardíaca es la AESP. La diferencia de la 
resucitación de estos pacientes es la realización de una re-esternotomía de 
urgencia, una vez otras causas reversibles han sido descartadas, sobre todo 
en casos de taponamiento o hemorragia, en los que las compresiones torá-
cicas externas pueden no ser eficaces. En caso de FV/TV sin pulso se puede 
considerar la administración de tres choques de desfibrilación consecutivos 
antes de comenzar con las compresiones torácicas; si el paciente no responde, 
reiniciar RCP y considerar también la re-esternotomía, ya que las siguien-
tes desfibrilaciones que seguirían el algoritmo habitual de RCP avanzada, 
deberían ser con palas internas y masaje interno. Se debería poder realizar 
una esternotomía de urgencia en los primeros 5 minutos tras la parada, ya 
que ésta aumenta la supervivencia y la calidad de vida. La supervivencia al 
alta tras la realización de masaje interno es del 17-25%. Si se produce una 
asistolia o bradicardia, se debe conectar el marcapasos antes de iniciar las 
compresiones torácicas. Si se usa adrenalina, la dosis debe ser menor que las 
utilizadas en la RCP avanzada convencional (en adultos 100 µg). Las últimas 
guías son de 2009, no existen recomendaciones distintas en la actualidad. 

VENTRÍCULO ÚNICO
A pesar de los avances medico-quirúrgicos, dentro de los pacientes con 

ventrículo único, aquéllos con ventrículo izquierdo hipoplásico u otras mal-
formaciones relacionadas con fisiología de ventrículo único derecho, son los 
que presenta la mayor morbi-mortalidad. Presentan un riesgo de PCR cinco 
veces superior a los pacientes con cardiopatías congénitas con fisiología bi-
ventricular, con una mortalidad de hasta el 30%. La corrección quirúrgica de 
estos pacientes se realiza en tres tiempos: cirugía Norwood tras el nacimiento 
(shunt Blalock-Taussig modificado o Shunt desde el ventrículo derecho a la 
pulmonar, Sano modificado), una anastomosis cavopulmonar superior a los 
4-6 meses, y finalmente una cirugía de Fontan. 

La cirugía de Norwood es el procedimiento con la mortalidad más alta 
en los 12 meses tras la cirugía (durante la hospitalización un 16%, y en el 
período entre la primera y la segunda cirugía un 11,7%), con una morta-
lidad a los 12 meses tras la realización de fístula Blalock-Taussig del 35% 
y tras Sano del 25%(27). Entre el 10-17% de los pacientes con Norwood va 
a precisar maniobras de RCP con compresiones torácicas, y hasta un 10% 
con E-RCP ya sea por shock cardiogénico o por obstrucción del shunt. La 
principal causa de muerte es la cardiovascular hasta en un 42% de los casos, 
por fallo miocárdico y bajo gasto cardíaco. Por lo tanto, la mejora en la 
protección miocárdica durante la intervención y/o durante el postoperatorio 
podrían mejorar el pronóstico de estos pacientes(28). En las normas de 2010 se 
enfatiza en el reconocimiento precoz y la prevención de la parada cardíaca. 
Una vez que se produce la parada, actualmente no hay evidencia científica 
que apoye cambios en la RCP de estos pacientes; tan sólo se recomienda 
que ésta sea de la mejor calidad posible, sugiriéndose que la frecuencia de 
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compresiones/ventilación sea de 15: 2 cuando en los neonatos existe la certeza 
de que la PCR es de origen cardíaco, para garantizar una mejor presión de 
perfusión coronaria.

GLENN Y FONTAN
La mortalidad asociada a la realización de un Glenn o un Fontan son 

bajas. Tras la realización de un Glenn es de alrededor de un 1-2% y el proce-
dimiento de Fontan presenta una supervivencia a los 10 años tras cirugía del 
70%, siendo las causas de muerte: perioperatoria (aunque ésta ha disminuido 
en los últimos años), procesos tromboembólicos, fracaso cardíaco y muerte 
súbita por arritmias(29). 

A) ¿Cuál es la estrategia óptima de RCP: con compresiones abdominales, 
con descompresión torácica activa, con dispositivo de impedancia? 

La presión de perfusión coronaria (PPC) está directamente relacionada 
con la probabilidad de recuperación del pulso espontáneo; su magnitud duran-
te la RCP depende de las resistencias vasculares sistémicas. Las compresiones 
torácicas suponen un aumento de la presión intratorácica, por tanto en situa-
ciones de Fontan o Glenn, el flujo pulmonar se vería altamente comprometido. 
En un estudio en animales, Zhou et al(30), demuestra que durante la RCP, 
la compresión manual de la aorta abdominal es capaz de aumentar la PPC 
tanto como la adrenalina. Otro estudio experimental demuestra que la RCP 
sólo con compresiones abdominales es capaz de aumentar la PPC hasta un 
60% más que la RCP con compresiones torácicas. Existen metaanálisis en 
adultos en los que se demuestra una mayor recuperación del pulso espontáneo 
cuando se utilizan compresiones abdominales interpuestas a las compresiones 
torácicas frente a la RCP convencional. En un estudio reciente, Adam et al, 
concluye que no existe suficiente evidencia en la actualidad para recomendar 
RCP sólo con compresiones abdominales en los pacientes tras cirugía cardíaca 
aunque ésta aumentaría la PPC y la perfusión cerebral(31). 

La compresión-descompresión activa durante la RCP (CDA) se realiza 
con un dispositivo portátil de mano equipado con una copa de aspiración 
que levanta activamente la parte anterior del tórax durante la descompresión; 
aumenta la perfusión cerebral y coronaria en un 50% cuando se compara 
con la RCP estándar. De la misma forma, el dispositivo de umbral de impe-
dancia es una válvula que limita la entrada de aire a los pulmones mientras 
el tórax regresa a su posición original entre compresiones torácicas (DUI); 
genera una presión negativa de -10 cmH2O durante la fase de liberación de 
las mismas, aumentando el flujo sanguíneo en un 40-50% en comparación 
con la RCP estándar. Metaanálisis realizados en adultos no muestran un be-
neficio claro en cuanto a supervivencia a largo plazo de su uso. Sin embargo, 
un estudio reciente demuestra que el uso combinado de las dos durante la 
RCP, aumenta la supervivencia a largo plazo y el pronóstico neurológico en 
pacientes seleccionados. No existen en la actualidad estudios ni dispositivos 
pediátricos que avalen su uso.

B) Hay una relación compresión-ventilación óptima?
No hay evidencia disponible en la actualidad que recomiende una rela-

ción ventilación-compresión distinta de 15: 2 para la RCP del paciente con 
Glenn o Fontan.
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En los últimos años los avances en la medicina han hecho que sobrevivan 
pacientes pediátricos críticos, muchos de ellos inmunodeprimidos como las 
neoplasias hematológicas, los trasplantes de progenitores hematopoyéticos y 
los trasplantes de órganos sólidos. La incidencia de infección fúngica invasiva 
(IFI) en estos pacientes se ha incrementado, siendo los más frecuentes Candida 
spp y Aspergillus spp; aunque existen patógenos emergentes como algunos 
hongos filamentosos (Zygomicetos), Fusarium y algunas levaduras como 
Geotrichum o Trichosporon. Estas infecciones invasoras tienen un elevada 
morbilidad, con el consiguiente incremento del gasto sanitario, y su mortali-
dad a pesar de un tratamiento adecuado continua siendo muy elevada, entre 
el 10-30% para la candidiasis invasiva y entre 18-53% para las infecciones 
por Aspergilus spp. y hongos emergentes. Por lo tanto, la mejor manera de 
mejorar estos datos sería evitarlas, conociendo los factores de riesgo de las 
IFI y valorando su profilaxis, así como mejorar el diagnóstico para iniciar 
un tratamiento precoz y adecuado. 

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE UNA 
INFECCION FÚNGICA INVASIVA
Candida spp

Los principales factores de riesgo son la estancia prolongada en UCI, 
haber padecido previamente una infección bacteriana, ser portador de un 
catéter venoso central, la nutrición parenteral total y, por supuesto, la in-
munosupresión. Otros factores implicados son la ventilación mecánica, la 
diálisis, el uso de manera prolongada de vancomicina y la cirugía reciente 
(ver Tabla 1). 

En un estudio (Zaoutis et al. Clin Infect Dis. 2010) realizado en pacien-
tes pediátricos ingresados en UCI se describe que la presencia de un catéter 
venoso central, tener diagnóstico de malignidad, ser tratado durante >3 días 
con vancomicina o con antibióticos con actividad frente a microorganismos 
anaerobios, se asocia de forma independiente con el desarrollo de la candi-
demia. Y por tanto, los niños ingresados en UCI con ≥ 3 de estos factores de 
riesgo tendrían una probabilidad entre 10% y 46% de desarrollar una candi-
demia; siendo la presencia de un acceso venoso central y la inmunosupresión 
los factores de riesgo más importantes. Otros autores (Singhi et al, Pediatr 
Crit Care Med 2008) describen en los pacientes pediátricos ingresados en 
UCI una correlación positiva entre candidiasis invasora y la colonización en 
cualquier localización por Candida sp, siendo la colonización cuatro veces 
más probable en los portadores de vía central. 

Aspergillus spp
Los principales factores de riesgo son padecer una hemopatía maligna y el 

trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos; ya que estos pacientes 
durante su tratamiento presentan una neutropenia grave prolongada y reciben 

altas dosis de esteroides (prednisona >2 mg/kg/día). También se ha descrito 
que existe correlación con la administración de otros inmunosupresores, con 
las inmunodeficiencias primarias como la enfermedad granulomatosa crónica 
o la inmunodeficiencia combinada severa, y con el trasplante de órganos 
sólidos (corazón, pulmón). 

Hongos emergentes
Estas infecciones suelen ocurrir en niños intensamente inmunodeprimi-

dos que han recibido previamente múltiples tratamientos inmunosupresores, 
antibióticos y antifúngicos.

PROFILAXIS ANTIFÚNGICA
Las guías IDSA recomiendan profilaxis en pacientes de alto riesgo ingre-

sados en unidades de cuidados intensivos de adultos con una alta incidencia 
de candidiasis invasiva (grado de evidencia B-I). El uso de profilaxis con 
fluconazol en estos pacientes reduce la incidencia de candidiasis invasiva 
pero no parece influir en la supervivencia y se suele reservar para pacientes 
de alto riesgo, como aquellos sometidos a cirugía abdominal de repetición 
por peritonitis terciaria y/o pancreatitis aguda. 

En pediatría no hay muchos estudios sobre la profilaxis de la candi-
diasis invasiva en niños ingresados en unidades de cuidados intensivos, 
a excepción de un trabajo realizado en pacientes ingresados durante > 
7 días y sometidos a ventilación mecánica que recibieron profilaxis con 
anfotericina B diaria en el que se objetivó un descenso significativo de la 
incidencia de candidemia de un 10 a un 2% respecto al grupo control que 
no recibió profilaxis (Ben-Ari J et al. Pediatr Crit Care Med 2006). Además, 
el objetivo también sería identificar a los pacientes de UCI con un alto riesgo 
de candidiasis invasiva que se beneficiarían de una profilaxis dirigida. Por 
tanto los datos existentes sobre la potencial prevención de la IFI en pacientes 
pediátricos inmunocomprometidos derivan principalmente de estudios en 
adultos. Sin embargo, los niños difieren tanto en el tipo de infección que 
desarrollan (son más frecuentes las infecciones por Candida parapsilosis y 
menos las producidas por Candida glabrata) como en el metabolismo de 
los agentes antifúngicos. 

Paciente hemato-oncológico
En estos pacientes los principales contribuyentes para el desarrollo de 

una IFI son la pérdida de las barreras naturales (mucositis, catéter venoso 
central), los defectos en la inmunidad celular (linfopenia producida por es-
teroides o por otros agentes citotóxicos), y la neutropenia secundaria a la 
quimioterapia mielosupresora. Se ha estratificado el riesgo en estos pacientes 
(Tabla 2), considerando a los de mayor riesgo: 
–	 Los sometidos a trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH), sobre 

todo a partir de un donante alogénico, puesto que presentan una inciden-
cia de IFI de durante el primer año hasta 13-20%, con una mortalidad 
entre 58-83%. Durante el periodo inicial de neutropenia es más frecuente 
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la infección por Candida spp, mientras que Aspergillus spp. tiene una 
distribución bimodal, con un primer pico a los 16 días y un segundo a 
los 96 días postrasplante.

–	 Los pacientes que reciben quimioterapia por una leucemia mieloide aguda 
(LMA) o por una recaída de leucemia aguda. En ellos se ha demostrado una 
incidencia muy elevada de IFI, hasta del 29% y del 19%, respectivamente.
En este grupo de pacientes con riesgo muy elevado se ha demostrado 

que la profilaxis primaria antifúngica es beneficiosa porque se reduce sig-
nificativamente el riesgo desarrollar una IFI y además la mortalidad de los 
pacientes trasplantados. 

¿Qué antifúngico utilizar?
Actualmente no existen datos que recomienden claramente un agente 

antifúngico para realizar la profilaxis primaria en estos pacientes (en laTabla 
3 se incluyen las recomendaciones del ECIL4- Pediatric Group Considerations 
For Fungal Diseases and Antifungal Treatment in Children 2012 y las guías 
IDSA- 2009). El fármaco que más frecuentemente ha sido utilizado es el flu-
conazol, pero es importante recalcar que este fármaco no presenta actividad 
frente a Aspergillus spp., que es la segunda causa de IFI en estos pacientes. 
Otros estudios realizados con itraconazol muestran menor incidencia de 
infección fúngica con respecto a fluconazol, pero es preciso monitorizar sus 
niveles y además tiene muy mala tolerancia digestiva. Otros azoles serían el 

voriconazol, que no ha sido superior al fluconazol y dada su farmacocinética 
también es necesario monitorizar sus niveles séricos; y el posaconazol que, 
aunque se ha demostrado superior al fluconazol y al itraconazol, sólo se puede 
administrar vía oral y también precisa monitorización de niveles en sangre. 
Las equinocandinas, podrían ser una atractiva opción para la profilaxis puesto 
que combinan la actividad frente a Candida spp .y Aspergillus spp., pero su 
mayor desventaja es el coste y la falta de formulación oral. 

Las guías IDSA recomiendan la profilaxis en pacientes adultos afectados 
de neutropenia inducida por la quimioterapia con fluconazol (A-I), posaco-
nazol (A-I) o caspofungina (B-II). Itraconazol oral es una alternativa eficaz 
(AI), pero ofrece pocas ventajas respecto al resto de antifúngicos y además 
es peor tolerado. Puesto que el fluconazol no es eficaz frente a hongos fi-
lamentosos, y en este grupo de pacientes es obligado incluir su profilaxis, 
las recomendaciones quedan limitadas al uso de itraconazol, posaconazol y 
equinocandinas. También, las guías IDSA recomiendan profilaxis en los pa-
cientes adultos sometidos a TPH con fluconazol, posaconazol o micafungina 
durante el período de riesgo de neutropenia (AI), pero como también se debe 
realizar profilaxis frente a los hongos filamentosos, estas recomendaciones se 
restringen al uso de itraconazol, posaconazol y equinocandinas.

En cualquier caso, la profilaxis antifúngica debe iniciarse durante el 
periodo de acondicionamiento en los pacientes trasplantados y mantener-
se hasta 100 días después de un trasplante alogénico, así como durante el 
tratamiento inmunosupresor en pacientes afectados de enfermedad injerto 
contra huésped (EICH). Y en los pacientes con leucemia de alto riesgo se 
mantendrá durante los periodos de neutropenia tras la quimioterapia de 
inducción e intensificación.

Trasplante de órgano sólido
La IFI afecta más frecuentemente a pacientes sometidos a trasplante de 

intestino, páncreas, hígado, pulmón y corazón, y suele ocurrir en los primeros 
6 meses pos-trasplante, siendo Candida spp el agente causal mas importante 
en los trasplantes no torácicos y Aspergillus spp. en trasplantes de pulmón y 
corazón. Hay muy pocos estudios realizados en el paciente pediátrico y por 
lo tanto no existen recomendaciones en pediatría. 

En adultos, las guías IDSA recomiendan su profilaxis frente a la candi-
diasis invasiva con fluconazol o con anfotericina B liposomal durante 7-14 
días con un grado de recomendación de A-I en el trasplante hepático, B-II 
en el pancreático y B-III en el intestinal (Tabla 4). En el trasplante pulmonar, 
algunos grupos recomiendan el uso de anfotericina liposomal nebulizada junto 
itraconazol oral para intentar disminuir la incidencia de aspergilosis. En el 
trasplante cardiaco usan profilaxis en pacientes con condiciones predispo-
nentes, tales como re-intervención quirúrgica, infección por CMV, necesidad 
de diálisis post-trasplante y presencia de aspergilosis en otros pacientes de la 
misma unidad en los últimos dos meses.

DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN FÚNGICA
En pediatría el diagnóstico de IFI es a menudo difícil, debido a la inespe-

cificidad de la sintomatología, la invasividad de la técnicas diagnósticas, a la 
baja sensibilidad que tienen los hemocultivos (50% para la candidiasis sisté-
mica, 20% para la candidiasis diseminada, menos del 5% para la aspergilosis 
invasiva, y 40% para fusarium) y que además, en contraste con los pacientes 

Tabla 1. Factores de riesgo para padecer una infección fúngica invasiva.

Candidiasis invasiva

UCI
	 Estancia prolongada UCI
	 CVC y catéter de diálisis 
	 Ventilación mecánica
	 Fallo renal, hemodiálisis
	 Transfusión hemoderivados
 	 Escala de PRIMS elevada
Inmunosupresión
	 Esteroides
	 Malnutrición
	 Inmunosupresores, quimioterapia
	 Inmunodeficiencia primaria
Colonización cutáneo mucosa
	 Antibióticos de amplio espectro
	 Uso de antagonistas H2
Miscelánea
	 Cirugía (gastrointestinal)
	 Nutrición parenteral total
	 Colonización fúngica previa

Aspergilosis invasiva	

Neutropenia prolongada 
Trasplante de progenitores hematopoyéticos
Altas dosis de esteroides
Tratamiento inmunosupresor
Inmunodeficiencia primaria
Trasplante de órgano sólido (corazón, pulmón)
Infección por CMV

Hongos emergentes

Niños intensamente inmunodeprimidos
	 Enfermedad maligna refractaria
	 Neutropenia muy grave o persistente
	 Depresión de la inmunidad celular
	 Tratamiento con esteroides, inmunosupresores
	 Enfermedad injerto contra huésped
	 Trasplante hematopoyético
Infección por virus inmunosupresores
Trasplante de órgano sólido	
	

Tabla 2. Estratificación del riesgo de IFI en paciente onco-hematológico.

Riesgo elevado (≥ 10%)	 Leucemia aguda mieloblástica
	 Leucemia aguda en recaída
	 Trasplante alogénico de progenitores 		
	 hematopoyéticos
Bajo riesgo (≤ 5%)	 Leucemia aguda linfoblástica
	 Linfoma no Hodgkin
	 Trasplante autólogo de progenitores 		
	 hematopoyéticos
Muy bajo riesgo	 Tumores sólidos, tumores cerebrales
	 Linfoma Hodgkin
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adultos, los signos típicos de infección fúngica en las técnicas de imagen (signo 
del halo, media luna, cavitaciones) no se suelen observar en la mayoría de los 
pacientes pediátricos, sobre todo en el grupo de edad inferior a 5 años. Por 
ello, se han desarrollado nuevas técnicas que permitan un diagnóstico más 
precoz como la detección de antígenos (Galactomanano y Beta-D-3-glucano). 
–	 El galactomanano es un polisacárido que forma parte la pared celular de 

Aspergillus spp y su medición es un indicador indirecto de enfermedad 
invasiva. Basado en estudios de adultos, su positividad en suero, lava-
do broncoalveolar y líquido cefalorraquídeo se incluyen como criterios 
diagnósticos de IFI por el grupo de consenso EORTC/MSG. Este test 
se usa de forma periódica como prueba de screening en el suero de los 
pacientes pediátricos de alto riesgo, teniendo con una sensibilidad en 
pediatría del 76%. Pero el gran inconveniente es que la especificidad 
en pediatría es muy variable existiendo una alta incidencia de falsos 
positivos debido a la reactividad cruzada con beta-lactámicos que son 
antibióticos de uso común en los niños, a su reactividad cruzada con 
bifidobacterias y al tipo de dieta utilizado en la infancia basado en leche 
que también provoca falsos positivos. Además el punto de corte óptimo 
en pediatría no está bien definido con unos niveles, anque por los datos 
publicados se establece como punto de corte para el diagnóstico de IFI 
por Aspergillus spp una determinación superior a 0,8 en suero o dos 
determinaciones superiores a 0,5. En LCR el punto de corte será 0,5 y 
en lavado broncoalveolar es 1.

–	 El Beta-D-3-glucano es un polímero de la pared celular que se encuentra en 
todos los hongos, excepto Cryptococcus spp. y Zygomycetos, y por tanto 
su limitación principal es su incapacidad para distinguir entre cuadros 
tan distintos como candidiasis y fusariosis. Además, los datos hasta la 
actualidad son muy limitados para realizar recomendaciones en pediatría 
y sobre todo existe escasa disponibilidad en la actualidad en España.

TRATAMIENTO ANTICIPADO
Es el inicio de tratamiento antifúngico precoz en pacientes con mar-

cadores de laboratorio (galactomanano) o de imagen (TC torácico de alta 
resolución) con sospecha de IFI. El tratamiento anticipado sería un objetivo 
a conseguir en pediatría puesto que supondría reducir el tratamiento antifún-
gico empírico administrado de forma innecesaria en pacientes neutropénicos 
con fiebre persistente. La adopción de una estrategia anticipada necesita una 
evaluación diagnóstica precoz que incluye la tomografía computarizada, las 
determinaciones antigénicas y la realización de lavado broncoalveolar. Pero 
dadas las dificultades diagnósticas anteriormente descritas en los niños (in-
vasividad, inespecificad de las pruebas, falsos positivos) es muy difícil poder 
realizar un tratamiento anticipado en pediatría. 

TRATAMIENTO EMPÍRICO 
Se debe iniciar en pacientes con neutropenia y fiebre persistente durante 

4-5 días que no responden al antibiótico de amplio espectro, y siempre se 

Tabla 3. Profilaxis en el paciente pediátrico hemato-oncológico (adaptado ECIL4- Pediatric Group Considerations For Fungal Diseases and Antifungal 
Treatment in Children 2012, guías IDSA- 2009).

Profilaxis primaria Fármacos y grado recomendación

TPH en fase neutropénica hasta implante Guías IDSA ECIL-4

- Fluconazol (A-I), no hongos filmentosos
- Posaconazol (A-I)
- Micafungina (A-I)

- Fluconazol (A-I), no hongos filmentosos
- Itraconazol (B-I)
- Voriconazol (B-I)
- Anfotericina liposomal (C-III)
- Micafungina (C-I)
- Otras: posaconazol, anfotericina B lip. nebulizada

TPH postimplante y sin EICH Continuar con Fluconazol hasta la recuperación inmune

TPH postinjerto con EICH e 
inmunosupresión 

Guías IDSA ECIL-4

- Posaconazol (A-I) - Voriconazol (B-I)
- Posaconazol (B-I)
- Itraconazol (C-II) 
- Otras: anfotericina B liposomal y micafungina

Leucemia de alto riesgo Guías IDSA ECIL-4

- Fluconazol (A-I), no hongos filmentosos
- Posaconazol (A-I)
- Caspofungina (B-II)
- Itraconazol (A-I)

- Fluconazol (C-I), no hongos filmentosos
- Itraconazol (B-I)
- Anfotericina liposomal (B-II)
- Posaconazol (B-I) 
- Otras: Voriconazol, micafungina, aerosol anfot B lip

Profilaxis secundaria Fármaco

TPH y leucemia de alto riesgo Utilizar el fármaco dirigido contra el agente infeccioso previamente conocido

Tabla 4. Profilaxis en el paciente sometido a trasplante de órgano sólido.

Trasplante Fármaco

Trasplante hepático  - Fluconazol (AI) 
 - Si riesgo de aspergilosis: Anfotericina B liposomal iv (C-II) / Caspofungina (C-II)

Trasplante pulmonar  - Itraconazol, con o sin anfotericina liposomal nebulizada en la fase inicial (CII) 
 - Anfotericina B liposomal nebulizada (C-III)
 - Voriconazol (C-II) 

Trasplante cardiaco ( casos seleccionados) - Itraconazol (C-II)
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recomienda la realización de pruebas diagnósticas (TC, serología). También 
se puede considerar el tratamiento empírico en pacientes en estado crítico en 
los que no se encuentre otra causa que explique la fiebre y ante marcadores 
serológicos que indiquen candidemia (Tabla 5). 
–	 Paciente neutropénico. La terapia de elección será anfotericina B liposo-

mal o equinocandina. Y el tratamiento alternativo puede ser voriconazol 
o fluconazol. Los pacientes que estén recibiendo profilaxis antifúngica 
con fármacos sin actividad para hongos filamentosos (fluconazol) deben 
iniciar tratamiento con caspofungina o anfotericina B liposomal.

–	 Paciente no neutropénico. Los fármacos de elección serán fluconazol o 
una equinocandina. Se optará en primer lugar por una equinocandina si 
el paciente ha recibido anteriormente azoles, si presenta una enfermedad 
moderada o grave, o tienen inestabilidad hemodinámica o riesgo de in-
fección por C.glabrata o C.krusei. La anfotericina B liposomal también 
constituye una opción terapéutica adecuada.

TRATAMIENTO EN INFECCIONES ESTABLECIDAS
Candidiasis

Es la IFI más frecuente en el paciente inmunodeprimido y también en el 
paciente crítico no-neutropénico. La especie más frecuente es Candida albi-
cans (40- 60%), existiendo en la actualidad un incremento en la incidencia de 
otras especies como C. parapsilosis, C. tropicalis, C. Glabrata y C. krusei. Su 
diagnóstico se basa en la sospecha clínica, el cultivo y también en las pruebas 
de detección molecular (PCR). En ausencia de un hemocultivo positivo, la 
diferenciación entre contaminación, colonización e infección puede ser difícil.
–	 Candidemia. Ante el aislamiento de Candida spp en sangre, el tratamiento 

se realizará dependiendo de las diferentes situaciones en que se encuentre 
el paciente.
-	 Se empleará equinocandina o como alternativa anfotericina B lipo-

somal, en el caso de pacientes con algún factor de riesgo de infección 
grave (infección metastásica, sepsis con inestabilidad hemodinámica 
o neutropenia) y/o factores de riesgo para tener una infección por 
especies de Candida resistentes al fluconazol.

-	 Se indicará fluconazol en el caso de pacientes sin factores de riesgo, 
no neutropénicos o neutropénicos que no se encuentren en situación 
grave. 

-	 Para infecciones ocasionadas por C.glabrata y C.krusei es preferible 
utilizar una equinocandina o anfotericina B liposomal. En cambio, 
en infecciones por C. parasilopsis se recomienda el tratamiento con 
fluconazol.

	 Posteriormente, se adecuará el tratamiento según el fungigrama y siempre 
que sea posible se continuará el tratamiento con fluconazol. El tratamien-
to debe mantenerse hasta que se resuelva la clínica, desaparezca la fiebre 
y a menos transcurridos 14 días después del primer hemocultivo negativo. 
Se recomienda la retirada de catéteres y el estudio oftalmológico.

–	 Candidiasis crónica diseminada o hepatoesplénica. Es una complicación 
grave del tratamiento con quimioterapia de pacientes con leucemia aguda 
o TPH, en la que se suele afectar el hígado y bazo. Las manifestaciones 
clínicas aparecen cuando el paciente se recupera de la neutropenia y el 
hemocultivo suele ser negativo. En el paciente estable se indicará trata-
minto con fluconazol y en el paciente grave se recomienda anfotericina 
B liposomal. Como terapia alternativa estáría la equinocandina seguida 
de fluconazol. El tratamiento antifúngico ha de mantenerse de forma 
prolongada (2-3 meses) hasta la desaparición de las lesiones.

Aspergilosis invasiva
Las manifestaciones de la aspergilosis dependen de la respuesta del hués-

ped contra el hongo. Las formas clínicas más habituales son la aspergilosis 
pulmonar invasiva y la aspergilosis cerebral, que se deberían sospechar en 
pacientes pediátricos con factores de riesgo que presenten síntomas neu-
rológicos o respiratorios. El diagnóstico se realiza con frecuencia con una 
combinación de criterios clínicos, radiológicos, histológicos y por la deter-
minación de galactomanano. Es importante destacar que la precocidad en el 
inicio del tratamiento es un factor pronóstico, y que el fármaco de elección 
es el voriconazol, que además tiene una excelente penetración en líquido 
cefalorraquídeo (alcanza en LCR el 80% de los niveles séricos). Para su 
tratamiento es fundamental intentar controlar los factores que las favorecen, 
como por ejemplo disminuir la dosis de esteroides y de inmunosupresores 
y, además se pueden beneficiar de inmunoterapia adyuvante que aumente 
la función fagocitaria de los neutrófilos y los macrófagos (factores de creci-
miento, transfusión de granulocitos). La cirugía de las lesiones se valorará 
de forma individualizada. 

Tabla 5. Tratamiento de la infección fúngica

Tratamiento empírico

- Neutropenia y fiebre ≥ 5 días
- Considerar en paciente crítico

- Neutropénico: ABL, caspofungina o voriconazol. 
- No neutropénico: fluconazol o equinocandina o ABL. Si grave, inestable, riesgo de infección 
 por C. glabrata o C. krusei o recibió azoles: equinocandina o ABL

Tratamiento dirigido a una infección establecida

Forma clínica Diagnóstico Tratamiento

Candidiasis Candidemia - Examen en fresco y cultivo
- PCR

- Inestable, neutropenia: equinocandina o ABL
- Sin factor de riesgo: Fluconazol
- C. glabrata y C. krusei: equinocandina o ABL
- C. parasilopsis: fluconazol

Candidiasis crónica diseminada - Técnica imagen: RM, TC, ecografía
- Examen en fresco y cultivo

- Fluconazol en paciente estable
- Inestable o que hayan recibido profilaxis con fluconazol: ABL
- Alternativa: equinocandina, seguido fluconazol

Aspergilosis Invasiva pulmonar y diseminada - Clínica, TC, 
- Galactomanano seriados
- LBA, biopsia, PCR

- Voriconazol (AI)
- ABL (BI)
- Anfotericina complejo lipídico (BII)
- Terapia combinada (CIII)

Fusariosis Invasiva diseminada - Clínica, TC, 
- LBA, biopsia, cultivo, PCR

Voriconazol + ABL

Zygomicosis Invasiva diseminada - Clínica, TC, 
- Biopsia, cultivo, PCR

ABL + Posaconazol + Cirugía

ABL: anfotericina B liposomal. 
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Hongos emergentes
Sus manifestaciones clínicas son muy variadas, pero la más frecuente 

en los estadios iniciales es la fiebre refractaria al tratamiento antibiótico, 
y como consecuencia de la diseminación hematógena se producen lesiones 
cutáneas que evolucionan a necrosis central. Otras especies producen en-
fermedades respiratorias o neurológicas que son indistinguibles de la as-
pergilosis invasiva. 

Requieren un tratamiento precoz y agresivo dado su mal pronóstico. 
Por desgracia no existen guías pediátricas y las opciones de tratamiento se 
basan principalmente en algunas guías de adultos. Casi todos estos hongos 
filamentosos son sensibles al voriconazol, excepto los zygomicetos que 
son sensibles a anfotericina B-liposomal y posaconazol. En estos casos la 
cirugía es un pilar fundamental del tratamiento junto con el tratamiento 
antifúngico.
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Tabla 6. Fármacos antifúngicos

Fármacos Dosis Comentarios

Fluconazol 8-12 mg/kg/día vo/iv No indicado para hongos filamentosos

Posaconazol <15 kg: 6 mg/kg/12 h vo
15-19 kg: 100 mg/12 vo
20-33 kg: 200 mg/12h vo
≥ 34 kg: 400 mg/12 horas vo

Sólo oral, y con las comidas.
Monitorizar niveles

Itraconazol 5 mg/kg/día vo Muy mala tolerancia. Monitorizar niveles

Voriconazol 8-9 mg/kg/día iv/vo Monitorizar niveles

Caspofungina 50 mg/m2/día iv (1º día 70 mg/m2)  

Micafungina 2-4 mg/kg/día iv  

Anfotericina B liposomal 3-5 mg/kg/día iv 5 mg/kg/día en hongos filamentosos

Anfotericina B complejo lipídico 5 mg/kg/día iv 
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Aunque la afectación del sistema inmune puede ser secundaria a diver-
sas patologías, son los pacientes onco-hematológicos los que habitualmente 
ingresan en una unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). Los niños 
representan sólo del 1 al 2% de todos los pacientes con neoplasias malignas. 
Sin embargo, en los países desarrollados, el cáncer es la segunda causa de 
muerte en niños mayores de 1 año, después de los traumatismos[1,2].

La agresividad de los tratamientos, así como la propia evolución de la 
enfermedad tumoral, pueden provocar complicaciones graves y potencial-
mente mortales que lleven a estos niños a la UCIP. Entre el 25 y el 33% de 
los niños con cáncer precisarán ingreso, al menos en una ocasión durante 
la evolución de su proceso, y suponen menos del 10% del total de pacientes 
en UCIP[3]. La insuficiencia respiratoria y la sepsis constituyen el 66% de los 
ingresos no quirúrgicos de estos pacientes[4,5].

El perfil del paciente inmunosuprimido que ingresa en una UCIP, es un 
niño escolar que presenta tras tratamiento quimioterápico agresivo, una fase 
de aplasia medular, que condiciona un fracaso respiratorio de predominio 
hipoxémico. En fases iniciales la oxigenoterapia administrada en planta de 
hospitalización estabiliza la hipoxemia, pero la evolución en los días sucesivos 
suele ser desfavorable. 

Al ingreso en cuidados intensivos, la situación clínica de estos pacientes 
es grave y requiere una adecuada valoración inicial del fracaso respiratorio 
para optimizar el manejo ventilatorio, además de un tratamiento médico 
específico para conseguir la estabilización del proceso lo antes posible.

En este sentido, la probabilidad de ingreso en UCIP de los pacientes con 
trasplante de médula ósea (TMO) aumenta si asocian las siguientes variables: 
Sexo masculino (P=0,01), haber superado al menos una primera remisión 
completa (P=0,003), trasplante alogénico (P=0,001), síndrome de injerto 
(P= 0,03) y enfermedad injerto contra huésped al menos grado 2 (P 0,05)[6]. 

No era infrecuente que al inicio de este siglo, el paciente inmunosupri-
mido con insuficiencia respiratoria grave que ingresaba en la unidad, tras su 
intubación y conexión a ventilación mecánica falleciera. 

Aunque los datos de mortalidad en la última década de los ingresos tras 
procedimientos quirúrgicos en estos pacientes es baja (0-4%), similar a los 
datos de la población general, la mortalidad en los ingresos no quirúrgicos 
es más elevada y oscila entre el 15 y el 20%[3]. Estos datos, son alentadores 
en comparación con el 50% de mortalidad objetivado en los años 80[7].

Al igual que en la población general, el fracaso multiorgánico (FMO) 
se relaciona con el pronóstico, superando la tasa de mortalidad el 70% si 
hay tres o más órganos afectados[5]. La combinación no infrecuente en estos 
pacientes de ventilación mecánica y necesidad de soporte inotrópico empeora 
el pronóstico, alcanzándose tasas de mortalidad entre el 54 y el 100%[3]. 
Hay que aclarar que si la ventilación mecánica es indicada por compresión 
en la vía aérea tiene mejor resultado que en los pacientes ventilados por 
patología pulmonar.

Para predecir la evolución de los pacientes con TMO se demuestra que 
la escala O-PRISM influye en la supervivencia libre de enfermedad a 3 años. 
(≤ 10 puntos, 54,6 ± 15,3%; >10 puntos, 8,6 ± 5,8%; P=0,007). Por tanto 
una puntuación en el O-PRISM > 10 en el momento del ingreso predice un 
resultado desalentador[6].

La probabilidad de supervivencia ha aumentado considerablemente 
durante las últimas décadas, objetivándose una mejora del riesgo relativo 
de muerte del 8% al comparar los periodos 2000-2002 y 1995-1999. Con 
respecto a los años 1995-2002, los datos muestran una probabilidad de 
supervivencia a 5 años en general del 81% para Europa y valores similares 
para los Estados Unidos[8].

Se ha producido un descenso de la mortalidad en los últimos años, moti-
vado por la utilización de la ventilación mecánica con estrategia de protección 
pulmonar, una mejor terapia antineoplásica y antifúngica y por el inicio 
precoz de técnicas como la hemofiltración[1]. Actualmente la supervivencia 
global es del 85 % en los no transplantados de médula ósea, y del 53 % en 
los que sí lo fueron[9].

Este aumento en la supervivencia, se acompaña de un mayor número 
de complicaciones de tipo respiratorio y cardíaco principalmente, también 
de tipo neurológico, que llevan a estos pacientes al ingreso en cuidados 
intensivos.

La insuficiencia respiratoria secundaria a patología pulmonar acompaña 
al paciente onco-hematológico que ingresa en UCIP, siendo la evolución natu-
ral al síndrome de dificultad respiratoria agudo (SDRA), el cual debe definirse 
según los criterios de la Conferencia de Consenso Americana-Europea sobre 
SDRA: Inicio agudo, PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg (independientemente del nivel 
de presión positiva al final de la espiración (PEEP), infiltrados bilaterales 
en la radiografía de tórax y ninguna evidencia de hipertensión auricular 
izquierda. Los criterios de la lesión pulmonar aguda (LPA) se diferencian 
sólo por el nivel de PaO2/FiO2, que debe ser ≤ 300 mmHg. Destacar que la 
relación de SpO2/FiO2 podría utilizarse en la evaluación de la severidad de 
la enfermedad pulmonar como un sustituto de la relación PaO2/FiO2, si no 
se dispone de un catéter arterial[10].

Recientemente se ha realizado una modificación en esta definición, con-
siderando el grado de hipoxemia con el nivel de PEEP[11].

La ventilación no invasiva (VNI) constituye una opción ventilatoria 
bastante interesante en estos pacientes, que son altamente susceptibles a 
las infecciones, por no romper la barrera respiratoria. Se han documentado 
los beneficios de la VNI en pacientes inmunocomprometidos en adultos y 
niños[12].

En un estudio retrospectivo de 239 niños con cáncer ingresados en UCIP 
por insuficiencia respiratoria, Pancera y cols. comparan en el período de 8 
años, los niños ventilados con VNI (presión positiva en la vía aérea bifásica 
nasal) (n=120) durante al menos 24 horas, con niños ventilados de modo 
invasivo (sin VNI previa o con VNI < de 24 horas) (n=119). La tasa de éxito 
de la VNI, definida como la ausencia de intubación endotraqueal, fue del 
74%. En el análisis multivariante, los predictores de fracaso de la VNI fueron: 
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disfunción cardiovascular, puntuación de intervención terapéutica (TISS) ≥ 
40 y la presencia de un tumor sólido. Cuarenta y seis pacientes (39%) en el 
grupo de ventilación invasiva y 93 (77%) en el grupo de VNI sobrevivieron al 
alta de UCIP (p<0,001). Hubo una diferencia significativa en la supervivencia 
a los 30 días entre el grupo de ventilación invasiva (23,3%) y el grupo de 
VNI (47%; p<0,0001). Es importante tener en cuenta que estos dos grupos 
se derivan de la práctica estándar en lugar de asignación al azar. Por lo tanto, 
los resultados deben interpretarse con cautela[13].

Aunque el SDRA en estos pacientes es una situación muy grave, el em-
pleo exponencial de VNI en intensivos da lugar a estudios que demuestran 
buenos resultados con este tipo de ventilación[14,15]. Sin embargo, hay que 
considerar la posibilidad de sesgos de selección (los niños que recibieron VNI 
podrían tener una gravedad menor que los que no) y sesgos de información, 
inherentes a su naturaleza retrospectiva. Hay que considerar que si no hay 
una adecuada formación y experiencia en VNI sería arriesgado iniciar este 
tipo de ventilación en los pacientes onco-hematológicos hipoxémicos.

A pesar de los beneficios de la VNI, sigue siendo una pregunta difícil 
cuándo es el momento apropiado para considerar que ésta ha fracasado, e 
iniciar una ventilación invasiva en un paciente onco-hematológico pediátrico 
sin mejoría. Es importante tener presente, que retrasar la intubación po-
dría empeorar la evolución del cuadro respiratorio. Así pues, la supervisión 
cercana es esencial en todos los casos, y un posible cambio a ventilación 
invasiva debe discutirse si no mejora después de las primeras 2 horas de 
ventilación[16]. Los criterios identificados como predictores de fracaso de 
la VNI en la población general son: La presencia de fracaso de un segundo 
órgano, pH<7,25 después de 2 horas de tratamiento, la necesidad de un alto 
nivel de soporte ventilatorio (presión media > 12 cmH2O o FiO2 >0,6) y la 
presencia de SDRA[17].

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) es un tipo de ventila-
ción protectora pulmonar, que ha demostrado ser útil en el fallo respiratorio 
agudo[18], pero hay muy pocos estudios que demuestren su eficacia en el grupo 
de pacientes pediátricos inmunodeprimidos[19].

Recientemente se han publicado dos artículos que ponen en discusión la 
utilidad de la VAFO. Por un lado, una revisión sistemática “Ventilación de 
alta frecuencia versus ventilación convencional para el tratamiento de la lesión 
pulmonar aguda y síndrome de dificultad respiratoria agudo” que concluye 
que la VAFO era un tratamiento prometedor para la LPA y el SDRA antes del 
empleo de las estrategias de ventilación de protección pulmonar actuales[20].

Y un artículo, en adultos, que demuestra que en el SDRA moderado-
severo, la aplicación precoz de VAFO, comparada con la estrategia de ven-
tilación convencional optimizada (volúmenes corrientes bajos y PEEP alta), 
no solo no reduce la mortalidad hospitalaria sino que podría aumentarla.

Es un estudio multicéntrico, aleatorio y controlado realizado en 39 uni-
dades de cuidados intensivos de cinco países, en el que se randomizaron a 
adultos con SDRA moderado-severo ventilados con VAFO frente a un grupo 
control con ventilación convencional optimizada. El resultado primario fue 
la tasa de mortalidad hospitalaria por cualquier causa.

Se paró el ensayo después de 548 de los 1200 pacientes planificados 
inicialmente. La mortalidad intrahospitalaria fue del 47% en el grupo de la 
VAFO, en comparación con el 35% en el grupo de control (riesgo relativo de 
muerte con la VAFO: 1,33; intervalo de confianza 95%: 1,09-1,64; P=0,005). 
Este hallazgo fue independiente de alteraciones en la oxigenación o en la 
complianza respiratoria. Los pacientes en el grupo de la VAFO recibieron 
dosis más altas de midazolám (199 mg/día, rango intercuartil: 100-382) que 
en el grupo de control (141 mg/día, rango intercuartil: 68-240, P<0,001). 
Recibieron bloqueantes neuromusculares más pacientes en el grupo de VAFO 
que en el grupo control (83 vs 68, P<0,001). Además, en el grupo de la VAFO 
precisaron más pacientes drogas vasoactivas (91 vs 84, p< 0,01) y durante 
un mayor periodo de tiempo que los pacientes del grupo control (días 5 vs 
3 días, P<0,01)[21].

Hay que destacar que estos estudios se han realizado en pacientes adultos, 
y sería arriesgado extrapolar estas conclusiones al paciente pediátrico que 
como es bien sabido, no es un adulto en miniatura.

De hecho, se ha realizado en España un estudio durante un año, pros-
pectivo, multicéntrico, observacional en 12 zonas geográficas (población 

de 3,77 millones ≤15 años de edad) (21 UCIP), que constituye el primer 
estudio de incidencia realizado durante la aplicación rutinaria de ventila-
ción de protección pulmonar en niños, que concluye que existe una menor 
incidencia (3,9/100.000 ≤15 años/año) de SDRA y una menor mortalidad 
a la documentada para adultos (mortalidad en UCIP: 26% (19,6-33,7 de 
intervalo de confianza 95%) y mortalidad hospitalaria 27,4% (20,8-35,1 de 
intervalo de confianza 95%)[22].

Estas diferencias objetivadas nos obligan a realizar estudios que puedan 
aclarar el papel de la VAFO en el SDRA del paciente pediátrico.

En nuestra UCIP, el empleo de la VAFO en el fallo respiratorio de los 
pacientes inmunosuprimidos es un tema de investigación. Se han recogido 
en la última década 19 episodios en 17 pacientes: 8 oncológicos y 9 hema-
tológicos. En todos se inició la ventilación mecánica convencional, pero al 
resultar inefectiva por diversos motivos, se cambió a VAFO. La valoración 
de la gravedad se hizo con escalas de PRISM y Murray. La efectividad de la 
técnica se determinó mediante los siguientes parámetros: PaO2, SaO2, PaO2/
FiO2, índice oxigenación (IO), pHa y PaCO2. Las mediciones comenzaron 
estando en ventilación convencional y tras el inicio de la VAFO con los 
siguientes resultados más significativos: 

La edad media de los pacientes fue de 7 (2,5-9) años y el peso 22 (11-
34) kg. Las escalas de PRISM y Murray fueron 34 (31-35) y de 3 (2,6-3) 
respectivamente. El análisis estadístico de las variables demostró en estos 
pacientes aumentos de PaO2 (p < 0,001), de SaO2 (p = 0,01), de PaO2/FiO2 

(p < 0,01) y descenso del IO (p < 0,05); y aumento del pHa (p < 0,05), y 
descenso de PaCO2 (p < 0,05). 

Se produjo el fallecimiento en 7 pacientes (7/17), 1 en el grupo de on-
cológicos y 6 en el de hematológicos. Habían sido trasplantados de células 
hematopoyéticas 5 pacientes de este subgrupo y fallecieron 3 de ellos.

Así pues, se puede concluir que en esta muestra de pacientes pediátricos 
onco-hematológicos la VAFO ha conseguido reducir la mortalidad y mejorar 
el pronóstico en estos niños inmunodeprimidos con fallo respiratorio en 
nuestra unidad.

Con la intención de optimizar el tratamiento, disminuir la variabilidad 
en la práctica clínica, y mejorar, en definitiva, la calidad en la asistencia del 
paciente onco-hematológico con insuficiencia respiratoria, se ha elaborado un 
documento de consenso en nuestro hospital que ayuda al manejo diagnóstico 
y terapéutico de estos pacientes.

Todas estas diferentes alternativas ventilatorias deben ser indicadas con-
siderando la gravedad del paciente y la experiencia del personal médico y 
de enfermería. Hay que considerar que los pacientes sometidos a TMO que 
requieren ventilación mecánica tienen peores resultados que los pacientes 
oncológicos sin TMO. Los pacientes con trasplante alogénico, puntuaciones 
más altas en el PRISM, necesidad de ventilación mecánica y presencia de 
FMO tienen mayor riesgo de morir[23].

En este sentido, el índice de oxigenación (IO) presenta una fuerte asocia-
ción con la mortalidad en UCIP en los pacientes sometidos a TMO. Un IO ≥ 
25 se asocia a una mortalidad del 100%, un IO ≥ 20 en cualquier momento 
durante la ventilación se asoció a una mortalidad del 94%. Un IO de 20 tiene 
una sensibilidad del 89% y una especificidad del 83% de predecir mortalidad. 
Por cada incremento en un punto en el IO máximo alcanzado, aumentan un 
13% las posibilidades de morir[24].

El empleo de la oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) en 
estos pacientes y sobre todo en el grupo sometido a TMO es muy discutido. 
En determinados pacientes sin FMO y en ausencia de datos basados en la 
evidencia, la decisión de emplear esta terapia en pacientes con insuficiencia 
respiratoria grave, requiere una evaluación de cada caso de forma indivi-
dual, considerando que a pesar de esta oportunidad la supervivencia seguirá 
siendo baja[25].

Otro aspecto a tener en cuenta en estos pacientes es la indicación de 
hemofiltración, sobre todo en los casos de sobrecarga de volumen, hecho que 
se relaciona con un aumento en la mortalidad en UCIP. En pacientes pediá-
tricos con TMO con ventilación mecánica con LPA, se ha demostrado que 
la terapia de reemplazo renal continua mejoró la oxigenación. Sin embargo, 
se desconoce si este efecto en la oxigenación se mantiene a largo plazo, y si 
podría afectar positivamente la supervivencia[26].
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El niño inmunosuprimido presenta mayor riesgo de complicaciones que 
pueden llevarlo al ingreso en UCIP, aunque su pronóstico ha mejorado en los 
últimos años gracias a los avances en la onco-hematología y en los cuidados 
intensivos pediátricos.

En el momento del ingreso, la mayoría de estos pacientes, son susceptibles 
de recibir los máximos cuidados, si tras varios días de terapia intensiva, no 
se objetiva mejoría, o progresa a FMO, el plan de cuidados debe adaptarse 
al pronóstico del paciente, considerando la opción de cuidados paliativos. En 
este punto, para orientar el enfoque terapéutico deben implicarse intensivistas, 
onco-hematólogos, la familia y si es posible el paciente.

La mejora en los resultados de supervivencia de los pacientes inmunosupri-
midos está relacionada con el ingreso en intensivos en el momento adecuado, 
no demorando la instauración del soporte ventilatorio necesario en función 
de la gravedad y de la rapidez en la progresión de la insuficiencia respiratoria. 
Debe considerarse la VNI como una herramienta inicial y adecuar la estra-
tegia de ventilación de protección pulmonar con volúmenes corrientes bajos 
y PEEP altas. La instauración precoz de técnicas de depuración extrarrenal, 
hemofiltración o incluso diálisis peritoneal en pacientes muy pequeños, me-
jorará la situación de sobrecarga volumétrica, evitando el edema pulmonar y 
la necesidad de parámetros ventilatorios elevados así como una retirada más 
precoz de la ventilación gracias al intercambio de gases adecuado.
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iNTRODUCCIÓN
La incidencia y prevalencia de pacientes inmunodeprimidos pediátricos 

(PIP) ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) 
ha aumentado en los últimos años. A menudo, reciben medicaciones que no 
son de uso frecuente, responsables de numerosos efectos secundarios e inte-
racciones farmacológicas. La atención a este grupo de pacientes requiere de 
un abordaje interdisciplinario, liderado por el equipo de intensivistas y que 
cuente con la colaboración de diferentes grupos de especialistas. 

POBLACIÓN DE PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS
–	 Pacientes con neoplasias onco-hematológicas (OH).
–	 Pacientes sometidos a trasplante hemopoyético (TPH).
–	 Pacientes sometidos a Inmunosupresión farmacológica: trasplante de 

órgano sólido (TOS) o pacientes con enfermedades autoinmunes o del 
tejido conectivo en tratamiento inmunosupresor.

–	 Pacientes con inmunodeficiencias primarias (IDP) o 2ª p.e. síndrome 
pierde-proteínas.

–	 Pacientes con infección por VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana).

CONSIDERACIONES GENERALES 
–	 Aunque a todos los englobamos dentro del grupo de PIP, el tipo y grado 

de inmusupresión es muy variable entre ellos, dependerá de su enfermedad 
de base, del momento de evolución y/o de los tratamientos recibidos. 

–	 Para el manejo de estos pacientes resulta imprescindible el conocimiento 
del grado de cumplimiento/absorción de tratamientos inmunosupresores 
y profilácticos antiinfecciosos. 

–	 A menudo previamente a su ingreso en UCIP, presentan disfunción de 
algún órgano, que limita o condiciona la pauta farmacológica a instaurar 
posteriormente. Siempre que sea posible se recomienda monitorizar las 
concentraciones plasmáticas de los fármacos recibidos. 

–	 Se consideran población de riesgo de presentar interacciones farmaco-
lógicas, por ello resulta imprescindible el conocimiento de la terapia 
recibida previamente. 

–	 Los motivos de ingreso más frecuentes en UCIP, en general en todos ellos, 
son la sepsis y la insuficiencia respiratoria.

–	 Resulta importante conocer las colonizaciones previas del paciente y en 
caso de sepsis proceder a su cobertura antibiótica.

–	 En caso de infección, si el paciente recibe fármacos inmunosupresores 
siempre que sea posible, se deberá reducir su dosificación.
A continuación se describen fármacos administrados en estos pacientes.

Terapia que pueden haber recibido previamente o reciben estos pacientes 
en UCIP (Tabla 1)

La mayoría de ellos, bien en la fase inicial de su estado de inmunosu-
presión o durante un tiempo prolongado reciben quimioprofilaxis (QPX) 

ante infecciones: víricas con aciclovir/ganciclovir/valganciclovir, fúngicas con: 
fluconazol/voriconazol (QPX 2ª) /anfotericina B convencional instilada/ an-
fotericina B liposomal nebulizada y de Pneumocystis jiroveci habitualmente 
con cotrimoxazol, así como en ocasiones penicilinas en pacientes de alto 
riesgo de infección invasora por bacterias encapsuladas. 

1. Inmunosupresores
–	 Esquema general de pauta inmunosupresora inicial en TOS:

-	 Metilprednisolona + tacrolimus + MF. Día 0 y + 4: Basiliximab
–	 Esquema general de tratamiento de rechazo agudo en TOS:

-	 Celular: Metilprednisolona a dosis de 10 mg/Kg x 3 días
-	 Humoral: 5 sesiones de plasmaféresis + GGIV 1g/Kg x 2 días + Ritu-

ximab x 4 dosis 

Efectos secundarios clinicamente más relevantes de fármacos 
inmunosupresores administrados en UCIP

(Ver Tabla 2)

Interacciones farmacológicas de inmunosupresores
Se describen algunas de ellas con fármacos de posible uso en UCIP: 

Tacrolimus
Inhibidor de la calcineurina más utilizado, por su mayor potencia inmu-

nosupresora y su mejor perfil de seguridad.
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Paciente inmunodeprimido en ucip: manejo de la medicación 

M. Pujol Jover 

Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Maternoinfantil Vall d´Hebron. Barcelona.

Tabla 1. Terapia que pueden haber recibido  estos pacientes en UCIP.

OH	 TPH	 TOS o ID2º	 IDP	 HIV

QT+/-RT	 QT+/-RT	 GCC	 GG	 TARGA	
GCC	 GCC	 Basiliximab	 Interferón- g		
	 CyA	 Tacrolimus	
	 MF	 CyA	
	 Tacrolimus	 MF			 
	 GG	 Azatioprina	
	 ATG	 Everolimus
		  Sirolimus
		  Plasmaféresis
		  ATG
		  Rituximab
		  Mtx
		  GG	
			 
QT: Quimioterapia, RT: Radioterapia, GCC: Glucocorticoides, CyA: 
Ciclosporina, MF: Micofenolato de mofetilo, Mtx: Metotrexate, GG: 
Gammaglobulinas, ATG: Globulina antitimocítica, TARGA: tratamiento 
antiretroviral de gran actividad
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Aumentan su concentración plasmática: azoles, eritromicina, metoclopra-
mida, cisapride, ciclosporina, AINES, anticoagulantes orales, antidiabéticos 
orales, cimetidina, hidróxido de magnesio y aluminio, inhibidores de la pro-
teasa (p.e.ritonavir) y jugo de pomelo. En menor proporción: clotrimazol, 
claritromicina, josamicina, nifedipino, nicardipino, diltiazem, verapamilo y 
omeprazol. Inhibidores potenciales de su metabolismo: cortisona, dapsona, 
lidocaína, midazolam y quinidina.

Disminuyen su concentración plasmática: fenobarbital, fenitoína, corti-
coesteroides, carbamacepina, metamizol, rifampicina, isoniacida, bosentán, 
Hypericum perforatum (Hierba de San Juan). Sevelamer puede disminuir 
su absorción.

Aumenta la concentración plasmática de: fenitoína, pentobarbital, bo-
sentan.

Potencia la nefrotoxicidad o neurotoxicidad de: aminoglicósidos, van-
comicina, cotrimoxazol, AINES, ganciclovir y aciclovir. Aumenta la nefro-
toxicidad de anfotericina B liposomal e ibuprofeno.

Si el paciente padece diarrea, los niveles plasmáticos de tacrolimus pueden 
aumentar considerablemente.

Ciclosporina
Aumentan su concentración plasmática: azoles, macrólidos, metoclo-

pramida, metilprednisolona, everolimus, sirolimus, amiodarona, diltiazem, 
nicardipino, verapamilo, alopurinol, inhibidores de la proteasa, imatinib, 
colchicina, zumo de pomelo. 

Disminuyen su concentración plasmática: barbitúricos, fenitoína, ri-
fampicina, bosentan, carbamazepina, oxcarbazepina, octeotride, nafcilina, 
sulfamidina, ticlopidina, sulfinpirazona, terbinafina e Hierba de San Juan. 
Sevelamer puede disminuir su absorción.

Aumenta la nefrotoxicidad de: aminoglicósidos, anfotericina B, cipro-
floxacino, vancomicina, cotrimoxazol, AINEs, melfalán, antiH2 y meto-
trexate.

Aumenta la concentración plasmática de: digoxina, colchicina, predni-
solona, estatinas y etopósido.

Micofenolato
Aumenta la concentración plasmática de: aciclovir y ganciclovir.
Disminuye su absorción: Hidróxido de magnesio y aluminio y sevelamer. 
La colestiramina reduce su efucacia al interferir en la recirculación en-

terohepática.

Everolimus
Aumentan su concentración plasmática: azoles, macrólidos, inhibidores 

de proteasas, jugo de pomelo.

Disminuyen su concentración: fenitoina, fenobarbital, rifampicina, car-
bamazepina, efavirenz, nevirapina, Hypericum perforatum.

Sirolimus 
Aumentan su concentración plasmática: ciclosporina, inhibidores de 

CYP3A4 como: azoles, claritromicina, nicardipino, inhibidores de la pro-
teasa como p.e. ritonavir, indinavir, jugo de pomelo.

Disminuyen su concentración plasmática: los inductores de CYP3A4 ( 
rifampicina, Hypericum perforatum, anticonvulsivantes: carbamazepina, 
fenobarbital, fenitoína), así como el bosentan.

Si administración con IECAs: facilta reacciones de tipo edema angio-
neurótico.

Interacciones farmacocinéticas con agentes procinéticos gastrointesti-
nales, como cisaprida y metoclopramida, y aumenta las concentraciones 
de bosentan.

Azatioprina
Aumenta su concentración plasmática: alopurinol.
Aumenta el bloqueo muscular de la succinilcolina, e inhibe el efecto 

anticoagulante de la warfarina.

2. Agentes antiinfecciosos
Según el tipo de inmunosupresión que padezca el paciente será susceptible 

a presentar diferentes tipos de infecciones. 

Antibacterianos
La antibioterapia empírica en casos de shock séptico deberá ser amplia 

e incluir cobertura antipseudomónica en pacientes susceptibles a dicha in-
fección. Debe valorarse la ecología de la unidad de procedencia, así como 
colonizaciones previas del paciente. En ocasiones, la administración previa 
de determinados fármacos antineoplásicos condiciona un mayor riesgo de 
infección por microrganismos específicos. (p.e. citarabina y Streptococcus 
del grupo viridans).

La pauta antibiótica inicial de nuestra unidad comprende: piperacilina-
tazobactam + amikacina u otra opción: meropenem añadiendo a ambas 
opciones: vancomicina y si sospecha de infección fúngica: anfotericina B 
liposomal o una equinocandina. 

En caso de infección pulmonar considerar la posibilidad de complementar 
la antibioterapia IV con la nebulizada. Si se considera la administración de 
cefepime recordar el potencial riesgo de aparición de encefalopatía, sobre 
todo si el paciente presenta disfunción renal. Recordar la disminución de 
los niveles plasmáticos de ácido valproico en aquellos pacientes que reciben 
meropenem. Con especial preocupación debe valorarse la posible nefrotoxi-

Tabla 2. Efectos secundarios clínicamente más relevantes de fármacos inmunosupresores administrados en UCIP.

GCC	 Hipertensión, hiperglicemia, hemorragia gastrointestinal, alcalosis hipopotasémica
CyA	 Hipertensión, nefrotoxicidad, síndrome hemolítico urémico, convulsiones, hipomagnesemia, hiperglicemia, hiperlipemia, alcalosis 	
	 hipoclorémica, hipercaliemia, colestasis hepática, pancreatitis, hiperplasia gingival, hirsutismo
Tacrolimus	 Nefrotoxicidad, hipertensión, neurotoxicidad, síndrome hemolítico urémico, hiperglicemia, hipomagnesemia, hiperlipemia, 		
	 hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, puede prolongar intérvalo QT, hipercaliemia, hipofosforemia, hipocalcemia, anemia, leucopenia, 	
	 trombocitopenia, colestasis, hepatitis
MF	 Diarrea, vómitos, hipomagnesemia, hiperglicemia, leucopenia, anemia, trombocitopenia, hipocalcemia, hipofosforemia, 		
	 hiperbilirrubinemia, hepatitis, insuficiencia renal, colitis, pancreatitis
Everolimus	 Alteración de la cicatrización de heridas, hipertensión, hiperglicemia, hiperlipemia, hipertrigliceridemia, reacciones de hipersensibilidad, 	
	 estomatitis, insuficiencia renal, anemia, linfopenia, neutropenia, plaquetopenia, hipofosforemia, aumento de enzimas hepáticos y de 	
	 bilirrubina
Sirolimus	 Alteración cicatrización de las heridas, hipertensión, hiperglicemia, hipertrigliceridemia, trombocitopenia, anemia, fiebre, proteinuria, 	
	 aumento creatinina, edemas 
Basiliximab	 Reacciones de hipersensibilidad, que incluyen reacciones de tipo anafilactoide, fiebre e hipertensión
Rituximab	 Síndrome de liberación de citoquinas grave, neutropenia, trombocitopenia, hipocalcemia
Azatioprina	 Mielosupresión, pancreatitis, gastrointestinales, toxicidad hepática
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cidad y ototoxicidad en relación a la administración de aminoglicósidos, 
a valorar pauta de profilaxis de la ototoxicidad con la administración de 
N-acetilcisteína.

Es indispensable conocer la importante interacción farmacológica de 
macrólidos con otros fármacos y recordar que pueden alargar el intérvalo 
Q-T en el registro electrocardiográfico.

Antivíricos
–	 Aciclovir: 1ª opción de tratamiento de infección por Virus Herpes Simple 

y Virus Varicela Zóster.
–	 Ganciclovir: 1º opción de tratamiento de infección por CMV y Herpes 

virus tipo 6. Efecto secundario importante a destacar: leucopenia.
–	 Foscarnet: 1ª opción de tratamiento en la infección por Virus Epstein-Barr 

(+/- rituximab) y de 2ª elección en otros virus de la familia herpesviridae y 
adenovirus. Recordar posibles efectos 2º: hipoalcemia e hipomagnesemia.

–	 Cidofovir: 1ª opcion de tratamiento de infección por Adenovirus. Para 
reducir al mínimo la nefrotoxicidad se debe administrar probenecid oral 
y prehidratarse con solución salina IV, así como considerar disminuir la 
dosificación total semanal.
Todos estos antivíricos pueden producir disfunción renal, se reduce la 

toxicidad manteniendo una correcta hidratación del paciente.
–	 Lamivudina: tratamiento de virus Hepatitis B y como profilaxis en pa-

cientes que reciben órgano de donante con HbsAg + o AC anti-HBc +. 
Puede causar disfunción mitocondrial con aparición de acidosis láctica. 
Si terapia con trimetoprim/sulfametoxazol aumenta la exposición a la-
mivudina.

–	 Ribavirina: 
-	 Aerosolizada o IV: en infecciones por VRS, parainfluenza o metap-

neumovirus.
-	 VO: con interferón alfa pegilado en tratamiento de la hepatitis C 

crónica.
–	 Oseltamivir: en infecciones por Influenza A y B.
–	 Desde el inicio de TARGA en 1996 han disminuido drásticamente los 

episodios de infecciones oportunistas en los pacientes con infección por 
VIH. Entre los posibles motivos de ingreso en UCIP de este grupo de 
pacientes cabe destacar: toxicidad por antiretrovirales ( responsables 
de gran número de interacciones farmacocinéticas y farmacodinámicas 
con otros fármacos), especial atención merece la acidosis láctica 2ª a 
disfunción mitocondrial, el síndrome de hipersensibilidad, principalmente 
en relación con Abacavir, y el síndrome de reconstitución inmune coin-
cidiendo con la recuperación inmunológica 2ª al inicio de TARGA.

Antifúngicos
Las micosis invasivas más frecuentes en pacientes inmunodeprimidos 

son: las infecciones por Candida spp. y por Aspergillus spp. Otras infecciones 
fúngicas son más frecuentes en pacientes sometidos a TPH o en afectos de epi-
sodios de neutropenia prolongada. La elección del tratamiento a instaurar de-
penderá de: la actividad del antifúngico, de las interacciones farmacológicas, 
sobre todo con los inhibidores de la calcineurina y de su perfil de seguridad. 

Se debe valorar en cada paciente la relación riesgo / beneficio de instaurar 
terapia con un determinado antifúngico, especialmente en caso de que el 
fármaco indicado sea del grupo de los azoles.

Recordar que algunos inmunosupresores tienen actividad antifúngica, 
como los inhibidores de la calcineurina, MF, everolimus y sirolimus, y otros 
aumentan el riesgo de padecer infección fúngica como: los GCC, agentes 
mielosupresores y los inductores de deplección de linfocitos.

Resulta indispensable recordar:
–	 El posible falso positivo en la determinación de galactomanano en sangre, 

tanto por Betalactámicos como por preparados nutricionales enterales.
–	 La dificultad para conseguir niveles plasmáticos terapéuticos de fluconazol 

en pacientes bajo terapia de reeemplazo renal continuo.
–	 La toxicidad renal del excipiente (Ciclodextrina) de la presentación de 

voriconazol IV, así como la buena biodisponibilidad oral de los azoles.
–	 La necesidad de realizar siempre niveles de inmunosupresores y azoles 

cuando se administren conjuntamente.

–	 Las pocas interacciones farmacológicas de las equinocandinas, especial-
mente de anidulafungina.

Antiparasitarios
Representan población de riesgo de padecer infección por Toxoplasma 

gondii: pacientes sometidos a TPH alogénico, trasplantados cardiacos y pa-
cientes con SIDA. Sulfadiacina + pirimetamina + ácido folínico resulta el 
tratamiento de elección. En el paciente sometido a trasplante cardíaco en que 
el donante presenta serología positiva y el receptor negativa se recomienda 
profilaxis de la infección con cotrimoxazol cada 24 horas durante 6 meses. 
En este mismo grupo de pacientes si la serología resulta positiva a Trypa-
nosoma cruzi, pre y postrasplante considerar tratamiento con benznidazol.

INDICACIONES DE GAMMAGLOBULINAS 
–	 Tratamiento de neumonitis por CMV en el post TPH junto a ganciclovir
–	 Hipogammaglobulinemia en el post TPH.
–	 Con otros terapias en: linfohistiocitosis hemogagocítica/ Síndrome he-

mofagocítico.
–	 Como tratamiento del rechazo humoral agudo en pacientes sometidos 

a TOS.
–	 En pacientes en que la determinación plasmática de inmunoglobulinas 

resulta inferior a su valor por la edad, o en que se sospecha un descenso 
por un hiato bajo entre albúmina y proteínas totales administramos GG 
a 400 mg/Kg IV. 
Además de las establecidas para todo tipo de paciente que ingrese en 

una UCIP.

MANEJO DE MEDICACIÓN EN DETERMINADAS 
COMPLICACIONES 
Respiratorias
–	 En el paciente receptor de trasplante cardiaco que requiera tratamiento 

broncodilatador resulta prudente iniciarlo con bromuro de ipatropio 
antes que con fármacos b2 por la posibilidad que estos induzcan la 
aparición de taquiarritmias. 

Cardiovasculares
–	 En pacientes con inestabilidad hemodinámica y corticoterapia previa o 

posible panhipopituitarismo plantearse precozmente la posibilidad de 
insuficiencia suprarenal, y si se considera indicado iniciar tratamiento 
con hidrocortisona.

–	 El corazón trasplantado está denervado (no posee conexiones simpáticas 
ni parasimpáticas) esto condiciona su imposibilidad de aumentar el gasto 
cardiaco mediante la modificación de la frecuencia cardíaca por ausencia 
de barorreceptores, pero si en relación a catecolaminas circulantes. Asi 
mismo, no presenta respuesta a fármacos o maniobras que actúen a través 
del sistema nervioso autónomo como: atropina, digital o el masaje carotideo. 

–	 Para el tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial recordar:
-	 Buen perfil de seguridad de la hidralazina
-	 Evitar nitroprusiato en casos de insuficiencia renal y/o hepática por el 

riesgo de acumulación de cianuro y tiocianatos
-	 Interacción de nifedipino con tacrolimus

Neurológicas
–	 Las más frecuentes son las crisis comiciales, si se considera instaurar 

terapia de mantenimiento valorar la administración de levetiracetam, por 
su buen perfil de seguridad y el bajo número de interacciones con otros 
fármacos. Si se orienta como 2º a síndrome de encefalopatía posterior 
reversible (PRES) en relación a anticalcineurínicos, resulta una buena 
opción terapeútica p.e labetalol, en ausencia de insuficiencia cardíaca 
congestiva, para control de la hipertensión arterial y se valorará la po-
sibilidad de cambio de inmunosupresor. 

–	 En ocasiones, pueden presentar un síndrome confusional agudo, en que 
después de descartar otras etiologías, se les pueden atribuir una causa 
farmacológica. p.e. en relación a la administración de antihistamínicos 
a dosis altas.
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Renales
–	 La nefrotoxicidad de determinados fármacos puede afectar no tan sólo 

al glomérulo renal sinó también a otras localizaciones de la nefrona, y 
así causar alteraciones del flujo sanguineo renal, del intersticio y a nivel 
tubular en forma de: síndrome de Fanconi, acidosis tubular renal o dia-
betes insípida nefrogénica. Ello conlleva que estos pacientes requieran a 
menudo suplementos iónicos e incluso de bicarbonato. 

–	 En caso de síndrome de lisis tumoral además de hiperhidratación y alca-
linización urinaria se debe considerar la administración de rasburicasa y 
de quelantes del fósforo.

Hematológicas
–	 En determinados pacientes está indicado la irradiación de sangre to-

tal, plaquetas y concentrado de hematíes para evitar situaciones de 
enfermedad injerto contra huésped (EICH) asociado a transfusión, por 
infusión de leucocitos T viables inmunocompetentes que actúen contra 
el receptor.

–	 GCS-F: en pacientes con neutropenia 2ª a fármacos o febril secundaria 
a QT. 

Dermatológicas
–	 EICH en pacientes sometidos a TPH alogénico: 1ª opción terapeutica 

GCC tópicos, sistémicos y aumento de niveles plasmáticos de ciclospo-
rina.

–	 Alteración de la cicatrización a nivel de herida quirúrgica en relación a 
la administración de everolimus y sirolimus que puede obligar incluso a 
su suspensión. 
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Introducción
Existen pocas situaciones en la práctica médica en las que el aforismo 

hipocrático “primum non nocere” tenga más sentido que en la utilización 
de los fármacos, ya que la complejidad y variedad de la terapia han puesto 
de forma progresiva a los pacientes a un mayor riesgo. El tema es de tal im-
portancia que se sabe que el número de muertes debidas a acontecimientos 
adversos por medicamentos en los hospitales es mayor que las sucedidas por 
armas de fuego y accidentes de tráfico. 

No hay dudas de que la seguridad del paciente, dentro de una estrate-
gia de calidad total, es un objetivo fundamental en todo sistema sanitario 
y extrapolado en menor escala en cada una de las unidades asistenciales.

De todos es conocida la publicación en 1999 por el Instituto de Medicina 
de Estados Unidos “To err is human: building a safer health system” que creó 
tanta alarma social por los datos escalofriantes que se publicaban de muertes 
asociadas a la práctica médica. Los errores médicos conducen en Estados 
Unidos a un número de muertes anuales entre 44.000 y 98.000, de las cuales 
se estima que 7.000 son debidas a errores de medicación. Esta publicación 
promulgaba la implantación de una cultura de seguridad comprendiendo y 
anticipándose a las limitaciones humanas, entrenando y trabajando como 
equipo, adelantándose a lo inesperado y creando un entorno de aprendizaje 
no punitivo para mejorar y reducir los errores.

En España, dentro del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del 2006, se realizó 
el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización 
(informe ENEAS 2005), en el que participaron 24 hospitales públicos y que 
arrojó que casi el 10% de los pacientes ingresados sufrían un efecto adverso, 
de los cuales el 37,4% eran debidos a medicaciones, y de ellos un tercio eran 
prevenibles, es decir, eran errores de medicación. Por ello, desde entonces las 
autoridades sanitarias han promulgado esfuerzos en este sentido, y prueba 
de ello es que la estrategia 8 del Pan de Calidad para el Sistema Nacional de 
Salud del 2010 trata de mejorar la seguridad del paciente hospitalizado y en 
el objetivo 8.3 se detalla el uso seguro del medicamento.

En lo que se refiere específicamente a los niños, la American Academy 
of Pediatrics ya en 1998 identificó los errores de medicación y la seguridad 
como prioridades en la práctica pediátrica. La Child Health Accountability 
Initiative (CHAI) ese mismo año estudió el impacto de los errores de medi-
cación en la Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), llegando 
a la conclusión de que una prioridad era la identificación de los errores de 
prescripción (EP). 

Errores de prescripción
Existen varias definiciones de EP, según las distintas organizaciones que los 

estudien, pero la más extendida y aceptada es la que dice que EP consiste en 
un error que sucede en la etapa de la prescripción, que comprende la selección 

inapropiada de un medicamento (basado en las indicaciones conocidas, contra-
indicaciones, alergias conocidas, tratamiento farmacológico ya existente y otros 
factores), así como omisión de la dosis de un medicamento necesario, la pauta 
de dosis incorrecta (desviación de más de un 10% de la dosis recomendada), 
vía, concentración, forma farmacéutica, dilución o frecuencia de administración 
erróneas, ordenadas o autorizadas por el médico que prescribe. Se incluyen las 
prescripciones ilegibles u órdenes médicas que conducen a errores que alcanzan 
al paciente, o también el uso de nomenclatura o abreviaturas no estandarizadas, 
así como la falta de la fecha en la orden médica y la firma del médico que realiza 
la prescripción. Sin embargo, otra definición más práctica fue a la que se llegó 
utilizando la técnica Delphi y publicada por Ghaleb y colaboradores en el año 
2005, en la que dice que un EP clínicamente significativo ocurre cuando como 
resultado de una orden de prescripción hay, sin intención, una reducción de la 
probabilidad de que el tratamiento sea puntual y efectivo, o bien un incremento 
del riesgo de daño cuando se compara con la práctica generalmente aceptada. 
El problema de esta definición se encuentra en la subjetividad de los términos 
“clínicamente significativa” y “práctica generalmente aceptada”.

La incidencia de errores en niños hospitalizados es tres veces mayor que 
en adultos, y mayor aún y más graves en UCIP y en unidades neonatales. 
Una de las causas más importantes es la gran variación de tamaño corporal 
entre los pacientes, requiriendo que las dosis se ajusten a la edad, peso, masa 
corporal y condición clínica. Esto aumenta en particular los errores de dosi-
ficación. Por otra parte, la complejidad del cuidado, el ambiente estresante 
y el mayor número de órdenes de medicación hace que la UCIP sea el lugar 
donde más errores de medicación se producen.

En cuanto a la prevalencia de los errores de medicación, y en particular 
los EP, depende mucho de los métodos utilizados para la detección de errores. 
Los errores de medicación pueden suceder en la prescripción, dispensación 
y administración, pero son más frecuentes en la prescripción. Se estima que 
0,4-15,4% de las prescripciones en Estados Unidos y 7,4-18,7% en Reino 
Unido son erróneas. En un estudio multicéntrico reciente se encontró que 
7% de las órdenes de medicación erróneas con una tasa de 24 (rango 6 a 
212) errores por 1.000 días de ingreso.

En Estados Unidos, tras la iniciativa de la CHAI se publicó un estudio 
en el que participaban 12 UCIP y encontraron un rango de EP de 2-42% 
con una media de 11,1%. Esta gran variabilidad se debía a la capacidad de 
notificación y a la diferente complejidad de las unidades, siendo mayor el 
número de EP en unidades cardíacas. Sin embargo, un estudio posterior de 
la Unidad cardíaca de Boston establecía su frecuencia de EP en el 16,8% 
(cercano a la media de todos los hospitales).

En Europa, en un estudio retrospectivo en hospitales pediátricos del Rei-
no Unido usando el método de la notificación de incidentes, se identificaron 
errores de medicación en el 0,15% de los ingresos. Sin embargo, es obvio que 
éste no es un método para valorar la prevalencia de los errores de medicación 
ya que depende de la disposición del personal a comunicarlos. Posteriormente 
se desarrolló un estudio prospectivo a gran escala en hospitales pediátricos 
ingleses, en el que utilizaron el método de revisión de las hojas de medicación 
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escritas por los pediatras y revisadas por farmacéuticos entrenados, encon-
trando un 13,2% de errores en las órdenes médicas, siendo la prescripción 
incompleta la causa más frecuente de error (31,5%), seguido del uso de abre-
viaturas no estandarizadas (24%) y en tercer lugar la dosis incorrecta (11,3%).

En la UCIP del Hospital Universitario de Salamanca se llevó a cabo un 
estudio en el año 2008 en el que se notificaron de forma voluntaria 170 
incidentes, que supone más de 100 incidentes por 1000 días de ingreso. 
Previamente se había hecho una formación de todo el personal con charlas 
en las que se fomentaba a la participación en el estudio e incidiendo en la 
no punitividad de la notificación y sí en conseguir una base para la mejora 
en el sistema. Ese estudio también concluyó que la etapa más frecuente en la 
que se produce la notificación del error fue la prescripción en el 55%, de los 
cuales el 38% eran errores de dosificación. Esto coincide con la mayoría de 
los trabajos en los que se dice que dentro de los EP, los más frecuentes son 
los de dosificación y en segundo lugar los de omisión. Fortescue et al registró 
una tasa de EP del 78%, frente al 12,8% de administración y 5,5% de trans-
cripción. En este estudio el error más frecuente fue también el de dosificación 
(28,4%). El problema de los errores de dosificación es tanto mayor cuanto 
menor es el niño, de tal forma que en las unidades neonatales es aún más 
peligroso. En un trabajo en una unidad neonatal encontraron que de 122 
prescripciones, el 35,2% no cumplía los requisitos mínimos establecidos por 
la American Academy of Pediatrics y la American Society of Health-System 
Pharmacist, siendo los errores de dosificación 46,5% del total.

En cuanto a las medicaciones que más frecuentemente conducen a EP 
en UCIP son los antibióticos, los fármacos inotrópicos y las soluciones de 
fluidoterapia y/o nutrición parenteral. Es de destacar que al igual que en 
otras unidades de hospitalización los EP pueden ser más banales, hasta en 
un tercio de las ocasiones en las UCIP están implicados fármacos de los 
considerados de “alto riesgo”.

Prevención de errores de prescripción
Hay una situación obvia para adoptar medidas preventivas, algunas de 

los cuales ya se están poniendo en marcha por parte de algunas autoridades 
sanitarias y a nivel particular en algunos hospitales. Estas medidas podemos 
resumirlas en: estrategias de educación para el personal; la presencia de 
farmacéuticos en la UCIP; recomendaciones para realizar una buena pres-
cripción verbal y escrita; y prescripción electrónica asistida o, en su defecto, 
órdenes médicas preimpresas.

Educación del personal
El primer paso consiste en la educación de los médicos en seguridad para 

disminuir estos errores, en particular a los médicos residentes y adjuntos jóve-
nes. Una medida tan simple como ésta, ayuda a que se tome conciencia de la 
gravedad del problema y se tenga más cuidado a la hora de prescribir. Distintos 
estudios han demostrado que la formación en prescripción mediante sesiones 
mejora la competencia a la hora de prescribir y en último lugar, disminuye 
los EP. Otra medida consiste en la utilización de guías de bolsillo comunes 
para estandarizar el origen de las prescripciones en cada unidad. Algunas 
autoridades a nivel local e incluso general, ha elaborado guías de prescripción 
como la British National Formulary for Children, una guía anual en la que no 
sólo se detallan indicaciones, contraindicaciones, interacciones y dosificación 
de los fármacos usados en Pediatría, sino que también dicta unas normas 
mínimas de seguridad en la prescripción. A nivel nacional se está elaborando 
el PEDIAMECUM, una iniciativa de la Asociación Española de Pediatría, en 
colaboración con las distintas sociedades científicas, entre ellas la SECIP, que 
es una guía de los fármacos más usados en Pediatría, con información com-
pleta de cada uno de ellos. Por otro lado, existen guías en las que se incluye 
la dosificación de los fármacos más frecuentemente utilizados en UCIP como 
la “Guía Terapéutica en Intensivos Pediátricos” elaborada por el equipo de 
UCIP del Hospital San Joan de Deu, cuya última edición, la quinta, es del año 
2010, o la guía de dosificación Frank Shann realizada por el Royal Children’s 
Hospital de Melbourne (Australia) disponible en papel o en formato electrónico.

Un estudio de la UCIP del Hospital 12 de Octubre de Madrid demostró 
que con estas medidas básicas se consiguen reducir los EP, aunque sólo los 
errores de omisión y de legibilidad fueron estadísticamente significativos.

Presencia de farmacéuticos en la UCIP
En pocas unidades esta práctica se lleva a cabo por razones obvias de re-

cursos humanos, aunque sí se ha visto que es beneficioso en muchos estudios. 
Y probablemente junto a la prescripción electrónica son las dos medidas que 
más disminuirían los EP en las unidades. Sin embargo, aunque su presencia 
en UCIP no sea posible, la revisión de la prescripción por el Servicio de 
Farmacia es un punto muy importante para la detección de los EP, y aunque 
en una unidad exista prescripción electrónica, esa revisión por parte de los 
farmacéuticos debe mantenerse. 

Recomendaciones en prescripción verbal
Es innegable que la prescripción verbal en cualquier ámbito y más en las 

UCIP, por la gran utilización de medicamentos denominados de alto riesgo, 
está proscrita. Las únicas excepciones a la utilización de la prescripción verbal 
o telefónica son en casos de emergencias o en el curso de procedimientos 
estériles en los que quitarse los guantes sería poco factible y, en ese caso, se 
debe siempre, por parte de la enfermera, repetir la prescripción al médico 
para su confirmación. Siempre el médico deberá introducir en cuanto sea 
posible la prescripción escrita o electrónica. Nunca se aceptarán prescripcio-
nes verbales o telefónicas para quimioterapia oral o parenteral, incluyendo 
agentes quimioterápicos para indicaciones no oncológicas.

Recomendaciones en prescripción escrita
La mayor parte de las UCIP en España tienen prescripción escrita, por 

lo que aún se debe hacer hincapié en nuestro país hasta que la prescripción 
electrónica esté más extendida, en conocer unas normas básicas de seguridad 
a la hora de prescribir.

Una de las bases es que los médicos no deben prescribir fármacos con los que 
no están familiarizados en su práctica. Además deben comprobar la existencia 
de alergias, interacciones y contraindicaciones, así como confirmar que el peso 
del paciente es correcto y escribirlo en cada hoja de medicación. Además de la 
edad y el peso en las hojas de prescripción, en pacientes oncológicos se debe 
anotar también la superficie corporal. En pacientes crónicos hay que tener en 
cuenta la conciliación de fármacos al ingreso (los que él ya tomaba), en parti-
cular en pacientes neurológicos u oncológicos. Este error es menos prevalente 
en Pediatría, pero es uno de los errores más comunes en unidades de adultos. 

En el cálculo de las dosis se debe repetir cada operación y, si es posi-
ble, calcularlo por dos personas distintas. En niños mayores es importante 
comprobar que las dosis establecidas por peso no exceden la dosis de un 
adulto. Se ha demostrado que el error de cálculo de la dosis llega hasta el 
10% y que es mayor cuanto más pequeño es el niño. De los más frecuentes 
se encuentra la mala colocación del decimal o el error en pautar la dosis de 
un día completo en dosis individual cada intervalo.

La legibilidad de las prescripciones es fundamental, de tal forma que 
las órdenes ilegibles constituyen un caballo de batalla para la enfermería. 
En un estudio en pacientes pediátricos se encontró una tasa de órdenes de 
medicación legibles del 13% en unidades de intensivos neonatales y 53% 
en UCIP, pero lo más sorprendente de este estudio fue la tasa de legibilidad 
de los datos del paciente y fecha encontrándose en el 62% de las unidades 
neonatales y 92% de las pediátricas. Aunque éstos no sean datos en nuestro 
país, induce a pensar que se debe extremar la claridad en la escritura de las 
prescripciones, así como la identificación del paciente, utilizando en todas 
las hojas de prescripción las etiquetas del paciente. 

Los errores debidos a nombres parecidos o unidades de medida son 
también importantes. Además de que el nombre del fármaco y la cantidad 
del mismo sean absolutamente legibles, las unidades en las que expresamos 
no deben plantear dudas. Para ello siempre deben ser escritas en el sistema 
métrico decimal, excepto los fármacos en los que se usan unidades estándar 
(como vitaminas o insulina). Además no se deben utilizar instrucciones vagas 
como “si es necesario” o “si precisa”.

La utilización de abreviaturas, acrónimos y símbolos no estandarizados 
en la prescripción médica para indicar el medicamento o expresar la dosis, 
vía o frecuencia de administración es una causa conocida y evitable de EP. 
La Joint Comisssion of Healthcare Organizations (JCAHO) en el año 2004 
promulgó que se deben estandarizar las abreviaturas, acrónimos y símbolos, 
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así como establecer una lista de aquellos que no se pueden utilizar. Por ello el 
Instituto para Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-España) elaboró un 
documento de partida en este sentido, recomendando que cada institución 
lo amplíe. En la tabla 1 se resumen los errores más frecuentes y aquellas 
abreviaturas y unidades que están proscritas. Dentro de las abreviaturas y 
símbolos utilizados en el ámbito de las UCIP se deben evitar:
–	 Aquellas que denominan a drogas vasoactivas, como DPM para la Do-

pamina, DBM para Dobutamina, NTG para Nitroglicerina, NPS para 
Nitroprusiato.

–	 El uso de fórmulas químicas como ClNa o CLK.
–	 El uso de abreviaturas para citostáticos (MTX para Metotrexate, CYA 

para ciclosporina, VCR para Vincristina, etc.).
–	 Las siglas usadas para productos en fase de investigación clínica que, a 

veces se siguen utilizando una vez registrados y pueden causar confusión 
(FK-506 como Tacrolimus).

–	 La abreviatura “U” para unidades (puede confundirse con un cero), mg 
para microgramos (por el riesgo de equivocarse con miligramos), cc para 
centímetro cúbico (por el riesgo de ser confundido con ceros, por lo que 
es mejor utilizar mL mililitros), d para día (ya que se interpretar como 
dosis o día), IN para intranasal (por confusión con IM o IV)
Por todo ello se podría establecer un decálogo de la buena prescripción 

escrita (Tabla 2).

También es importante que en las UCIP se disponga de un ambiente que 
evite las distracciones. Algunos autores estiman que es deseable la existencia 
de un área específica de prescripción donde los médicos no sean interrumpi-
dos, salvo emergencia. En esta zona deben existir guías de dosificación, no 
debe ser ruidosa, con calculadoras y a poder ser sin teléfono ni terminal de 
ordenador. Con estas medidas en un hospital de Londres se consiguió una 
reducción muy significativa de EP. 

Por último, es básico el aprender de los EP cometidos. Se ha visto que 
una vez que se consigue disminuir la incidencia de EP en una unidad, lo 
que mantiene esta disminución en los EP es el feedback de cada error, es 
decir, analizarlos cuando se producen y aprender de ellos para intentar no 
cometerlos más.

Órdenes médicas preimpresas
Consiste en una hoja preimpresa general o varias, según la patología del 

paciente, en las que se encuentran ya las órdenes más frecuentes para ese 
tipo de paciente en la UCIP. Tienen la ventaja de que se evitan los errores de 
legibilidad de la prescripción y se disminuye el de omisión. Existen estudios 
que demuestran que simplemente con la utilización de órdenes preimpresas se 
reducen los EP en un 31%. Esta alternativa sería válida en aquellas unidades 
en las que no es posible implantar la prescripción electrónica.

Prescripción electrónica (PE) y prescripción electrónica asistida (PEA)
La PE se ha promovido en los últimos años con objeto de reducir los 

errores de medicación, mejorando la eficiencia del proceso de prescripción y 
el control de los gastos de los fármacos prescritos. Es una nueva tecnología 
que permite al médico prescribir el tratamiento directamente en un programa 
informático a través de un dispositivo electrónico (ordenador, PDA, Tablet) 
evitándose, tanto la transcripción de la enfermera como del farmacéutico. 
En definitiva se trata de la utilización de sistemas electrónicos para facilitar y 
mejorar la comunicación de una prescripción o una orden médica, ayudando 
a la selección, administración y dispensación de una medicina a través del 
apoyo al conocimiento y decisión al proceso completo de utilización de los 
fármacos.

El Instituto de Medicina Americano recomendó que las órdenes médicas 
escritas a mano debían desaparecer en los hospitales americanos para el año 
2010. Sin embargo, todavía en el 2008 sólo el 17% de los hospitales disponían 
de ello y en el 2010 el 34%. Sin embargo, otros países como Corea en 2004 
tenía implantado la PE en el 80% de los hospitales. En nuestro país, el Grupo 
de Seguridad de la SECIP ha realizado una encuesta en las UCIP españolas 
en el 2012, encontrando la implantación de la PE en el 32%.

En el año 2007 un grupo de organizaciones de salud y tecnología en 
Estados Unidos anunciaron la iniciativa de la “e-prescribing” y las preguntas 
a partir de ahora son si esa iniciativa ha mejorado la seguridad del paciente 
y ha evitado los errores de prescripción por completo. Para responderlas se 
deben conocer las evidencias actuales sobre PE y las limitaciones que hay de 
las prácticas de prescripción. Sus detractores dicen que a pesar de que se ha 

Tabla 1. Listado de abreviaturas, símbolos y expresiones de dosis, 
asociados a errores de medicación en UCIP (adaptada de referencia 28)

Abreviatura,  
símbolo o 		  Interpretación	 Expresión 
expresión	 Significado	 errónea	 correcta

Cl Na	 Cloruro sódico	 Cloruro potásico	 Nombre completo

Cl K	 Cloruro potásico	 Cloruro sódico	 Nombre completo

MTX	 Metotrexato	 Mitoxantrona	 Nombre completo

AZT	 Zidovudina	 Azatioprina	 Nombre completo

VP-16	 Etopósido	 VP-26 (Tenipósido)	 Etopósido

CYA	 Ciclosporina	 Ciclofosfamida	 Ciclosporina

DPM	 Dopamina	 Dobutamina	 Nombre completo

DBM	 Dobutamina	 Dopamina	 Nombre completo

NTG	 Nitroglicerina	 Nitroprusiato	 Nombre completo

mg	 microgramos	 mg	 Microgramos

Cc	 Centímetro cúbico	 0 o 00	 mL

U o u	 Unidades	 Confusión por 0 o 4	 Unidades

D	 Día	 Dosis	 Día

X	 Durante	 Cada	 Durante

> y <	 Mayor que y 	 Confusión entre	 Mayor que y 
	 menor que	 uno y otro	 menor que

SC	 Subcutáneo	 SL = Sublingual	 Subcutáneo

+	 Más o y	 4	 Más o y

Usar 0 	 1 mg	 10 mg	 No usar coma 
después 			   después de 
de la coma 			  números enteros 
(1,0 mg)	

No usar 0 	 0,1 mg	 1 mg	 Utilizar el 0 
delante de 			   delante o mejor 
números 			   usar unidades 
menores a 			   más pequeñas 
la unidad 			   (100 microgramos) 
(,1 mg)	  

Tabla 2. Decálogo de la buena prescripción escrita.

1. 	 Conocer el tratamiento de los pacientes e identificar sus posibles 
alergias y las interacciones farmacológicas.

2. 	 Identificar al paciente en la orden de tratamiento y escribir siempre su 
peso.

3. 	 Usar nombres genéricos, sin utilizar abreviaturas para nombrar 
fármacos.

4. 	 Tener cuidado con los nombres con una grafía similar.
5. 	 Comprobar la dosis en un manual de referencia.
6. 	 Si el valor de la dosis es inferior a 1 colocar siempre un 0 delante.
7. 	 Eliminar los 0 después de la coma (no poner por ejemplo 13,0 mg).
8. 	 Realizar doble chequeo en todos los cálculos y unidades.
9. 	 Minimizar las órdenes verbales.
10. Suspender fármacos cuando no son necesarios.

 REP 69-Supl 2-parte 1.indd   101 29/04/13   12:21



102 P. Gómez de Quero Masía Revista Española de Pediatría

encontrado una mejoría en los errores de dosificación y de omisión, no se 
puede obviar que han aparecido nuevos de tipos de errores.

Un sistema con orden médica computarizada (prescripción electrónica) 
se define como aquél basado en un ordenador que automatiza el proceso de 
la prescripción médica para asegurar que las órdenes sean completas, legibles 
y estandarizadas. La mayoría de éstos se acompañan de un sistema de apoyo 
a las decisiones clínicas (prescripción electrónica asistida) que consiste en al 
menos una guía básica de dosificación de fármacos, alergias, tratamiento 
duplicado e interacciones entre fármacos. Se pueden clasificar las PE de 
acuerdo al entorno clínico en el que se desarrollan y el grado de apoyo a las 
decisiones clínicas, es decir, a lo asistidas que sean.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que el impacto de la PE aún es 
incierto porque depende por una parte del escenario en el que se aplique 
(no es igual PE para pacientes ambulatorios que en UCIP) y del sistema de 
PE, ya que existen algunos creados por casa comerciales y otros creados en 
las propias unidades. La inversión económica, la falta de estandarización 
de los sistemas y la incompatibilidad entre los mismos, incluso en la misma 
institución son las principales barreras.

Una PE básica puede asegurar que las prescripciones sean legibles y en 
un formato estándar. Para evitar errores tipográficos, el texto libre debe ser 
el mínimo posible. El peso y la indicación deben ser siempre obligatorios, 
al igual que la comprobación de la dosis, teniendo mucho cuidado en los 
menores de dos años, en donde se ha visto que los EP son más frecuentes. 
Los sistemas más complejos de PEA pueden corregir a los médicos la vía de 
administración y dosis, así como introducir alertas, como las alergias del 
paciente. En un estudio en una UCIP de Israel (Kadmon et al) se vio que los 
EP disminuyeron de forma ligera y no significativa al implantar la PE y que 
mejoró esta reducción cuando se implantó la PEA. Sin embargo, estos sistemas 
no eliminan completamente los EP y pueden traer nuevos problemas como 
errores tipográficos o dificultades en la selección en los menús desplegables 
de las personas menos acostumbradas al manejo de ordenadores. 

Un estudio en pacientes periféricos de una unidad de nefrología infantil 
mostró que la PE reduce los errores de prescripción en un 62% con una 
reducción en errores de dosificación del 2,2% al 1,2%. Pott et al llegaron 
a las mismas conclusiones en UCIP con una disminución de los EP muy 
significativa (RR= 0,01). 

Sin embargo, ha traído mucha discusión un artículo publicado en 2005 
por Han y colaboradores, que encontraban un aumento de la mortalidad 
con la PEA. Sus detractores explicaban que quizás fuese debido a problemas 
durante la puesta en marcha del sistema con una inadecuada formación del 
personal (3 horas de entrenamiento 3 meses antes de la puesta en marcha) 
en la PEA y quizás porque se analizó 5 meses después de ponerlo en marcha 
por lo que no se tuvo en cuenta la curva de aprendizaje. Estos resultados 
no se han encontrado en otros estudios y autores posteriores, de hecho, han 
encontrado una reducción no significativa de la mortalidad. Un metaanálisis 
reciente (Van Rosse et al) en unidades neonatales y pediátricas encontró una 
reducción significativa de los EP (RR= 0,08), con una disminución de los 
eventos adversos a fármacos (RR= 0,65) aunque esta última no fue estadísti-
camente significativa, sin un aumento de la mortalidad (RR: 1,02). Por todo 
ello, quizás la PEA no sea la panacea, se tendrá que seguir investigando sus 
beneficios y se deberá valorar la aparición de nuevos tipos de error para 
evitarlos. Otro metanálisis más amplio que incluye unidades pediátricas y 
de adultos encuentra una reducción de errores de medicación del 48% (41-
55%), lo que supone en Estados Unidos más de 1.000 millones de errores de 
medicación menos al año, pero lo que aún no está claro es si esto se traduce 
en reducción del daño al paciente.

En resumen, la PE mejora la seguridad del paciente por múltiples ventajas 
entres las que se encuentran:
–	 Las órdenes son más legibles que las escritas a mano. Además se identifica 

de forma clara al médico que realiza la prescripción.
–	 Las órdenes llegan a Farmacia mucho más rápido.
–	 Se producen menos errores asociados con nombres similares de las me-

dicaciones.
–	 No se requiere la transcripción, con lo cual se suprimen este tipo de 

errores, que cuando la prescripción es manual se estima que es el tercero 

de mayor frecuencia, después de la dosis y la vía de administración en la 
etapa de la prescripción.

–	 Mejora la comunicación entre profesionales sanitarios (médico, enfermera 
y farmacéutico). Se conoce que la PE evita innumerables llamadas del 
farmacéutico al médico en la UCIP. Estas llamadas crean una pérdida 
de tiempo e ineficiencia en el cuidado del paciente, por lo que es obvio 
su beneficio.

–	 Obligan al médico a incluir la dosis, vía de administración e intervalo 
antes de verificar la prescripción, y aportan información sobre las pau-
tas habituales. Esta característica es la que ha contribuido a la mayor 
reducción de los EP. En un estudio reciente se vio que con PE en la que 
el médico debía pautar la dosis, los farmacéuticos intervenían en la vali-
dación de la prescripción y el error de dosificación era el más frecuente. 
Con la incorporación del peso y la altura y el cálculo automático de la 
dosis se evitaban estos errores de cálculo.

–	 Los sistemas de PE se pueden enlazar a bases de datos que contengan 
distinta información de importancia, como pueden serla dosis máxima, 
alergia, duración del tratamiento, interacciones o contraindicaciones. 
Incluso, según la asistencia de la PE, se pueden incluir algoritmos que 
enfaticen el coste-efectividad de determinadas medicaciones, reduce la 
elección incorrecta de fármacos. Por tanto, disminuye la sobreprescripción 
o la infraprescripción.

–	 Capacidad para unirlo a sistemas de registro de errores de medicación. 
Esto puede servir claramente para mejorar día a día en aquellos errores 
que se vean se repiten.

–	 A la larga es rentable económicamente.
Sin embargo, no todo son ventajas, sino que se encuentran también 

algunos problemas como son:
–	 Aumento de la carga de trabajo para los equipos médicos.
–	 Desconexión entre los estamentos del personal sanitario y cambios en los 

patrones de comunicación entre sanitarios. Se está más tiempo delante 
del ordenador y menos del paciente.

–	 En medicaciones usadas infrecuentemente, las dosis que se utilizan son 
bajas, porque no suelen ser basadas en guías clínicas sino en listados de 
Farmacia. Por otro lado, el sistema no suele mostrar la razón por la que 
se prescribe cierto fármaco y, como a veces en Pediatría la dosis depende 
de la indicación, esta información sería útil.

–	 Los fármacos no incluidos en guía o sin licencia en niños, que son muchos, 
no se encuentran en gran número de los sistemas comerciales.

–	 Los errores en la selección de fármacos por nombre parecido o unidades 
del medicamento no se han evitado del todo, ya que en nombres similares 
como Hidroxicina o Hidralazina puede seguir apareciendo confusión. 
Una forma de evitarlo es introduciendo alertas de indicaciones en el 
sistema o colocando en mayúsculas las letras distintas HidrOXICina e 
HidrALAZina. 

–	 La cancelación de fármacos en algunos sistemas de PE va separado a los 
cambios de dosis, por lo que éste se puede retrasar horas. Se han descrito 
problemas a la hora de suspender medicaciones antiguas en pacientes 
que ingresan en UCIP desde planta o en pacientes quirúrgicos.

–	 Las órdenes “ahora” (inmediatamente) y “cuando precise” no pueden 
introducirse en la programación habitual de tratamiento.

–	 Se pueden producir errores en la selección de pacientes en la pantalla, 
elegir medicación equivocada (ya que a veces hay que ver muchas pan-
tallas para elegir la medicación).

–	 Retraso en la administración de la medicación por la sobrecarga de traba-
jo de la enfermera delante del ordenador, o bien retraso en el registro de la 
administración del fármaco. Un retraso en la administración de fármacos 
como los antibióticos puede ser muy importante en situaciones como 
una sepsis. En un estudio se vio que hasta el 60% de sus medicaciones 
no se registraban en el momento de la administración. 

–	 En ocasiones, las alertas que aparecen en las PEA son excesivas y en un 
reciente estudio, no se tenían en cuenta en la mayoría de las ocasiones, 
lo que puede hacer caer en errores. 

–	 Las debidas a la tecnología, es decir, la necesidad de mantenimiento de 
sistemas tecnológicos y la posibilidad de caída del sistema.
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En definitiva, parece que la PEA tiene unos beneficios obvios en cuanto 
a la disminución de EP. Sin embargo, como sucede a las nuevas tecnologías 
la aparición de nuevos errores es inevitable y se necesita una curva de apren-
dizaje para disminuir los nuevos errores aparecidos

Conclusiones
–	 Los errores de prescripción son la forma más frecuente de errores de 

medicación en las UCIP.
–	 La educación en seguridad de todos los integrantes de nuestras unidades 

es básica para disminuir los errores de medicación. 
–	 Se deben evitar a toda costa las prescripciones verbales.
–	 En aquellas unidades sin prescripción electrónica (actualmente la mayoría 

en nuestro país) es fundamental conocer las normas básicas para realizar 
una buena prescripción escrita, o incluso utilizar alternativas como las 
órdenes médicas preimpresas.

–	 La participación de los farmacéuticos es fundamental a la hora de evitar 
los EP.

–	 La prescripción electrónica ha demostrado la reducción de los EP, aunque 
hay que destacar que se deben mejorar los sistemas progresivamente para 
minimizar la aparición de nuevos errores.
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Introducción
Los esfuerzos de mejora de calidad en las unidades de cuidados intensi-

vos pediátricos (UCIP) se centran en los procesos de atención, con el objetivo 
de eliminar errores y eventos adversos. 

Este proceso comienza con la identificación de un problema y sus facto-
res causales y continúa de la implementación de un plan para eliminar y/o 
disminuir estos factores y se analizan los resultados para determinar si el 
plan ha disminuido el problema identificado.

Dado que la mayoría de pacientes ingresados en una UCIP están intu-
bados(1), para mejorar la calidad en las UCIP’s es importante identificar los 
accidentes en ventiloterapia y establecer un plan que disminuya los problemas 
identificados.

Incidencia Hospital Sant Joan de Déu
De los 384 incidentes declarados, a través del documento de incidencias 

del Grupo de Seguridad del paciente, entre el mes de febrero del año 2010 
y el mes de febrero del año 2013, 56 son accidentes en ventiloterapia. Se 
distribuyen:
•	 2010: 76 incidentes declarados, 6 relacionados con la ventiloterapia.
•	 2011: 145 incidentes declarados, 26 relacionados con la ventiloterapia.
•	 2012-2013: 163 incidentes declarados, 24 relacionados con la ventilo-

terapia.
Los accidentes recogidos, en relación a la ventiloterapia han sido:

–	 Extubación accidental: 20 casos, de los cuales tres fueron por decanula-
ción de pacientes con traqueotomía.

–	 Neumonía asociada a la Ventilación Mecánica (NAVM): 6 casos.
–	 Intubación selectiva: 7 casos.
–	 Mal montaje de las tubuladuras del respirador: 6 casos.
–	 Cambio de modalidad respiratoria sin precisar: 5 casos.
–	 Fracaso de extubación: 2 casos.
–	 Desconexión del respirador durante otro procedimiento: 3 casos.
–	 Bolsa autoinflabe (Ambu®) mal preparado al precisarlo: 2 casos.
–	 Otros: 

-	 Úlceras por presión.
-	 Broncoaspiración a la intubación.
-	 Neumotórax.
-	 Pérdida del neumotaponamiento debido a corte de la línea de inflado 

al fijar el TET.
-	 Rotura del sistema de aspiración cerrado.
A continuación se detallan los factores causales de los diferentes acci-

dentes comentados.

Extubación accidental
Consideramos extubación accidental al desplazamiento o extracción del 

tubo endotraqueal (TET) en un momento que no sea específicamente elegido 
para la extubación programada y se considera un evento adverso grave(2,3).

Las extubaciones accidentales, aumentan la mortalidad y morbilidad 
en los pacientes críticos pediátricos y prolongan el tiempo de intubación, 
aumentando así la exposición del paciente a los riesgos de la ventilación 
mecánica (VM), como la NAVM, la broncoaspiración y como consecuencia, 
aumentando el tiempo de estancia en UCIP. 

Factores relacionados con la extubación accidental
• Mala fijación del tubo endotraqueal (TET)

Bien porque está mojado o sucio y no se ha cambiado o bien porque se 
prevé la extubación programada en breve y se deja el TET con una fijación 
que no es la estandarizada y la extubación se retrasa, poniendo en riesgo 
una extubación accidental. 

Es necesario fijar el TET en el momento de su colocación y no cambiar 
la fijación por protocolo pero sí, siempre que esté mojada y/o sucia.

Hay que realizar una radiografía de comprobación en el momento de 
la intubación para asegurar la posición del TET y registrar en la grafica de 
enfermería la distancia en centímetros del tubo en comisura bucal o nasal. 
Todo el equipo multidisciplinar de la UCIP debe conocer a qué distancia está 
colocado el TET y no se pueden crear dudas al respeto. 

Si fuera necesario retirar y/o introducir el TET después de la fijación, 
habría que registrarlo de nuevo. No hay que utilizar soluciones tipo acetona, 
éter, Sterillium® para retirar la fijación anterior, ya que pueden borrar los 
centímetros del TET que nos sirven de referencia para asegurar la buena 
colocación de éste.

Múltiples estudios 4) definen el tipo de fijación para el TET, pero se ha 
observado que lo importante no es tanto la manera de fijar en sí, sino tener 
un sistema estandarizado para todos los servicios del mismo hospital. Tam-
bién se deben tener protocolos de traslado. Uno de los incidentes recogidos, 
ocurrió en un traslado de la UCIP al TAC, donde el paciente se extubó ac-
cidentalmente en el pasillo debido al mal acceso y a la mal fijación del TET.

Kaufman et al.(5) observaron, que hasta que no se realizó un protocolo de 
mejora de las extubaciones accidentales en el BQ, no se obtuvo una reducción 
del evento a 0. El protocolo de transferencia incluía, atención especifica de 
la posición del TET antes de salir de quirófano, información verbal y escrita 
por parte de la enfermera responsable referente a la anatomía de la vía aérea, 
la localización del TET, el estado respiratorio durante el caso y realización 
de una radiografía postoperatorio de comprobación del TET.

• Sedación inadecuada
Evaluar el nivel de sedación en el paciente pediátrico intubado es muy 

complicado. 
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Existen varias escalas para evaluar el nivel de sedación en este tipo de 
pacientes, como son la Escala de sedación de Ramsay o la Escala de Confort. 
Esta última ha sido la única validada en niños y puede ser útil para estanda-
rizar los niveles de sedación óptimos del paciente intubado.

Por otro lado, la aplicación de protocolos que incorporen la retirada 
diaria de la sedación en pacientes pediátricos con TET(6) ya que disminuyen 
el tiempo de VM, los efectos secundarios de la medicación, el tiempo de 
estancia en UCIP y en consecuencia, los costes. A menor nivel de sedación, 
menos soporte respiratorio, menos riesgo de atelectasias y menos días de 
VM, lo que conlleva menos NAVM. Por lo tanto, más calidad para el 
enfermo. 

Asimismo, si los pacientes presentan un nivel menor de sedación existe 
un riesgo mayor de extubación accidental. 

Es un tema, controvertido, pero es importante, encontrar un equilibrio. 
Varios estudios(4) describen la importancia de crear un algoritmo de sedación 
que hay que adaptar a las necesidades de cada paciente específicamente y así 
elaborar un plan de sedación diario personalizado.

Es importante ofrecer confort al paciente ventilado, ya que nos ayuda 
a disminuir el nivel de estrés psicológico y por lo tanto el nivel de sedación. 

Higiene
–	 Higiene general: La frecuencia de la higiene general del paciente, debe 

ser individualizada para satisfacer las necesidades del paciente. El lavado 
de cabello, promueve la comodidad del paciente y la psicológica del 
bienestar.

–	 Ojos: Los pacientes con VM sedados y/o inconscientes tienen un alto 
riesgo de sufrir ulceras corneales, por eso es muy importante el cuidado 
y la higiene del ojo. 

	 En la mayoría de las UCIP’s, la higiene de los ojos, se realiza c/2 h(7).
	 El procedimiento consiste en limpiar el ojo con SF y aplicar algún tipo 

de lubricante.
–	 Boca: No existen estudios concluyentes respecto al cuidado de la boca 

del paciente en ventiloterapia, a pesar de que está establecido un cuidado 
bucal para el paciente en VM.

	 La eficacia de la clorexhidina® en el paciente crítico no esta establecida, 
pero sin embargo se ha observado que beneficia la eliminación de la placa 
auxiliar y suprime patógenos(8). 

	 Por lo tanto, realizar la higiene bucal con clorexhidina® una vez por turno 
(c/6-8 h) en el paciente en edad infantil, disminuye el riesgo de NAVM 
y mejora el confort del paciente. 

	 La clorexhidina® está contraindicada en los pacientes menores de 12 
meses por lo que sé sustituye por agua en este tipo de paciente.

	 Otra medida que pueden mejorar el confort del paciente y ayudan a 
disminuir el crecimiento bacteriano(9) es la administración de cubitos de 
hielo, disminuye la sequedad de la boca y aumenta la comodidad del 
paciente en VM.

Gestión del estrés (ruidos)
Para conseguir disminuir los niveles de sedación de los pacientes con 

VM es fundamental disminuir el nivel de estrés de éstos. La dificultad de 
comunicación (en el paciente en edad pediátrica), la privación del sueño y 
sentimientos de aislamiento y soledad son los principales generadores de 
estrés del paciente ventilado.

Un lenguaje corporal positivo, buscar el contacto visual, una expresión 
facial amable y el uso de preguntas que tengan como respuesta si/no puede 
mejorar la comunicación con los niños intubados y disminuir el nivel de estrés.

La compañía de la madre y/o el padre es fundamental, por eso hay que 
promover unidades abiertas donde los niños puedan estar acompañados las 
24 horas del día.

El niño intubado sufre alteraciones del sueño difíciles de paliar debido 
a las características de la unidad, pero se pueden llevar a cabo una serie de 
medidas preventivas que pueden mejorarlo. El ruido ambiental es un fuerte 
agente estresor, silenciar las alarmas en el momento oportuno por ejemplo, 
durante la aspiración de secreciones o durante la manipulación del paciente 
puede disminuir el factor de estrés.

Forzar una iluminación tenue, mantener la unidad a una temperatura 
adecuada, orientar sobre el día y la noche con el uso de relojes grandes, per-
sonalizar el entorno con fotos y/o dibujos de familiares y amigos y agrupar 
los cuidados para promover periodos de sueño ininterrumpidos son medidas 
que pueden disminuir el estrés del paciente en ventiloterapia.

• Ratio enfermera – paciente aumentada

• Actitud laxa ante las extubaciones accidentales

NAVM
Es difícil diferenciar entre si la NAVM es un accidente o una compilación 

de la VM, depende de la tasa de NAVM por días de TET que tenga la unidad. 
De todas maneras existen protocolos de inserción, mantenimiento y re-

tirada del TET como medidas preventivas para disminuir la NAVM.
–	 Higiene de manos: la higiene de manos es primera medida para la pre-

vención de infecciones nosocomiales. 
	 Programas que refuercen la higiene de manos y el uso de Sterillium® se 

pueden utilizar dos veces al año, para reforzar esta acción. 
–	 Colocación del paciente: Varios estudios describen que el paciente ven-

tilado debe estar con el cabezal elevado entre 30 y 45º para reducir la 
incidencia de NAVM, a excepción del traumatismo craneoencefálico y 
la lesión pulmonar aguda.

	 Misasi y Keyes en 1996(10), describen que los cambios posturales frecuen-
tes, mejoran el intercambio de gases, acortan la estancia del paciente en 
la unidad y mejoran en su recuperación.

	 Colocar al paciente en decúbito lateral (DL) colocando en un nivel más 
alto el pulmón afectado puede mejorar la oxigenación. Hay que tener en 
cuenta, la estabilidad hemodinámica del paciente y la patología pulmonar 
existente.

	 No existen estudios que determinen el periodo de tiempo más eficaz para 
movilizar el paciente en estado crítico pero se acepta como correcto que 
los pacientes se giren cada 2-4 horas y tengan colchones antiescaras.

–	 Higiene de la boca, como se ha comentado anteriormente.
–	 Cambio de tubuladuras semanalmente.
–	 Utilización de sistemas con humidificación para pacientes que estarán 

más de 48 horas intubados.
–	 Utilizar sistemas de aspiración cerrados.
–	 Aspiraciones subglóticas: un estudio(11) define que la causa principal de 

la NAVM es la aspiración de patógenos microscopios cargados de secre-
ciones en el tracto respiratorio inferior. Los esfuerzos para evitar la aspi-
ración microscópica de las secreciones que quedan alrededor del balón 
son muchos pero no efectivos. Lo ideal sería poder aspirar secreciones 
que quedan por encima del balón. La aspiración o drenaje de secrecio-
nes subglóticas con un TET especializado que incorpora un orificio de 
aspiración por encima del balón fue utilizado por primera vez en 1992. 
Varios estudios posteriores, observan que la utilización de TET con aspi-
ración de secreciones subglóticas, reduce la tasa de NAVM y mejora los 
resultados clínicos. Dada la alta morbimortalidad y el coste de atención 
médica de la NAVM, en comparación con los costes mínimos del TET 
con aspiraciones subglóticas, se debería considerar para los pacientes de 
riesgo, aunque en pediatría no existen evidencias al respecto, ni tubos 
especiales de tamaño pediátrico.

Intubación selectiva
Consideramos intubación selectiva a la introducción inadecuada del TET, 

la mayoría de las veces en el pulmón derecho. 
Para evitar este tipo de accidentes lo más importante es auscultar al niño 

una vez intubado, para comprobar que la ventilación es simétrica, y realizar 
una radiografía de comprobación. 

A veces la intubación selectiva se produce posteriormente debido a que 
el TET se ha movilizado, la edad del paciente es un factor influyente en esta 
característica, ya que la diferencia entre una intubación selectiva o no selec-
tiva puede distar de tan solo un centímetro. Para prevenirlo es importante 
fijar adecuadamente el TET y anotar en la grafica de enfermería los cm que 
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tiene que estar introducido posteriormente, se debe ir controlando una vez 
por turno.

La intubación selectiva prolongada en el tiempo puede conllevar ate-
lectasias, normalmente en el pulmón izquierdo. Se considera la atelectasia 
un accidente en ventiloterapia, ya que algunas ocasiones se podrían evitar 
tomando ciertas medidas preventivas. Estas serían: vigilar la posición correc-
ta del TET; especial cautela durante las técnicas de aspiración, debido a la 
mayor susceptibilidad de algunos niños a los efectos adversos durante este 
procedimiento; y colocar al paciente con nutrición enteral, con la cabecera 
incorporada 30º, ya que la alimentación a débito continuo de los pacientes 
en decúbito supino es un factor favorecedor de realizar atelectasias del lóbulo 
inferior izquierdo.

Mal montaje de las tubuladuras del respirador
Dos de los cinco casos de nuestra casuística, estaban relacionados con 

la cascada del humidificador, que no estaba programada adecuadamente 
(estaba pautada para paciente con ventilación no invasiva (VNI) y debía 
estar indicada para paciente con ventilación mecánica convencional (VMC).

El resto, era un mal montaje de las tubuladuras correspondientes. Aunque 
este tipo de accidentes son inadmisibles, los múltiples modelos de respirador 
diferentes que pueden coexistir en las unidades, conllevan a veces a la con-
fusión respecto al montaje de cada uno. Para evitarlo es necesario que todos 
los respiradores dispongan de dibujos, esquemas y/o videos, con los pasos a 
seguir para el montaje de todos los respiradores de la unidad.

También la ratio enfermera – paciente y tener un equipo de enfermería 
especializado en cuidados intensivos pediátricos y en formación continuada 
disminuye la incidencia de este accidente.

Cambio de modalidad respiratoria
Consideramos cambio de modalidad respiratoria cuando se han modi-

ficado los parámetros del respirador sin tener constancia ni el pediatra ni la 
enfermera responsable del niño. Es importante que los parámetros pautados 
queden anotados en el curso clínico y en la grafica de enfermería para evitar 
estos accidentes.

También establecer reuniones multidisciplinares, si hace falta, mañana, 
tarde y noche, para discutir cada paciente y el plan a seguir. 

Fracaso de extubación
La incidencia de los estudios(12) varía entre un 3% y un 22%; esto lo 

pueden explicar: las diferencias en la población, la política de extubación y 
la definición de fracaso de la extubación.

Se considera fracaso de extubación cuando el paciente precisa ser reintu-
bado porque se observa una alteración del esfuerzo respiratorio que conlleva 
insuficiencia respiratoria, sea cual sea la causa de ello.

Los motivos de reintubación pueden ser: progresión y/o relación con la 
enfermedad de base que conduce a la intubación, obstrucción de la vía aérea 
(superior o a nivel glótico) y crup, atelectasias debido a una dinámica respira-
toria inadecuada, estridor postextubación, debilidad muscular-hipodinamia, 
deficiente manejo de secreciones, apneas, parálisis diafragmáticas, otras causas 
no respiratorias (insuficiencia cardíaca o edema agudo de pulmón), neuroló-
gicas (imposibilidad para mantener la vía aérea permeable. 

Para prevenir este tipo de accidentes, debemos realizar la extubación del 
paciente cuando esta despierto, colabora y sabemos con certeza que realiza 
una ventilación efectiva. La ventilación no invasiva (VNI) es eficaz en algu-
nos casos como medida profiláctica o terapeútica del fracaso respiratorio 
postextubación. 

Lo correcto antes de proceder a la extubación del paciente es comprobar 
que esta despierto, que colabora y que en modalidades de soporte realiza 
una ventilación efectiva. 

Respecto al estridor postextubación, cada vez más, se utilizan tubos con 
neumotaponamiento en pediatría, ya que varios estudios(13) describen que los 
tubos con balón no se correlacionan con el estridor postextubación y que 
hay más crub postextubación en niños portadores de TET sin balón pero de 
diámetro más grande, debido especialmente al movimiento de cabeza/cuello 
de los niños lactantes. 

Si se tuviera que elegir un TET ideal para el niño críticamente enfermo, 
este debería tener un alto volumen y una baja presión del neumotapona-
miento. 

En múltiples estudios(14,15) se describe que la presión del neumotapona-
miento debe ser de 25 cm H2O y es muy importante medirla repetidamente 
durante la VM, para evitar el aumento progresivo de la presión sobre la 
mucosa del anillo cricoides y así también el estridor postextubación.

Desconexión del respirador durante otro 
procedimiento

Como ya se ha comentado en la prevención de la extubación accidental, 
es importante protocolizar los traslados y todos los procedimientos que se 
realizan en el paciente pediátrico ventilado y estar en estado de alerta, con-
tinuamente, para detectar precozmente cualquier accidente. 

En uno de los casos, se desconectó el paciente del respirador, al colocar 
la radiografía de tórax. El otro caso, se desconectó accidentalmente en el 
transfer de la cama a la camilla del TAC. 	

Bolsa autoinflable preparada inadecuadamente
El paciente ventilado, puede precisar varios recursos que tienen que estar 

perfectamente preparados para su utilización. 
La bolsa autoinflable, tiene que estar en un lugar accesible y conectada al 

oxígeno, ya que se puede necesitar en cualquier momento. Si el paciente está 
con parámetros del respirador muy elevados (PEEP muy alta) o en ventilación 
de alta frecuencia (VAFO), la bolsa autoinflable tiene que estar preparada con 
una válvula de PEEP, para evitar que se pierda el reclutamiento conseguido.

Aunque sólo se han recogido los casos del mal montaje de la bolsa au-
toinflabe, evidentemente, hay una serie de materiales que tendrán que estar 
correctamente montados y preparados por si los necesitamos en cualquier 
momento, como una mascarilla del tamaño adecuado y el aspirador correc-
tamente conectado.

Úlceras por presión
En la recogida de accidentes solo se contempla un accidente de úlceras 

por presión, pero en la practica real existen algunos más.
Para prevenirlas en niños intubados por boca, hay que aprovechar el 

cambio de fijación para cambiar de comisura el TET.
En el caso de los niños intubados por nariz es más complicado, pero es 

importante tener en cuenta que pueden aparecer lesiones en la narina. Se 
puede administrar Cavilon® o algún producto que proteja la mucosa.

Conclusiones
Destacar que los accidentes en ventilación mecánica representan el 14,6% 

del total de nuestra serie de 3 años, siendo la mitad incidentes relacionados 
con la intubación (extubaciones accidentales o atelectasias por intubación 
selectiva), los dos siguientes grupos (10% cada uno) son neumonía nosocomial 
y montaje erróneo de los equipos. La sistematización y rigor en los cuidados 
de enfermería en el paciente con ventilación mecánica son esenciales para evi-
tarlos. Para intentar minimizar estas cifras se requiere que todos los miembros 
de la Unidad participen en una auténtica cultura de seguridad (aportando 
incidentes y consensuando soluciones), así como implementando programas de 
formación continuada y estrategias de prevención dirigidas a todo el sistema.
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INTRODUCCIÓN
La cultura de seguridad consiste en potenciar una serie de actuaciones, 

emprendidas por los profesionales y organizaciones sanitarias, orientadas a 
evitar, prevenir o minimizar el daño producido al paciente y derivado de la 
asistencia sanitaria proporcionada. Persigue entender los eventos adversos 
como una oportunidad para aprender y mejorar.

Los errores son humanos, pero los PROFESIONALES somos el último 
eslabón de una cadena formada también por los PACIENTES, vulnerables 
en una situación crítica, con patología compleja, sometidos a procedimien-
tos diagnósticos y terapéuticos invasivos que soportan sus funciones vitales 
básicas, y que requieren una vigilancia y cuidado intensivo y continuo, y la 
ORGANIZACIÓN, que conlleva una serie de condiciones latentes que favo-
recen la aparición de errores. Se trabaja y se toman decisiones en ocasiones 
bajo una presión asistencial considerable, y el trabajo en equipo desempeña un 
papel fundamental, ya que la cantidad de personal del que depende el cuidado 
del paciente es numeroso y cambiante (trabajo a turnos) y en ocasiones con 
una formación no bien reglada, que se basa principalmente en la experiencia.

SISTEMAS DE NOTIFICACIÓN. Éstos pretender contribuir a la me-
jora del clima de seguridad en la UCIP, ya que se basan en la utilidad de los 
errores, para, tras su identificación y análisis aprender de la experiencia y 
promover buenas prácticas clínicas, frente a la cultura del silencio (pretender 
ocultar los errores) o la judicial (buscar culpables). Son una fuente valiosa 
para obtener información detallada sobre las circunstancias que rodearon 
el incidente así como los factores que contribuyeron a su aparición. Sin 
embargo, es bien conocido que no sirven para conocer la incidencia real de 
los mismos (ya que la infravaloran) y por tanto tampoco para monitorizar 
progresos en la prevención de los eventos adversos (hay diversas publicaciones 
que describen que solamente se notifica un 4% de los eventos adversos que 
ocurren en los pacientes ingresados en UCIs pediátricas). Pediatr Crit Care 
Med 2010 Vol 11, No 5.

DEFINICIONES
Los sucesos que se recogen en un sistema de notificación se pueden definir 

como INCIDENTE (“near-miss”): acción u omisión que podría haber causado 
al paciente un daño involuntario y no lo hizo por casualidad, prevención 
o atenuación y EVENTO ADVERSO: lesión relacionada con la asistencia 
sanitaria, más que con las complicaciones de la enfermedad del paciente. 
Se incluyen aspectos relacionados con diagnóstico, tratamiento y sistemas 
y equipamientos. Entre los múltiples ejemplos de notificación se encontra-
rían errores de medicación, identificación incorrecta de pacientes o muestras 
biológicas, infecciones nosocomiales, caídas, muerte inesperada (suceso cen-
tinela), sedación inadecuada, documentación clínica incompleta, extubación 
accidental, fallo en los dispositivos o equipos, lesiones cutáneas (úlceras por 
presión, quemaduras), reintervenciones, fallos en la comunicación… 

OTRAS EXPERIENCIAS
Este sistema de aprendizaje en base a la experiencia no es en absoluto 

novedoso. De hecho, no es más que una copia de otros sectores no sanitarios 
como la aviación, la energía nuclear o la industria petroquímica. 

Dentro del sector sanitario también encontramos multitud de ejemplos 
en distintas Comunidades Autónomas (Andalucía, Cataluña, País Vasco, 
Madrid (Alcorcón)), nacionales (EPINE, ISMP, SEFV (Sistema Español de 
fármaco- Vigilancia)) e Internacionales (JCAHO, MER (Medication Error 
Reporting program. EEUU), MEDMAX, MEDWATCH, sistemas estatales 
de registro en EEUU, Australia, Gran Bretaña). 

En las UCI de adultos llevan años preocupados por la seguridad del 
paciente y la prevención de errores relacionados con la asistencia sanitaria. 
En Marzo 2007 se llevó a cabo el ESTUDIO SYREC (Seguridad Y Riesgo en 
el Enfermo Crítico), observacional, de cohortes, prospectivo (24 h). 72 UCIs 
españolas. 1.017 pacientes. 1.424 incidentes: 943 (66%) ISD / 481 (34%) 
EA. 58,1% pacientes sufrieron 1 o más incidentes: Medicación (24,5%), 
aparatos (15,5%) (95% ISD), cuidados: 14,5% (61% EA). 80% evitables.

CARACTERÍSTICAS DE UN SISTEMA DE REGISTRO DE INCIDENTES
Hay muchos tipos de sistemas de notificación. Así tenemos registros 

voluntarios y obligatorios (orientados al registro de lesiones graves o muerte, 
busca responsabilidades y pretenden asegurar unos mínimos de seguridad/
protección); internos, analizados por personal de la propia Unidad (favorecen 
el análisis, ya que lo realiza personal con conocimientos amplios del contexto 
de trabajo) o externos (con el objetivo de crear redes, alertas, boletines así 
como agrupar un número mayor de incidentes); con formato electrónico 
(bases de datos creadas para la Unidad, el hospital o la red autonómica), 
papel (buzón anónimo) y automáticos (triggers automáticos de valores de 
laboratorio); generales o específicos (medicaciones, infección, especialidades, 
sedación); en función de la gravedad del incidente (casos centinela).

La notificación suele realizarse por parte del personal sanitario, aun-
que hay autores que propugnan que también las familias de los pacientes 
pediátricos pueden ser una fuente útil y complementaria de información en 
este campo (48% eventos que identifican son realmente relacionados con 
seguridad, sólo 2,5% reportados por personal sanitario)

Tal vez el sistema de notificación ideal sería aquel anónimo, no puniti-
vo, confidencial, independiente de autoridad, analizado por expertos en el 
contexto clínico, útil para el aprendizaje, ágil (tiempos de respuesta cortos) 
y orientado a los sistemas (Leape L. Reporting of adverse events. N Engl J 
Med. Vol 347, Nº 20, 1633-38)

EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS EN UCIP
Los eventos adversos más comúnmente notificados en las Unidades de 

Cuidados Intensivos Pediátricos se mantienen constantes en las distintas 
series en la literatura.

La incidencia media estimada de EA entre los pacientes pediátricos crí-
ticos es de 2 EA/paciente (28 EA/100 pacientes-día). Y entre los más fre-
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cuentes se encuentran los relacionados con la medicación (17-20%), con la 
ventilación (posición TET, extubación accidental), accesos venosos (27%), 
equipos (14%), comunicación/organización, lesiones cutáneas, sedación…

También se han identificado algunos factores de riesgo para la aparición 
de incidentes/EA como son la edad (mayor riesgo de EA en los lactantes y de 
errores de medicación en los adolescentes), pacientes quirúrgicos (x1,2), días 
de estancia (cada día en la UCIP aumenta un 5,3% el riesgo de que ocurra un 
EA), pacientes que fallecen (x0.5), UCIs con pacientes heterogéneos (edad, 
patología), necesidad de sedoanalgesia, inmovilidad, necesidad de dispositivos 
invasivos (VM en algún momento del ingreso (x1,8), sondas de alimentación, 
dispositivos intravasculares).

Las notificaciones son más frecuentes en el turno de mañana (mayor 
número de intervenciones programadas) y por parte de la enfermería (es-
tudios comparativos de distintos tipos de registro encuentran diferencias 
en la participación y el tipo de incidentes notificados). Tal vez el dato más 
alentador es que entre el 45 y el 80% de estos EA se consideran prevenibles, 
por lo que el área de mejora es muy amplia.

BARRERAS PARA LA NOTIFICACIÓN
Sin embargo no es sencillo conseguir que el personal notifique los eventos 

adversos. Se argumentan de forma universal barreras culturales, instituciona-
les y legales, como el miedo a las represalias, implicaciones médico-legales, un 
sentimiento de culpabilidad, el miedo al desprestigio o pérdida de autoestima, 
el desconocimiento del funcionamiento del sistema de notificación y de los 
eventos susceptibles de notificación, la falta de conciencia de que ocurran 
errores, y la idea de que el paciente es indemne a ellos, la sobrecarga de tra-
bajo (dificultad para encontrar el momento oportuno, luego se olvida), las 
dudas sobre su utilidad y la falta de feed-back, así como la falta de apoyo 
desde estamentos superiores.

Las soluciones que se propugnan para superar estos obstáculos y la infra 
notificación son la formación en cultura de seguridad, progresiva y adapta-
da, las reuniones periódicas con el personal, para motivar en este sentido y 
fomentar el trabajo en equipo y la comunicación, la existencia de un grupo 
de trabajo multidisciplinar formado por personal de la propia unidad que 
analice los incidentes y proponga acciones de mejora y un adecuado feed-
back más o menos inmediato.

Otras autores (promovidos por el “Institute of Healthcare Improvement”) 
proponen sistemas alternativos al registro voluntario para la identificación 
de EA como son estrategias basadas en alertas/“trigger”. Así, determinados 
sucesos clínicos predefinidos (indicadores) servirían de alarma para revisar 
de forma retrospectiva la documentación clínica en busca de errores o inci-
dentes. Algunos ejemplos de estas alertas serían reingreso, reintervención, 
PCR, neumotórax, convulsión, hipotensión, dolor mal controlado, infección 
nosocomial, hiponatremia, hipoglucemia, complicación de sonda uretral, 
extravasación de vía, extubación accidental, dehiscencia de herida quirúrgica, 
aumento de creatinina, hiperpotasemia….

Y en algunas unidades se utilizan estrategias simples pero efectivas para 
optimizar el registro como son la notificación de los EA relacionados con la 
medicación por parte de los farmacéuticos y la revisión diaria de los EA en 
los pases de guardia.

APRENDIZAJE DE LOS ERRORES
Tan importante o más que obtener la información es el análisis de la 

misma. Éste debería convertir cada notificación en al menos una lección. Hay 
distintas estrategias que nos sirven para obtener información de los eventos 
registrados: agregación de datos (casos similares analizados en conjunto), 
análisis por expertos en el contexto clínico (personal de la misma unidad), 
análisis a tiempo (importancia de un feed-back adecuado, con tiempo breve 
de respuesta, que sea práctica y específica), análisis causa-raíz… En gene-
ral, se basan en la investigación del incidente, en base a la revisión de la 
documentación clínica y a la realización de entrevistas con la intención de 
identificar los factores que contribuyeron a la aparición de estos EA (hu-
manos: sobrecarga de trabajo, falta de atención por deprivación de sueño, 
desviación de los procedimientos/protocolos, mala planificación del traba-
jo; de trabajo en equipo: fallo de comunicación médico-enfermeras o entre 

enfermeras; relacionados con el sistema: personal insuficiente, problemas 
de la organización). El análisis de estos factores contribuyentes por parte 
de personal con formación adecuada en seguridad y con experiencia en el 
contexto clínico debe concluir en la identificación y propuesta de una serie 
de acciones de mejora que puedan evitar o al menos disminuir la incidencia 
de nuevos eventos adversos de similares características.

Y por último es fundamental una adecuada difusión de las lecciones 
aprendidas. La elaboración de informes, alertas, prácticas seguras (proto-
colos, check-list) o los foros de discusión son ejemplos de medios para co-
municar las medidas adoptadas a raíz del análisis de los eventos adversos. 
Es imprescindible sacar conclusiones positivas del registro para mantener 
al personal comprometido y motivado con la cultura de seguridad, fomen-
tar la notificación y mantener la eficiencia del sistema. Es básico que todo 
el personal implicado comparta ideas, y dejar de lado las recriminaciones, 
culpas y actitudes defensivas. 

REGISTRO DE INCIDENTES EN LA SECIP
El año pasado (2011-2012) el GT SEGURIDAD de la SECIP realizó una 

encuesta para evaluar la cultura de seguridad en las diferentes UCIPs naciona-
les. Se envió a 28 Unidades y se obtuvo respuesta de 18 (índice de respuesta 
del 65%), respuestas de 295 profesionales (37% médicos (72 adjuntos y 39 
residentes), 41% enfermeras (122) y 21% auxiliares de enfermería (62)). 
Algunos datos relevantes:
–	 95% considera muy importante la seguridad pero sólo 30% ha acudido 

a curso o charla sobre seguridad recientemente. El 60% piensa que no 
se trabaja lo suficiente la seguridad

–	 50% reconoce la existencia de un grupo trabajo de seguridad en su 
unidad (existe en todas), el 70% conoce la existencia de un sistema de 
notificación de incidentes, sin embargo sólo 15% lo usa de forma habitual 
y 40% considera que recibe feed-back de dicha notificación.
Encontramos cierta variabilidad de las respuestas en función de las Uni-

dades y los grupos profesionales (médicos, enfermeras y auxiliares)

EXPERIENCIA EN LA NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES EN LA 
UCIP DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CRUCES

El HU Cruces cuenta con un sistema de registro electrónico de incidentes, 
voluntario, anónimo, accesible desde cualquier ordenador, unificado para 
todos los servicios. Recoge tanto incidentes sin daño como eventos adversos 
(EA).

Desde el inicio del grupo de seguridad de UCIP (Mayo 2011) se han 
registrado 140 notificaciones. El mayor número de ellas están relacionadas 
con medicación (22%), del mismo modo que queda reflejado en la la litera-
tura como principal causa de EA (Balas et al., 2006; Roschildt et al., 2006; 
Valentin et al., 2009). EL 21% de las notificaciones están relacionadas con 
equipos/dispositivos, al igual que indican los estudios de Thomas y Galvin 
en 2008 y de Valentin en 2006. Están relacionados tanto con problemas de 
funcionamiento como de mal uso. Aquí nos encontramos con fallos latentes, 
ya que en muchos casos estos incidentes están provocados por el sistema 
(personal no formado, poco personal para la alta carga de trabajo, ausencia 
del equipo/ dispositivo necesario) y factores del proceso (problemas tecno-
lógicos, ausencia de “double check”). Otra causa identificada en la litera-
tura son los procedimientos terapéuticos (Capuzzo, 2005; Valentin, 2006), 
que en nuestra unidad suponen un 6% de estas notificaciones. Las pruebas 
diagnósticas suponen un 12% de las notificaciones y la identificación un 
6%. Otros tipos de notificaciones con menor incidencia son la dieta (5%), 
hemoderivados (2%) y diagnóstico clínico (2%). Un 18% de las notificaciones 
están relacionadas con otra causa.

El 90% de los incidentes notificados se consideran evitables y no revisten 
gravedad ni afectan a la evolución del paciente en su mayoría (60-80%). El 
turno con mayor incidencia de notificaciones es el de mañana (40%), por ser 
el momento de mayor actividad. La notificación se da principalmente entre 
enfermeras y médicos, con baja notificación por parte de auxiliares, lo que 
nos impulsa a analizar las causas y promover la implicación de este colectivo. 

Se compara los dos semestres del año, en relación a las 2 reuniones de 
seguridad de la unidad. En el primer semestre el 89% de las notificaciones 
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eran eventos adversos. Nos plantea la necesidad de incidir en la importancia 
del incidente sin daño como barrera preventiva. En el segundo semestre se 
ha igualado el número de notificaciones que llegan al paciente (52%) y las 
que no. Por tanto, el personal ya identifica las situaciones de riesgo para la 
seguridad del paciente. En el primer semestre el 23% de las notificaciones 
eran referentes al sistema neumático de transporte interno del hospital, el 
22% estaban relacionadas con equipos dispositivos y el 18% con medicación. 
En el segundo semestre el 28% equipos dispositivos y el 24% medicación. 

El análisis de estos incidentes/EA se lleva a cabo en la Unidad por parte 
de un grupo de trabajo interno de seguridad en UCIP, multidisciplinar, com-
puesto por médicos, enfermeras, auxiliares y celador, formado y supervisado 
por la Unidad de Calidad del hospital. La metodología empleada es la del 
“Protocolo de Londres”, que se basa en la identificación de acciones insegu-
ras (desviación de los protocolos o procedimientos habituales) y los factores 
contribuyentes a cada una de ellas. Así se proponen acciones de mejora para 
cada uno de los factores contribuyentes. 

En otras ocasiones y para agilizar en casos menos relevantes o más re-
petitivos se realiza un análisis por agrupación de casos y análisis causa-raíz.

Algunas medidas llevadas a cabo a raíz del análisis de los incidentes 
son la elaboración de “Check-lists” para la realización de pruebas com-
plementarias, Broncoscopia, ECMO, sedo-analgesia y canalización de vías 
venosas; elaboración de una tabla descriptiva de las distintas fórmulas de 
alimentación; implicación del celador en el proceso de conservación y envío 
de muestras recogidas fuera del horario de funcionamiento de los laborato-
rios; elaboración de un manual de conservación de muestras; medidas para 
detectar fallos del sistema neumático de envío de muestras, priorización del 
envío de contenedores neumáticos a nuestro servicio como medida para 
agilizar el envío; sesiones de reciclaje y profundización de ventilación mecá-
nica invasiva y no invasiva para Enfemeras y Auxiliares. Están en proceso 
de elaboración medidas para prevenir los errores de medicación, mediante 
una tabla de diluciones, administración, precauciones e incompatibilidades, 
y un protocolo de transferencia del paciente de cirugía cardíaca, elaborado 
conjuntamente con Cirujanos cardiovasculares, anestesistas y perfusionistas.

La difusión de datos se realiza por medio de reuniones semestrales en 
Mayo y Diciembre, con picos de notificación tras las reuniones. También 
tenemos un panel de notificaciones con carteles recordatorio y usamos E-
mails, con dificultad entre el colectivo de enfermería.

Se repartieron encuestas elaboradas ad hoc de evaluación del grupo de 
trabajo a todo el personal tras 18 meses de trabajo, con el objetivo de conocer 
la opinión de nuestros compañeros sobre la utilidad de las acciones realizadas, 
detectar problemas/dificultades y obtener sugerencias.

Para el 98% de los encuestados trabajar en seguridad es imprescindible 
(52%) o importante (46%). Para el 63% el trabajo del grupo de seguridad 

es útil y ninguno de los encuestados considera que es inútil. El uso del 
sistema de notificación resultaba sencillo (46%) o normal (49%) para el 
95% del personal. Sin embargo, un 65% no lo había usado ninguna vez 
en el último mes y un 31% sólo lo había utilizado entre 1 y 5 veces. Entre 
las causas de esta baja notificación destacamos que 1/3 de las respuestas se 
referían a la falta de tiempo para notificar y 8 de las 33 respuestas indicaban 
que no conocían bien su uso, respuesta que choca con la respuesta anterior 
(95% consideran el sistema de notificación sencillo/normal). Ninguno de 
los encuestados refirió no notificar por miedo a las represalias o a que sus 
compañeros opinen que no es buen profesional, a diferencia de los que 
nos indica la literatura sobre el tema (Stratton KM, 2004). Las medidas 
tomadas a raíz de los análisis de incidentes son útiles para un 46% de los 
encuestados y normales para el 45%. El principal mecanismo para conocer 
las recomendaciones del grupo de seguridad son los carteles, seguidos de las 
reuniones semestrales. El medio de difusión mejor valorado con respecto a su 
utilidad son las reuniones con un 4,1 sobre 5 puntos, seguido de los carteles 
(3,4/5). De las áreas trabajadas hasta el momento, la mejor valorada es la 
creación e implantación de las listas de verificación (4,3/5), seguidad des 
las medidas referentes a la identificación y envio de muestras (3,7/5). Las 
medidas tomadas en la transeferencia del paciente quirúrgico obtuvieron 
una puntuaciónd e 3,6 sobre 5, puntuación importante teniendo en cuenta 
que todavía se encuentran en desarrollo.

Entre las dificultades que nos encontramos entre el personal destacamos 
la falta de tiempo para notificar los incidentes, resistencia del personal a los 
cambios, dificultad en la comunicación, falta de feed-back y falta de apoyo 
por parte del sistema: personal cambiante, sin formación en la unidad, falta 
de RRHH, sobrecarga laboral, desinformación, etc. 

Dentro del grupo de seguridad los prinicpales problemas están relacio-
nados con la turnicidad (incompatibilidad de horarios), abandonos, desmo-
tivación y dificultades para abordar temas que implican a otras unidades 
del hospital.

Como proyectos para el futuro, basándonos en el estudio RN4 CAST 
elaborado a raíz de la tragedia de Staffordshire, creemos necesario analizar 
el ambiente de trabajo de nuestra unidad. Según este estudio, la seguridad 
del paciente es directamente proporcional a la valoración del ambiente de 
trabajo de enfermería. Por tanto, mejorando el ambiente de trabajo mejoraría 
la seguridad de nuestros pacientes. Otro asunto que nos preocupa es el ratio 
enfermera-paciente, ya que este estudio indica que por cada paciente de más 
que atiende una enfermera aumenta el riesgo de muerte en un 7%. Kane, en 
un meta-análisis realizado entre 1990 y 2006, indica también que existe una 
relación entre la dotación de personal de enfermería, la mortalidad, el “fra-
caso para rescatar” y los eventos adversos. Por tanto, a nivel de enfermería, 
estas serían nuestras líneas de trabajo para el futuro.
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Introducción
La administración de medicación mediante bombas inteligentes de infu-

sión continua ha reforzado la seguridad del paciente por diferentes motivos 
relacionados con la mayor precisión de las bombas y con la inclusión de un 
software inteligente.

La administración de fármacos en el paciente pediátrico, más en el pe-
queño tiene una serie de problemas inherentes. Por un lado, los accesos 
vasculares no son fáciles; es relativamente frecuente la presencia de una vía 
central de dos luces; el uso de varios fármacos y las incompatibilidades de las 
soluciones hace que en la mayoría de las situaciones varios de estos fármacos/ 
soluciones tengan que ser administrados por la misma luz de modo que el 
ritmo de uno puede influir sobre otro.

Como se puede imaginar uno de los momentos críticos en un paciente 
es el cambio de un fármaco cuando está finalizando pues supone el cese de 
funcionamiento de una bomba con la puesta en marcha de otra que, como 
veremos más abajo, tiene una serie de implicaciones biofísicas que hacen 
de este momento el más vulnerable de cara a la estabilidad del fármaco en 
sangre y, por tanto, de la estabilidad del paciente. 

Mejoras relacionadas con el perfeccionamiento 
técnico de las bombas

Las bombas de infusión inteligentes son más precisas en cuanto a datos 
técnicos relacionados con: tiempo en alcanzar el flujo programado, tiempo 
en alcanzar la entrega media de fármaco, tiempo en alcanzar un flujo más 
bajo y en detener la infusión así como presentar menos variabilidad de la 
dosis programada.

Por otro lado, están dotadas de una serie de sistemas de seguridad que 
en la mayoría de los casos son personalizables. Esto significa que estos sis-
temas de infusión van a ser más sensibles fundamentalmente para detectar 
oclusiones del sistema; pero no sólo esto sino que en casos en los que esta 
situación es particularmente importante podemos hacer que la bomba sea 
aun más sensible a la hora de detectar el problema. Así, por ejemplo en el 
caso de un paciente inestable hemodinámicamente con un flujo bajo de un 
fármaco vasoactivo deberemos ajustar al máximo el dintel de sensibilidad 
porque una oclusión/ obstrucción de la línea de infusión en este paciente 
puede tener consecuencias fatales.

Mejoras relacionadas con la aplicación de un sistema 
inteligente
–	 El sistema inteligente permite preestablecer una biblioteca de medicamen-

tos con diferentes concentraciones de modo que introduciendo el peso 
del paciente, la bomba calcula el flujo necesario para la dosis deseada 
del fármaco. Con esto se minimizan errores habituales en esta práctica 
relacionados con la prescripción: cálculo de concentraciones, cálculo de 
flujo para una dosis… 

–	 Por otro lado es posible establecer unos límites que minimiza la posibi-
lidad de error en administrar una dosis falsamente elevada. Existen dos 
posibles límites a programar:
-	 Límite de AVISO. El sistema avisa de que es una dosis elevada para 

los rangos habituales del fármaco pero permite mantenerla o subir la 
dosis.

-	 Límite de STOP. La dosis programada es superior al máximo (previa-
mente establecido por el usuario) por lo que avisa y no permite realizar 
dicho cambio.

No obstante, pese a la mejora técnica realizada en los sistemas de adminis-
tración e infusión, no podemos pensar que la administración de fármacos es 
inmediata y exacta al programar un sistema de infusión. Todos estos sistemas 
de administración presentan una variabilidad determinada y ésta va a ser 
diferente según diferentes factores (flujo de trabajo, tipo de bomba, tipo de 
jeringa, uso de válvulas antirreflujo, cantidad de espacio muerto, presencia 
de flujo de arrastre…).

Por tanto, tenemos que conocer el impacto de estas variables que influyen 
sobre la dinámica de administración de fármacos al paciente y modifican 
los parámetros directamente relacionados con la misma, es decir, tiempo 
en alcanzar flujo programado, tiempo en hacer efectivo un cambio de flujo, 
variabilidad del flujo, tiempo de detención en la administración…

Es importante conocer estos factores para saber que puede existir varia-
bilidad en la dosis administrada de un fármaco en nuestros pacientes. Así, 
un cambio clínico en el mismo suele ser debido en la mayoría de los casos a 
la inestabilidad propia de los pacientes ingresados en una unidad de cuida-
dos intensivos. Sin embargo en un porcentaje variable de casos puede tener 
relación con alguna de estas variables.

A continuación exponemos todos los factores que influyen sobre la fiabi-
lidad de la administración de fármaco. Hablaremos de flujo o dosis indistin-
tamente según el caso según nos interese para la mejor compresión del texto. 

Tipo de bomba de infusión. Volumétricas o 
Peristálticas

Existen 2 tipos de bombas de infusión: volumétricas en las que el sistema 
de infusión pasa por la bomba que, mediante un sistema de “peines”, barre 
en dirección al paciente. El segundo tipo son las peristálticas o de jeringa en 
las que la medicación está contenida en una jeringa y el émbolo es empujado 
por un brazo mecánico hacia el sistema de infusión. 

En ambas la entrada no es homogénea sino que existen pequeñas varia-
ciones del flujo administrado pero los perfiles de seguridad suministrados 
por las casas comerciales y avalados por estudios experimentales son mejores 
para las bombas de jeringa que para las volumétricas. Para esto se suelen 
analizar 2 parámetros:
–	 Tiempo el alcanzar el flujo programado: Es menor en las bombas de jerin-

ga. Éstas son capaces de alcanzar el equilibrio con flujos bajos mientras 
que las bombas volumétricas no llegan a alcanzar el equilibrio con flujos 
bajos siendo mejor este parámetro cuando los flujos son más elevados 
pero siempre en inferioridad respecto a las bombas peristálticas. (Fig. 1)
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–	 Curvas de trompeta. Mide la variabilidad en el flujo real administrado 
segundo a segundo al paciente. Ocurre lo mismo, es decir, las bombas de 
jeringa presentan menor variabilidad y ésta es inversamente proporcional 
al flujo empleado.
Pese a la superioridad de las bombas de jeringa, éstas son menos eficientes 

para ambos parámetros cuando se inicia la infusión que en el transcurso de 
las horas siguientes. Hay diferentes teorías para explicar esto pero la más 
aceptada es que un porcentaje considerable de la energía de la bomba en los 
primeros minutos se “desgasta” en la tarea de deformación del material de la 
jeringa por los mecanismos de fricción intrísecos de la misma por medio del 
mecanismo conocido como “stick slip effect” de manera que no se consigue un 
ritmo homogéneo de infusión hasta la hora de funcionamiento de la bomba. 

Esto se traduce de manera práctica en que siempre que se pueda prever se 
debe poner en marcha la bomba de infusión antes de la conexión al paciente, 
teniendo esto especial importancia en los cambios de fármacos vasoactivos. 

Concentración de fármaco
La concentración del fármaco empleado en la jeringa de infusión es un 

aspecto fundamental en la planificación de administración de fármacos en 
perfusión continua.

Por un lado, un fármaco muy concentrado tiene dos inconvenientes 
evidentes:
–	 Supone un flujo bajo de la solución con los inconvenientes de los flujos 

bajos (mayor variabilidad de dosis y mayor tiempo en efectuar cambios).
–	 Una droga muy concentrada supone una mayor cantidad de fármaco en 

el espacio muerto de la línea de infusión con los riesgos que ello supone 
(ver abajo).
Las ventajas de una preparación más diluida se contrarrestan con el hecho 

de que con toda seguridad precisarán un cambio de droga más precoz siendo 
este punto conflictivo en un paciente inestable.

Los inconvenientes derivados de una preparación más concentrada se 
pueden contrarrestar en parte con el empleo de un suero de arrastre elevado 
que “diluye” el fármaco en la porción de línea de infusión que actúa de 
espacio muerto.

En pediatría, además, existe un rango muy amplio de pesos por lo que 
no valdrán las mismas concentraciones para todos los pacientes.

Así, a la hora de establecer una biblioteca de medicamentos se deben 
tener en cuenta varios factores: rango de dosis que se cree se empleará en el 
paciente así como el peso del mismo. 

En nuestra unidad se establecieron tres rangos de peso diferentes y en 
cada uno de ellos diferentes concentraciones para que en la mayoría de las 
situaciones tuviésemos un flujo superior a 0,3 ml/h (para considerar fiable 
la bomba de infusión) e inferior a 2 ml/h (para evitar cambios de jeringa en 
menos de 24 horas). Se debe tener en cuenta que las casas comerciales de 
bombas peristálticas de infusión recomiendan ritmos superiores a 0,1 ml/h. 

Tamaño de la jeringa
El tamaño de la jeringa contenedora de la medicación es inversamente 

proporcional a la seguridad de la misma. 
En varios trabajos se demuestra que el menor tamaño de la jeringa en 

las bombas peristálticas está relacionado con una mayor precisión en cuanto 
a la administración real al paciente y una mayor rapidez en establecerse los 
cambios de dosis. 

En el mercado existen jeringas de diferentes tamaños: 10, 12, 20, 25, 
50, 60, 100 ml…

Esto no significa que haya que usar las jeringas de menor tamaño ya que 
ello puede repercutir sobre otros parámetros como puede ser la necesidad 
de mayor número de cambios de jeringa o del empleo de preparaciones de 
fármaco muy concentradas para uso de flujos bajos, parámetros estos que 
empeoran la dinámica de administración de fluidoterapia continua.

Por tanto, cada unidad debe establecer en función de las preparaciones 
que use habitualmente qué tamaño de jeringa es el más apropiado de modo 
que no sea de las más grandes pero tampoco signifique un flujo muy bajo o 
requiera cambios más frecuentes de lo necesario. 

Como se puede adivinar en el apartado anterior, en nuestro centro se 
optó por jeringas de 50 ml ya que las jeringas de 20 ml obligan a flujos 
más bajos o a realizar cambios antes de las 24 horas. Es preciso conocer el 
comportamiento con jeringas de 50 ml para optimizar su uso (Figs. 2 y 3).

En otro curioso estudio se demostró que las variaciones que sufre el flujo 
administrado al desplazar la bomba hacia arriba y abajo son menores cuando 
se emplean jeringas de pequeño tamaño.

El material de la jeringa igualmente influye ya que aquella que tenga 
menos puntos de fricción y cuyo émbolo sea más fácilmente compresible será 
la óptima de acuerdo al stick slip effect previamente descrito. Este fenómeno 
ha demostrado cambios en la administración de fluidos in vitro. 

Flujo de arrastre
El flujo de arrastre actúa como estabilizador de la dosis administrada al 

paciente por un doble mecanismo teórico:
–	 Vehiculiza el fármaco administrado al paciente en dicha dirección 
–	 Diluye el fármaco en la línea de entrada al paciente, es decir, hace que en 

aquel tramo del catéter que hay fármaco, éste se encuentre más diluido 
y, por tanto, minimiza los efectos adversos derivados de la existencia de 
espacio muerto (ver abajo).
Estos dos mecanismos teóricos son refrendados por múltiples estudios 

experimentales que demuestran que un ritmo de arrastre elevado hace más 
estable la dosis administrada al paciente (equilibrio de dosis) y acelera los 
cambios que se realizan en la dosis de paciente (inicio y fin de la perfusión 
estudiados en pediatría), inicio, fin y cambios de dosis (estudios de adultos).

 Este efecto “protector” del flujo de arrastre es directamente proporcional 
a la magnitud del flujo empleado.

FIGURA 1. Comparación de bombas de jeringa 
vs volumétricas. Arriba se observa como una 
jeringa volumétrica no alcanza el equilibrio de 
dosis con un flujo  de 1 ml/h. Abajo se compara 
la variabilidad de ambos tipos de dispositivos 
donde se puede observar que es hasta 10 veces 
mayor en las bombas volumétricas.
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Por ello, en nuestra práctica debemos tener en cuenta que, ante una 
situación que requiera un cambio de dosis en un paciente (por ejemplo hi-
potensión extrema) nos debe obligar no sólo a subir el flujo del fármaco 
vasoactivo sino también el flujo de arrastre para que este cambio resulte 
efectivo en menos tiempo (Fig. 4).

El flujo de arrastre se considera uno de los pilares fundamentales en la 
correcta administración de soluciones en el paciente crítico ya que va a hacer 
que se alcance antes la dosis programada, el cese de acción de un fármaco 
tras suspenderlo sea más rápido y los cambios se noten más precozmente.

La dificultad estriba en tratar de dar una recomendación sobre el flujo 
óptimo a emplear. Un flujo demasiado alto tiene el inconveniente de la ad-
ministración de exceso de líquidos (situación que precisamente queremos 
evitar con el empleo de fármacos más concentrados) y uno demasiado bajo 

minimiza el beneficio del arrastre. Además no tendrá el mismo efecto sobre 
un fármaco a flujo bajo que a flujo elevado.

Volumen muerto, cebado previo
El volumen muerto es todo el recorrido que va desde el sistema de infu-

sión hasta la punta del catéter intravenoso del paciente. En caso de no existir 
conexiones se trata sólo del volumen de cebado del catéter pero generalmente 
existen llaves de tres pasos, conexiones y alargaderas que hacen que este 
volumen muerto se incremente.

El volumen muerto actúa a efectos prácticos como reservorio de los 
fármacos administrados. 

Este reservorio de fármacos puede suponer un problema en caso de 
cambios en el ritmo de arrastres “desde atrás” o en caso de que se produzca 

Figura 3. Empleo de jeringas de 10 ml y 50 
ml con dos tipos de bombas a 0,4 ml/h (A) y 1 
ml/h (B). Como se puede observar el porcentaje 
de flujo deseado siempre es mejor y más rápido 
para jeringas pequeñas. En jeringas de 50 ml 
hace falta una hora para llegar a la dosis objetivo 
de 1 ml/h y no llega a conseguirse en ese tiempo 
para 0,4 ml/h.      

FIGURA 2. Empleo de varios tamaños de jeringa 
para la infusión a 0,2 ml/h y análisis de varios 
parámetros. En la gráfica de la izquierda se pue-
de ver cómo se alcanza la alarma de oclusión 
antes para jeringas de menor tamaño. La gráfica 
de la derecha muestra la variabilidad del flujo 
real administrado siendo menor para las jeringas 
de menor tamaño.

FIGURA 4. Análisis del uso de diferentes flu-
jos de arrastre (A- B 10 ml/h) (C- D 60 ml/h) 
y su repercusión en el inicio de acción de una 
bomba (A-C) y en el cese de administración (B-
D) en catéteres de diferentes tamaños. Se puede 
observar como el flujo de arrastre más elevado 
acelera el inicio y cese de la fluidoterapia. Ade-
más se evidencia que la presencia de un catéter 
más pequeño (menor volumen muerto) minimiza 
también estos tiempos.
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algún lavado del catéter (sea o no voluntario) ya que supone la infusión 
rápida de una cantidad mayor del fármaco.

El volumen muerto no sólo se cuantifica por la cantidad de volumen de 
cebado del mismo sino también por la concentración de los fármacos que 
contiene; existiendo mayor riesgo de efectos secundarios indeseables en caso 
de que este volumen muerto esté ocupado por un fármaco muy concentrado 

Existe un segundo problema derivado de la existencia de un mayor volu-
men muerto ya directamente relacionado con la dinámica de la administración 
de fluidos. Así, un menor volumen muerto se correlaciona con inicio y cese 
de fluidos más rápidos y cambios de flujo más precoces. 

Así, los efectos perjudiciales relacionados con la existencia de un volumen 
muerto son mayores si: (Fig. 5)
–	 Existe mayor espacio muerto (volumen de las tubuladuras).
–	 Mayor concentración del fármaco.
–	 Menor flujo del fármaco.
–	 Flujo de arrastre bajo o inexistente.

En el caso de empleo de sistemas de llaves de tres pasos se entiende que 
el fármaco más sensible y que precise una titulación de dosis más exacta debe 
encontrarse más cerca del paciente ya que tendrá menos volumen muerto. 

Directamente relacionado con este concepto, se ha demostrado igual-
mente que el cebado de todos los componentes “perpendiculares” a la línea 
de infusión mejora la dinámica de administración de fluidos.

Sistemas de infusión (material)
Los sistemas de infusión que conectan la jeringa contenedora del fármaco 

con el catéter intravenoso no pueden considerarse un mero contenedor de 
fármaco hacia la misma. Ha de cumplir unas características biofísicas básicas 
además de las referidas a los aspectos de seguridad (sensibilidad a la luz, 
degradabilidad, materiales tóxicos…). 

En relación a la dinámica de administración de fluidos, nos importa la 
compliance de las paredes de dicho sistema. Así, un sistema con gran com-
pliance o distensibilidad va a tener la capacidad de modificar las paredes por 
lo que existirá un acúmulo de fármaco en el sistema de modo que la admi-
nistración del fármaco es menos homogénea existiendo mayor variabilidad. 

Aspectos relacionados con la vía venosa
La vía venosa central elegida para la administración de fármacos vasoac-

tivos es de crucial importancia:
–	 Por un lado es importante que la línea por la que se administran fármacos 

vasoactivos sea exclusiva para éstos y un flujo de arrastre. El hecho de 
administrar otras diluciones hace más compleja la estimación de reper-
cusión sobre la dinámica de fluidos. Por otro lado la modificación de 
estas soluciones (por ejemplo aumentar dosis de sedación) repercutirá 
sobre los otros fármacos de la línea de infusión.

–	 Uso de catéteres venosos de varias luces. La situación ideal sería el empleo 
de un catéter venoso central de una luz para la administración de estos 

fármacos ya que todo lo que ocurra en una de las luces repercute sobre 
el flujo real administrado en la otra.
-	 Cada CVC de varias luces tiene  unas características que hemos de conocer 

sobre la repercusión de la infusión en una luz sobre la otra. Este efecto para 
flujos bajos no tiene gran repercusión pero sí a flujos más elevados. Así, si 
se administra una carga de volumen a través de la otra luz debemos tener 
en cuenta que esto puede tener un efecto negativo sobre la estabilidad de 
la dosis en la luz del fármaco. Este es un efecto teórico sin que se haya 
demostrado una repercusión práctica significativa por lo que no se puede 
establecer una recomendación clara de este efecto pero sí conviene tenerlo 
en cuenta a la hora de elegir la vía de administración de una carga o saber 
que si existe un cambio clínico puede deberse a esta situación. 

-	 Por otro lado, la independencia de las luces también se ve cuestionada 
respecto a las extracciones de sangre (fundamentalmente para determi-
naciones analíticas) ya que se ha demostrado que repercuten sobre la 
estabilidad de dosis en cuanto a infradosificación. Del mismo modo, 
esto no se ha podido demostrar de forma objetiva experimentalmente 
pero sí interesa saber que siempre que se pueda realizar la extracción 
de otra vía o a través de punción se debe hacer para no interferir con 
la administración de fármacos.

Válvulas antirreflujo
El empleo de válvulas antirreflujo ha demostrado ser más fiable en cuanto 

a variabilidad de la dosis. El mecanismo es sencillo de entender evitando la 
competencia de otros flujos en la misma luz y evita el retorno de sangre en 
caso de oclusión parcial o total.

Colocación de la bomba de infusión
Otro aspecto de interés es la colocación de la bomba de infusión en la 

cabecera del paciente. La precisión de administración tanto para alcanzar 
la dosis como en la variabilidad de la misma es menor cuanto más baja esté 
ubicada la bomba.

De este modo en caso de pacientes con fármacos vasoactivos, las bombas 
correspondientes a estos fármacos han de colocarse más elevadas.

Cambios de fármaco
Este apartado se refiere a situaciones de cambios de fármacos cuya in-

fradosificación o sobredosificación puede tener efectos deletéreos en poco 
tiempo, fundamentalmente aminas vasoactivas y de forma más concreta 
adrenalina, noradrenalina y dopamina. Entendemos que en la línea de infusión 
(generalmente una de las luces de una vía central) sólo deben infundirse estos 
fármacos vasoactivos además de el suero de arrastre comentado anterior-
mente. El hecho de añadir a esta línea más sueros hace más impredecible la 
entrada de fluidos (y por tanto de fármacos) en el paciente.

El momento de cambiar un fármaco es crítico, que se produzca de manera 
que no repercuta sobre la dinámica del paciente depende de una correcta plani-
ficación y sobre ella recaen todos los fundamentos comentados anteriormente. 

El inicio de acción del nuevo fármaco no es inmediato como hemos visto 
arriba y depende fundamentalmente de la velocidad del suero de arrastre, 
del flujo de la propia droga y del correcto purgado del sistema de infusión
–	 Por este hecho, nunca podremos conformarnos con quitar una jeringa y 

cargar otra sobre la misma bomba para reiniciar a la misma dosis- flujo. 
Esto lleva a una situación de infradosificación.

–	 Ni siquiera el encendido simultáneo de una bomba al mismo tiempo 
que se suspende la otra garantiza que la entrada al paciente vaya a ser 
homogénea ya que existe un retardo tanto en el cese como en el inicio 
de dosis difícil de cuantificar que puede llevar a una situación de infra-
dosificación o sobredosificación.

–	 Por tanto, parece que la mejor opción es mantener ambas bombas funcio-
nando simultáneamente e ir descendiendo el ritmo de la bomba antigua 
hasta suspender. La dificultad es saber cuánto tiempo ya que eso depen-
derá de una serie de factores algunos de ellos poco controlables y además 
dependientes de las características de los sistemas de infusión, adminis-
tración y del esquema de la línea paciente de cada unidad. De la correcta 
planificación depende que no se produzca infra o sobredosificación.

FIGURA 5. Relación entre la dosis real alcanzada en función del espacio 
muerto en diferentes momentos. Se puede observar que la dosis real es menor 
en las situaciones de mayor volumen muerto.
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Así para un correcto procedimiento de cambio de fármacos vasoactivos 
se debe anticipar y asegurarnos de que se cumpla lo siguiente:
–	 Cargar la nueva jeringa con anticipación y purgar el sistema de infusión.
–	 Poner en marcha la bomba de infusión con la jeringa durante 1 hora 

antes de conectarla al paciente.
–	 Asegurar que existe un sistema de válvula antirreflujo.
–	 Colocarla en parte alta de la torre.

Pero además de lo anterior, se puede intuir que existe un factor adicional 
que corresponde  a la colocación en la línea- paciente del sistema de infusión 
del fármaco antiguo y del nuevo. 

En base a todo lo anterior, se plantean dos maneras de planificar los 
cambios de acuerdo a la línea-paciente:
1.	 Sistemas de llaves de tres pasos en los cuales debemos tener una de las 

conexiones libre para poder colocar el nuevo fármaco. 
2.	 Sistema de múltiple infusión (pulpos) de modo que al cambiar un fár-

maco suspenderemos el de uno de las dos luces y pondremos en marcha 
el nuevo fármaco. (Fig. 6)
El sistema (1) tiene el inconveniente de que el fármaco nuevo puede ubi-

carse en el cambio más distal que el antiguo y, por tanto haya más volumen 
muerto. Además es preciso que haya siempre una llave libre para los cambios.

El sistema (2) es ideal desde el punto de vista estratégico por finalizar 
distalmente el fármaco antiguo y nuevo en el mismo punto y no precisa 
más llaves de 3 pasos habiendo así menos volumen muerto pero tiene otros 
problemas prácticos: por un lado supone mayor número de conexiones con 
el consiguiente mayor riesgo de infección, por otro lado los sistemas testados 
no garantizan que no exista comunicación entre ambas luces y, por último, 
este sistema de cambio obliga a que la luz que no esté en uso esté purgada 
con el fármaco empleado lo que, dadas las características de los fármacos 
empleados hace que su estabilidad no sea la óptima.

Existen estudios que comparan los dos sistemas así como la planificación 
óptima del manejo de las bombas sin poder concluir que el uso de un sistema 
sea superior a otro. 

Respecto al cambio de drogas sustituyendo una jeringa por la antigua o 
haciendo el cambio con doble bomba, los estudios experimentales ofrecen 
resultados contradicatorios. 

Ninguno de los dos sistemas es por tanto óptimo. Si un mecanismo aunase 
las ventajas de uno y otro  sistema sería de gran utilidad. En nuestro caso 
optamos actualmente por las rampas de llaves ya que suponen un sistema 
de llave de tres pasos (1) con menor volumen muerto. Además se minimiza 
la manipulación de las conexiones y la posibilidad de pérdida de fluido en 
las mismas. (Figs. 7 y 8)

Por ello, en cada unidad se debe establecer un protocolo individualizado 
para el cambio de fármacos que dependerá de la concentración y ritmo de 
los fármacos, el ritmo del suero de arrastre, el tipo de bombas usadas y el 
esquema de sistema de infusión empleado (llaves de tres pasos, conectores, 
sistemas de doble infusión…).

Como reflexiones finales y a modo de resumen se exponen las reglas 
básicas relacionadas con la administración de fluidoterapia y un decálogo 
derivado de estas normas. Estas recomendaciones están en nuestra unidad 
expuestas de modo que siempre sean recordadas ya que, conociéndolas po-
demos asegurar que el manejo de fármacos en perfusión continua será una 
práctica más segura.

Principios mecánicos de administración de bombas de 
infusión
–	 Las bombas de jeringa ofrecen un perfil de seguridad mejor que las 

volumétricas (precisión, homogeneidad de dosis, tiempo de respuesta…)
–	 El flujo de arrastre alto:

a.	Minimiza tiempo de inicio de acción DVA.
b.	Minimiza posibilidad de reservorio de DVA en el catéter. 
c.	Acelera efecto de cambios.
d.	Homogeneiza entrada de DVA al paciente.

–	 El flujo de DVA alto influye en la estabilidad de la dosis administrada y 
disminuye el reservorio de DVA en el catéter.

–	 El tamaño de la jeringa es inversamente proporcional a la precisión de 
administración del fármaco:
-	 Tiempo en alcanzar alarma de oclusión.
-	 Tiempo en alcanzar el flujo programado.
-	 Variabilidad del flujo durante la infusión.

FIGURA 6. Arriba sistema tradicional de llave de tres pasos en línea. La 
droga más sensible y titulable se debe colocar más cerca del paciente. Existe 
mayor espacio muerto. Abajo sistema de infusión múltiple en que existe 
menos espacio muerto pero mayor número de conexiones. 

FIGURA 7. En este estudio se comparaba la dinámica de fluidos de un sistema 
de llaves de 3pasos en línea (un total de 4 llaves) frente a un sistema de infu-
sión múltiple con válvula antirreflujo. Se puede comprobar que tanto para el 
inicio de infusión (A) como para el cese de la misma (B) se comporta mejor el 
sistema de infusión múltiple, probablemente relacionado con el menor volumen 
muerto. De las soluciones conectadas a las llaves de tres pasos tenían mejor 
comportamiento la que estaba más cerca del paciente por este mismo motivo.
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–	 El volumen muerto es el que va desde el punto de entrada en el catéter 
hasta el extremo distal del mismo. Es decir un trayecto del propio catéter, 
alargadera, llave de 3 pasos, conectores...  Actúa como reservorio de DVA.

–	 Las válvulas antirreflujo optimizan la dinámica de fluidoterapia y dismi-
nuyen el riesgo de bolo por varios motivos:
-	 Impiden la respuesta al aumento de resistencia en el sistema.
-	 Impiden el acúmulo de DVA en la línea de administración (unidirec-

cional).
–	 El equilibrio de dosis (tiempo en alcanzar equilibrio, tiempo en alcanzar 

50% dosis, tiempo de desaparición fármaco…) es: 
a.	Directamente proporcional a:

-	 Flujo de DVA.
-	 Flujo de arrastre.

b.	Inversamente proporcional a:
-	 Tamaño de jeringa.
-	 Concentración de DVA.
-	 Volumen muerto.

–	 Los factores que influyen sobre la posibilidad de que exista mayor reser-
vorio de DVA son:
a.	Volumen muerto.
b.	Concentración de DVA – Flujo de DVA.
c.	Flujo de arrastre “diluyente”.

–	 Factores que minimizan la posibilidad de bolo:
a.	Menor volumen muerto. 
b.	Mayor flujo de DVA (DVA más diluida).
c.	Mayor flujo de arrastre (sin aumentarlo de golpe).
d.	Válvulas antirreflujo.

–	 Las DVA que necesitan mayor precisión y titulación son aquellas cuyos 
cambios repercuten de forma más directa sobre el paciente, esto es, las 
aminas vasoactivas:
a.	Adrenalina.
b.	Noradrenalina.
c.	Dopamina.

Decálogo para adminstración de aminas vasoactivas 
en pacientes con labilidad tensional
1.	 Luz exclusiva. Por la luz de las DVA sólo debe administrase las mismas 

y el flujo de arrastre.
2.	 Evitar alargaderas.
3.	 Extracciones. Si el paciente está muy inestable no se deben realizar ex-

tracciones de otra luz de la misma vía.
4.	 Colocación en torre. Bomba de DVA por encima de cabecera de paciente, 

a mayor altura que las demás.
5.	 Ubicación en línea paciente. Conexión de la DVA “sensible” y “titulable” 

más cerca del paciente.
6.	 Concentración. DVA más diluidas si es posible.
7.	 Purgado. Se realizará purgado de todo el sistema “perpendicular” a la 

línea de infusión (incluida válvula antirreflujo).

8.	 Válvula antirreflujo. Uso de válvulas antirreflujo en la entrada a línea 
de infusión de todas las DVA. Conectar también en la conexión de los 
pulpos. Purgado de los mismos.

9.	 Preparación para los cambios de DVA o arrastre. 
-	 Cargar la nueva jeringa con anticipación y purgar el sistema de infusión
-	 Poner en marcha la bomba de infusión con la jeringa durante 1 hora 

antes de conectarla al paciente
-	 Asegurar que existe un sistema de válvula antirreflujo

10.	Arrastre
-	 Suero fisiológico o S. Base.
-	 Alto al inicio y en los ascensos de DVA que interesa que hagan efecto 

de forma rápida. Posteriormente descenso lento hasta el ritmo deseado 
(2-4 cc/h). 

-	 Bomba de jeringa. 
-	 Los cambios se deben hacer igual que los cambios de DVA (ver abajo).
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La sepsis y el shock séptico es una de las principales causas de morbi-
mortalidad en niños. En niños la sepsis es más frecuente a menor edad, de 
manera que en un estudio realizado en USA por Watson y cols, Am J Respir-
CritCareMed 2003, la incidencia en lactantes fue de 5,16 casos/1.000 niños/
año y en mayores de 10 años, 0,2 casos/1.000 niños/año. La mortalidad que 
se reportó en este estudio fue del 10,3%, la estancia media hospitalaria de 
31 días y el coste por episodio fue de 40600$. Wolfter y cols, IntCareMed 
2008, realizaron un estudio multicéntrico en el que participaron 15 UCIs 
pediátricas de Italia y reportaron una incidencia de sepsis, sepsis grave y shock 
séptico de 7,9, 1,6, y 2,1%, respectivamente. La mortalidad en esta serie fue 
de 17,7% para sepsis grave y 50,8% para shock séptico.

Iniciativas internacionales como la “Campaña sobrevivir a la sepsis” 
han establecido que, tanto las medidas de soporte y monitorización, como el 
tratamiento antibiótico adecuado instaurado de forma precoz, son las únicas 
medidas que mejoran el pronóstico de forma consistente, según evidencian 
diferentes estudiosDellinger et al, CritCareMed 2008, Dellinger et al Intensive-
careMed 2004.La conferencia de consenso del 2005 en Barcelona se encargó 
además, de revisar los criterios diagnósticos de la sepsis, sepsis grave, shock 
séptico y del fallo multiorgánico, Goldstein et al PediatrCritCareMed 2005. 

Todas las medidas de actuación para mejorar la morbi y mortalidad de la 
sepsis, precisan de un conocimiento cercano de diferentes variables, como son los 
datos de incidencia, la forma de presentación clínica, los datos de la evolución de 
la enfermedad, las medidas de tratamiento etiológico y de soporte establecido y 
los resultados finales de mortalidad y morbilidad. A continuación exponemos dos 
iniciativas españolas encaminadas a disminuir la morbimortalidad de la sepsis.

Edusepsis www.edusepsis.org es una organización de profesionales que 
atienden al paciente crítico cuyo objetivo es reducir la mortalidad de la sepsis 
grave y el shock séptico mediante la transferencia del conocimiento científico. 
Los directores del proyecto son referentes en el campo de la sepsis, Dr. Ricard 
Ferrer, Jefe de Servicio de la unidad de Medicina Intensiva y Semicríticos, 
Hospital Universitari Mútua de Terrassa y Dr. Antoni Artigas, Director del 
Área de Críticos deLHospital De Sabadell. La red Edusepsis la conforman 
más de 130 Áreas de Críticos de adultos y pediátricas españolas. Cada Co-
munidad Autónoma y los centros pediátricos disponen de un coordinador 
que actúa de enlace entre los investigadores y los directores de Edusepsis. 

Mediante la investigación clínica en red, Edusepsis evalúa la eficacia y 
seguridad de nuevos tratamientos para la sepsis grave, facilita herramientas 
para llevar los tratamientos a la práctica clínica e identifica ámbitos de mejora 
en la calidad asistencial.

Los lemas de Edusepsis son:
–	 Medir lo que hacemos es el primer paso para hacerlo mejor.
–	 Mejorar el conocimiento es mejorar la supervivencia.
–	 Actúa rápido, la sepsis mata.

Los objetivos de Edusepsis son:
–	 Mejorar el pronóstico de los pacientes con sepsis grave o shock séptico.
–	 Mejorar la calidad asistencial y la seguridad del paciente.
–	 Divulgar qué es la sepsis y sus tratamientos.

–	 Establecer lazos entre investigadores.
–	 Promover la investigación clínica.

Los diferentes proyectos desarrollados desde Edusepsis han permitido 
avanzar en el conocimiento y tratamiento de la sepsis en España.

El estudio Edusepsis contó con la participación de 77 UCIs de adultos 
españolas donde se implementó una intervención múltiple (sesiones edu-
cativas, distribución de material educativo en forma de pósters y trípticos 
de bolsillo, auditoría y feed-back) para la mejora del cumplimiento de las 
recomendaciones terapéuticas mediantes los “bundles”, Ferrer et al. JAMA 
2008. Se demostró que la intervención fue capaz de mejorar el cumplimento 
de las recomendaciones terapéuticas y también de reducir la mortalidad. Sin 
embargo, los beneficios de la intervención no se mantuvieron en el tiempo, 
observándose en el seguimiento al año un empeoramiento en el uso precoz 
de antibióticos y otros indicadores.

La intervención que realizó la SSC a nivel internacional también consi-
guió un incremento progresivo en el cumplimiento de las recomendaciones 
de tratamiento de la sepsis con una caída progresiva en la mortalidad, Levy 
et al. Intensive Care Med 2010. Un metaanálisis reciente que incluye todos 
los estudios que utilizan los bundles para tratar la sepsis demuestra una 
clara asociación entre la utilización de “bundles” y una menor mortalidad, 
Barochia et al. Crit Care Med 2010.

En una publicación reciente, Ferrer et al. AJRCCM 2009 se analizó en 
todos los pacientes tratados en el estudio edusepsis la efectividad de los trata-
mientos de la sepsis, para identificar exactamente cuáles eran los tratamientos 
incluidos en los “bundles” que son responsables del descenso en la mortalidad 
que se observa cuando estos se aplican. Para ello se estudió cada tratamiento 
en el subgrupo de pacientes con la indicación de tratamiento, se calculó el 
score de propensidad de recibir el tratamiento para cada paciente del estudio 
mediante análisis multivariado y se ajustaron los resultados de la efectividad 
del tratamiento en función de todas las variables clínicas y terapéuticas y en 
función del score de propensidad. Los resultados de este estudio demuestran que 
la administración de antibiótico de amplio espectro en la primera hora en los 
pacientes con sepsis grave reduce la mortalidad significativamente y que el efecto 
beneficioso desaparece progresivamente en función del retraso antibiótico. 

El efecto beneficioso del administración precoz de antibióticos en la 
sepsis grave es consistente con los estudios de Kumar, con los resultados del 
metaanálisis de Barochia que muestra que el tratamiento mediante “bundles” 
reduce la mortalidad y se asocia a un incremento en el uso precoz de antibió-
ticos de amplio espectro y con los resultados de la SSC internacional donde 
los supervivientes presentan una mayor administración precoz de antibióticos.

Por tanto, los clínicos deberían prescribir rápidamente el tratamiento 
antibiótico de amplio espectro en la sepsis grave en función de los hallazgos 
clínicos, sin esperar a los resultados microbiológicos. Además el tratamiento 
prescrito debe administrarse con la máxima celeridad, por lo que se debe 
facilitar desde el punto de vista organizativo que este objetivo pueda cum-
plirse (disponer de un stock de antibióticos adecuado, personal de enfermería 
suficiente). En el estudio Edusepsis el porcentaje de cumplimiento de la ad-
ministración precoz de antibióticos fue: Basal: 65%, post-intervención: 71% 
y al año de la intervención: 56%, existiendo un amplio margen de mejora. 
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Dado la rápida desaparición del efecto de la intervención inicial, el amplio 
margen de mejora que existe en la precocidad del tratamiento antibiótico y en la 
adecuación de las pautas empíricas y los potenciales beneficios sobre la mortali-
dad de la sepsis grave, se planteó hacer un esfuerzo de traslación del conocimiento 
focalizado en la antibioticoterapia empírica precoz. Para ello se diseñó una inter-
vención múltiple dirigida a mejorar la precocidad y adecuación del tratamiento 
antibiótico empírico en la sepsis grave. Este proyecto pretende evaluar el impacto 
de esta intervención y analizar su eficiencia. Este es el estudio ABISS-Edusepsis en 
el que se invitó a las unidades de Críticos pediátricas a participar y que contó con 
el aval de la SECIP. Un total de 34 UCIPs españolas y 1 portuguesa participan 
en el proyecto cuyo título es: Evaluación de la efectividad y eficiencia de una 
intervención múltiple dirigida a mejorar la antibióticoterapia empírica precoz en 
la sepsis grave en la población pediátrica. Es un estudio prospectivo, multicén-
trico con un diseño antes/después de una intervención múltiple de traslación del 
conocimiento cuyo objetivo principal es evaluar el impacto de una intervención 
múltiple de traslación del conocimiento dirigida a mejorar la antibióticoterapia 
empírica de la sepsis grave en la mortalidad. Los objetivos secundarios son: 1) 
Evaluar el impacto de una intervención múltiple de traslación del conocimiento 
en el tiempo desde el inicio de la sepsis hasta la administración de antibióticos 
de amplio espectro en la sepsis grave. 2) Evaluar el impacto de una intervención 
múltiple de traslación del conocimiento en porcentaje de pacientes que reciben 
antibióticoterapia empírica adecuada para el tratamiento de la sepsis grave. 3) 
Evaluar la eficiencia de una intervención múltiple de traslación del conocimiento 
dirigida a mejorar la antibióticoterapia empírica de la sepsis grave. 4) Evaluar el 
impacto a largo plazo de una intervención múltiple de traslación del conocimiento 
dirigida a mejorar la antibióticoterapia empírica de la sepsis grave. 5) Analizar si 
existen diferencias entre la percepción del cumplimiento de las recomendaciones 
de tratamiento de la sepsis grave/shock séptico y el cumplimiento real. 6) Conocer 
la Incidencia de la sepsis grave y shock séptico en España.

La fase preintervención fue de noviembre del 2011 a abril de 2012, la 
intervención se realizó entre septiembre y noviembre de 2012 y estamos ac-
tualmente terminando la recogida de la fase postintervención. Se ha formado 
a unos 1.100 profesionales sanitarios implicados de algún modo en la sepsis 
pediátrica, gracias al esfuerzo de todos los investigadores. En la fase prein-
tervención se recogieron 223 casos de sepsis grave y shock séptico con una 
mortalidad de 14% global y de cerca del 25% en el caso del shock séptico. 
El tiempo medio de desde el diagnóstico de sepsis al inicio del tratamiento 
fue de 113,88 ± 170,04 minutos, mediana de 60 minutos. En el 88% de los 
casos el cumplimiento en la administración de fluidos fue correcto, media 
de volumen de 51,41 ± 59,26 ml/kg, mediana de 37 ml/kg. En el 25,8% de 
los casos no se obtuvo hemocultivo previo al antibiótico y en el 26,3% de 
los casos no se administró el antibiótico dentro de las primeras 3 horas en 
sepsis comunitaria y 1 hora en sepsis nosocomial. 

A parte del estudio ABISS, Edusepsis nos permitirá tener una plataforma 
desde la cual seguir interconectados todos los profesionales interesados en la 
sepsis, donde podremos diseñar nuevos proyectos y seguir favoreciendo la 
formación. En este sentido está disponible en la web un juego on-line sobre 
manejo de sepsis que repasa las guías de manejo con un objetivo docente y 
divulgador.www.edusepsis.org

CÓDIGO SEPSIS NACIONAL
Proyecto coordinado por el Dr. Marcio Borges del Servicio de Medicina 

Intensiva del Hospital son Llátzer de Mallorca, que cuenta con la participación 
de diferentes sociedades españolas relacionadas con la atención del paciente 
séptico y con el apoyo del Ministerio de Sanidad de España. El objetivo del 
proyecto CÓDIGO SEPSIS es crear una plataforma dinámica multidisciplinar 
para implementar mejorías asistenciales, educacionales, investigadoras y orga-
nizativas en el manejo integral y multimodal de la sepsis grave y shock séptico 
en España, o sea, el CÓDIGO SEPSIS. Todo ello, para alcanzar el objetivo 
principal que es la disminución de la mortalidad relacionada con este proceso 
clínico. Los mensajes cruciales sobre este proceso clínico que han elaborado son:
–	 Es una entidad valorada clínicamente por diferentes especialistas y per-

sonal de enfermería, lo que es distinto a otras entidades “específicas” 
como en infarto agudo del miocardio (IAM) por Cardiología o ictus en 
Neurología. Por ello la visión multidisciplinar es clave.

–	 Tiene una elevada incidencia hospitalaria (mayor que otras tan comunes como 
la cardiopatía isquémica, EPOC, tumores o ictus) ya que suma los diferentes 
tipos de infecciones tanto comunitarias como adquiridas en el hospital.

–	 Se trata de una entidad clínica que utiliza muchos recursos, con altos 
costes y elevada estancia hospitalaria comparada con otros procesos.

–	 Presenta una elevada mortalidad relacionada, mayor que otros procesos 
tales como el IAM o ictus!

–	 Finalmente, en los últimos años, el manejo integral y multidisciplinar 
de la Sepsis basado en un rápido diagnóstico de sospecha e inicio del 
tratamiento de soporte y específico a través de bundles (o paquete de 
medidas aceptadas internacionalmente) ha representado una disminución 
de estancia, costes y principalmente mortalidad hospitalaria. Es una 
entidad tiempo-dependiente

–	 Por todo ello, hoy la sepsis es considerada un problema de salud pública, 
que tiene un enorme margen de mejoría. Para ello es necesario la homo-
genización, organización y proceso educacional continuado considerando 
siempre su carácter multidisciplinar, y que el soporte de las Sociedades 
Científicas y de la Administración son cruciales para dicha mejoría.
La intención de plantear un Plan Nacional de Sepsis (un CÓDIGO SEPSIS 

ESPAÑOL) es aproximarnos a otros procesos tiempo-dependientes como las 
enfermedades cardiovasculares como la cardiopatía isquémica, el ictus (ambas 
con códigos nacionales en España y otros países) u otras como el trauma grave, 
donde dichos planes han propiciado una clara mejoría pronóstica en los últimos 
años. Para ello es necesario homogeneizar su manejo, que, distintamente de 
los procesos antes mencionados, suelen ser valorados por pocos especialistas. 
Tampoco hay circuitos transversales para su manejo multimodal. Contraria-
mente en la sepsis, todos los médicos y personal de enfermería de un hospital 
van a tener que abordarla en algún momento, y algunos varias veces al día.

El proyecto CÓDIGO SEPSIS nace con la vocación de materializar-
se como una herramienta referente en el sistema sanitario español para la 
homogenización en el manejo para la detección precoz e inicio de medidas 
terapéuticas en aquellas áreas en las que se efectúa la atención con esta situa-
ción clínica. El resultado final de esta iniciativa se pretende materializar en un 
Documento de Consenso denominado CÓDIGO SEPSIS fácilmente aplicable 
y reproducible en diferentes escenarios clínicos (Servicios, tipo y tamaño 
de Hospital, valoración de la posibilidad en el manejo extrahospitalario). 

Desde la coordinación del Código Sepsis se ha invitado a la Asociación 
Española de Pediatría a participar en este proyecto.
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INTRODUCCIÓN
En un importante esfuerzo por comprender y tratar adecuadamente la 

sepsis grave y el shock séptico, en el año 2002 surgió la Surviving Sepsis 
Campaign (SSC). Se trata de una iniciativa internacional, sostenida por varias 
Sociedades Científicas de cuidados críticos del mundo, que tiene por objetivo 
disminuir la mortalidad por medio de la elaboración e implementación de 
guías de práctica clínica. Una de las aportaciones más relevantes de la SSC ha 
sido el concepto de «tiempo-dependencia», de tal manera que, como ocurre 
en otras patologías agudas, cuanto menos tiempo transcurra desde el inicio 
del insulto hasta la implementación de las medidas terapéuticas, habrá menos 
disfunción orgánica y, en consecuencia, menor mortalidad. Consecuentemente, 
la SSC incluyó en su guía una recomendación para que los tratamientos se 
administraran con el mínimo retraso desde el diagnóstico y se desarrollaron 
programas multimodales de educación continua para que el conocimiento 
actualizado se transfiriera al tratamiento del día a día de los pacientes sépticos. 
Estos programas incorporaron los «paquetes de medidas» o «bundles» que 
permitían evaluar de forma objetiva el seguimiento de las guías de tratamiento.

En febrero de 2013 se publicó simultáneamente en el Critical Care Me-
dicine e Intensive Care Medicine la tercera edición de la guía para el manejo 
de la sepsis severa y el shock séptico: sobrevivir a la sepsis, revisando para 
su elaboración la literatura publicada hasta final de 2012.

EPIDEMIOLOGÍA
La sepsis es una de las causas principales de morbimortalidad en niños. 

Sin embargo, la mortalidad global es mucho menor que en adultos, estimán-
dose alrededor de un 2 a un 10%. La tasa de mortalidad por sepsis severa 
en USA es de un 2% en niños previamente sanos y de un 8% en niños con 
enfermedad crónica.

DEFINICIÓN DE SÍNDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA 
SISTÉMICA (SRIS)

Esta clasificación permite la realización de trabajos científicos con grupos 
homogéneos:
•	 SEPSIS: infección documentada o sospechada con dos o más de los si-

guientes criterios, uno de los cuales debe ser alteración de la temperatura 
o del recuento de leucocitos:
–	 Temperatura >38ºC o hipotermia <36ºC.
–	 Taquicardia, definida como elevación de la frecuencia cardiaca superior 

a 2 DS por encima de la normalidad en ausencia de estímulos externos, 
fármacos crónicos, dolor, o bien taquicardia mantenida sin causa co-
nocida entre media y cuatro horas. En lactantes menores de un año se 
acepta también la presencia de bradicardia (frecuencia cardiaca inferior 
al décimo percentil), en ausencia de estimulación vagal, bloqueantes 
beta-adrenérgicos o cardiopatías congénitas, o simplemente bradicardia 
mantenida más de media hora sin causa etiológica conocida.

–	 Taquipnea, frecuencia respiratoria por encima de 2 DS de la norma-
lidad por rango de edad, o bien necesidad de ventilación mecánica 
debido a un proceso agudo no relacionado con alguna enfermedad 
neuromuscular o la administración de fármacos anestésicos.

–	 Recuento de leucocitos elevado o disminuido según cifras de normalidad 
por rango de edad, excluyendo la leucopenia secundaria a quimiotera-
pia; o bien presencia de más de un 10% de neutrófilos inmaduros.

•	 SEPSIS SEVERA: Un episodio de sepsis asociado a uno de los siguientes:
–	 Disfunción cardiovascular, definida cuando, a pesar de administrar 

volumen endovenoso en bolus a ≥ 40 ml/kg en una hora, aparece:
-	 Hipotensión arterial: Presión arterial por debajo del percentil 5 por 

edad o presión sistólica 2 DS por debajo de lo normal por edad.
-	 Necesidad de drogas vasoactivas para mantener la tensión arterial 

en rango normal por edad.
-	 Dos de los siguientes:

·	 Acidosis metabólica inexplicable: déficit de base >5 mEq/L.
·	 Valor de ácido láctico arterial dos veces por encima del valor 

normal.
·	 Oliguria: diuresis <0,5 ml/kg/h.
·	 Tiempo de recapilarización superior a 5 segundos.
·	 Diferencia entre temperatura central y periférica superior a 3ºC.

–	 Síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).
–	 Disfunción de dos o más de los siguientes órganos:

-	 Respiratorio:
·	 PaO2/FiO2 <300 en ausencia de cardiopatía cianosante o enfer-

medad pulmonar preexistente.
·	 PaCO2 > 65 torr o 20 mmHg sobre PaCO2 basal.
·	 Necesidad de FiO2 >50% para mantener saturaciones > 92%.
·	 Necesidad de ventilación no invasiva o invasiva de forma no 

electiva.
-	 Disfunción neurológica:

·	 Glasgow < 11.
·	 Cambios agudos del nivel de conciencia con disminución del 

Glasgow ≥ 3 puntos respecto al basal.
-	 Disfunción hematológica:

·	 Plaquetas < 80.000/mm3 o disminución en un 50% del recuento 
total de plaquetas más alto en los últimos 3 días (para enfermos 
hematológicos/oncológicos crónicos).

·	 INR > 2.
-	 Disfunción renal.

·	 Creatinina sérica ≥ 2 veces por encima del valor superior normal 
para su edad o incremento en 2 veces el valor de la creatinina 
basal.

-	 Disfunción hepática:
·	 Bilirrubina total ≥ 4 mg/dl (no aplicable en neonatos).
·	 ALT dos veces por encima del valor superior para su edad.

•	 SHOCK SÉPTICO: Sepsis grave con disfunción cardiovascular.
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A. RESUCITACIÓN INICIAL
La Guía internacional para el tratamiento de la sepsis y el shock séptico 

sostiene que el objetivo último para mejorar los resultados de los pacientes 
sépticos es protocolizar las actuaciones diagnósticas y terapéuticas y su apli-
cación de manera precoz. (Early-goal directed therapy).

La primera estrategia es el establecimiento de un diagnóstico rápido 
y de unos objetivos que guíen y sirvan de evaluación de la eficacia de las 
medidas aplicadas.
–	 Iniciar administración de oxígeno mediante mascarilla facial, oxigeno-

terapia de alto flujo o presión positiva continua (CPAP) nasofaríngea.
–	 Canalizar dos accesos venosos o intraóseo (valorar analgesia con Ketamia/

atropina). 
–	 Valorar periódicamente la necesidad de intubación según estado de con-

ciencia, situación cardio-respiratoria y respuesta al tratamiento.
–	 Se recomienda seguir la Guía para el manejo de shock séptico del Ame-

rican College of Critical Care Medicine-Pediatric Advanced Life Support 
(ACCM/PALS) (grado 1C). (Fig. 1)

Objetivos terapéuticos de la resucitación
1) 	 CLÍNICOS: Normalización del estado mental, relleno capilar <2 segun-

dos, pulsos normales, sin diferencia entre los pulsos centrales y periféricos, 
extremidades calientes y diuresis ≥1 ml/kg/h.

2) 	 HEMODINÁMICOS: 
–	 Frecuencia cardiaca (FC), Presión arterial media (PAM) y Presión de 

perfusión coronaria (PAM- PVC) en rango según edades:

Edad 	  FC lpm	 PAM-PVC cmH2O

Neonato	 120 - 180	 55
Lactante < 1 año	 120 - 180	 60
1 - 2 años	 120 - 160	 65
2 - 7 años	 100 - 140	 65
7 - 15 años	 90 - 140	 65

–	 Presión venosa central (PVC): 8-12 mmHg.
–	 Saturación O2 vena cava superior o venosa mixta (SCVO2): ≥ 70%.
–	 Índice cardiaco (IC): Entre 3,3-6 L/min/m2.

3) 	 METABÓLICOS: La guía recomienda en adultos la disminución o nor-
malización del lactato sérico, que se ha mostrado predictor de mortalidad 
en pacientes con infección y puede constituir una importante herramienta 
de estratificación de riesgo de mortalidad. En niños con estados hiper-
dinámicos, la producción y concentración aumentada de lactato como 
signo de hipoxia tisular puede no estar presente. La elevación del lactato 
y del anion gap puede normalizarse mediante un adecuado transporte 

Figura 1. Algoritmo de actuación 
guiado por objetivos para el manejo 
del soporte hemodinámico en lactantes 
y niños. (Extraída de Brierley J, Carci-
llo J, Choong K, et al: Clinical practice 
parameters for hemodynamic support 
of pediatric and neonatal septic shock: 
2007 update from the American Colle-
ge of Critical Care Medicine. Crit Care 
Med. 2009; 37: 666-88).
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de oxígeno y una correcta metabolización de la glucosa. El adecuado 
suministro de oxígeno (reflejado por SCVO2 ≥ 70%.) puede conseguirse 
alcanzando concentraciones de hemoglobina >10 g/dl y un IC >3,3 L/
min/m2 mediante apropiada carga de volumen e inotrópicos Un adecua-
do suministro de glucosa se consigue mediante la aportación de suero 
glucosado al 10% a necesidades basales.

4) 	 En pacientes con shock refractario descartar neumotórax a tensión, tapo-
namiento cardiaco hipertensión abdominal o urgencias endocrinológicas 
(hipoadrenalismo o hipotiroidismo).

B. ANTIBIOTERAPIA Y CONTROL DEL FOCO INFECCIOSO
La antibioterapia debe iniciarse precozmente, durante la primera hora del 

diagnóstico de la sepsis tras la recogida de cultivos cuando sea posible, pero 
la obtención de éstos no debe retrasar el inicio de la antibioterapia (grado 
1D). Se ha demostrado que un tratamiento antimicrobiano inadecuado o 
retrasado es un factor de riesgo de mortalidad independiente en pacientes 
con sepsis severa y shock séptico.

Se recomienda un tratamiento antibiótico inicial evidentemente empírico 
y de amplio espectro, con uno o más fármacos que tengan actividad frente a 
todos los posibles patógenos (bacterias, virus y/u hongos) y con una adecuada 
penetrancia en el presumible foco de la sepsis (grado 1B). En la elección de 
la antibioterapia se deben considerar diversos factores como son la edad, 
antecedentes del paciente (enfermedad crónica, alergias, inmunodeficiencias), 
colonización o infecciones previas, origen del foco infeccioso, origen de la 
infección (comunitaria, nosocomial), epidemiología y resistencia de la flora 
local y evitar la utilización de antibióticos usados recientemente.

El tratamiento antibiótico se reevaluará diariamente para valorar inicio 
de desescalamiento, prevenir el desarrollo de resistencias y reducir toxicidad 
y costes (grado 1B).

Se sugiere no prolongar la terapia combinada empírica más de 3–5 días, 
desescalando a un único fármaco tan pronto como se conozca el antibio-
grama (grado 2B).

Se sugiere una duración del tratamiento de 7 a 10 días, aunque en pa-
cientes con lenta respuesta clínica, inmunodeprimidos, foco de infección no 
drenable, bacteriemia por S. aureus y algunas infecciones fúngicas y virales 
puede ser necesario prolongar el tratamiento (grado 2C).

Se sugiere inicio de tratamiento antiviral tan pronto como sea posible 
en pacientes con sepsis severa y shock séptico de origen viral (grado 2C).

Se recomienda el uso de clindamicina para disminuir la producción de 
toxina en los síndromes de shock tóxicos con hipotensión refractaria (grado 
2D) y puede considerarse la terapia con inmunoglobulina policlonal intra-
venosa, aunque su papel no está claramente establecido.

La guía aconseja el tratamiento de la colitis por C. diffícile vía enteral, 
si es tolerado. En los casos graves se prefiere Vancomicina oral (grado 1A).

Control foco de infección
Se recomienda un control precoz y agresivo del foco anatómico de 

infección con drenaje en la fascitis necrotizante, neumonía necrotizante, 
mionecrosis grangrenosa, empiema y abscesos. La perforación de víscera 
hueca requiere intervención quirúrgica reparadora y lavado peritoneal y los 
dispositivos infectados (catéteres, prótesis, etc.) su retirada.

C. RESUCITACIÓN CON LÍQUIDOS
En los países industrializados con acceso a inotrópicos y a ventilación 

mecánica, se recomienda comenzar la resucitación del shock hipovolémico 
con la infusión de bolus de cristaloides o de albúmina, de 20 ml/kg en 5 o 
10 minutos. Éstos se ajustaran hasta revertir la hipotensión, normalizar la 
frecuencia cardiaca, aumentar el gasto urinario y conseguir un relleno capilar, 
pulsos periféricos y nivel de conciencia normales. Si aparece hepatomegalia 
o crepitantes se debe iniciar soporte vasoactivo en lugar de resucitación con 
líquidos (grado 2C).

Con frecuencia se requiere la administración de líquidos a ≥ 40-60 ml/
kg en la primera hora. En niños con anemia hemolítica severa (malaria o 
drepanocitosis) que no están hipotensos la transfusión de concentrado de 
hematíes es preferible a la de cristaloides o albúmina.

La guía recomienda la infusión de cristaloides como primera elección en la 
sepsis severa y shock séptico de adultos (grado 1 B), sugiere la administración 
de albúmina cuando se requieren grandes cantidades de cristaloides (grado 
2C) y emite una recomendación en contra del uso de Hidroxietilalmidones 
(HEA) (grado 1B).

D. VASOPRESORES/INOTRÓPICOS
Se recomienda iniciar el soporte vasoactivo por acceso periférico mientras 

se consigue un acceso venoso central en el shock que no responde a resuci-
tación con líquidos (grado 2C). El retraso en el inicio del soporte vasoactivo 
se asocia con un incremento de la mortalidad, por lo que se recomienda 
instaurarlo en la fase inicial de resucitación, incluso cuando la hipovolemia 
aún no se ha corregido totalmente.

La respuesta al shock séptico es distinta en niños que en adultos, requi-
riendo un enfoque terapéutico, en función de la fisiopatología. Los niños con 
shock séptico pueden presentar tres situaciones: (a) Bajo gasto cardiaco y 
elevadas resistencias vasculares, (b) elevado gasto cardiaco y bajas resisten-
cias vasculares y (c) bajo gasto cardiaco y bajas resistencias vasculares. La 
elección de fármacos inotrópicos y/o vasopresores debe realizarse de acuerdo 
al estado del niño, que puede fluctuar en las primeras 48 horas: Se iniciará 
dopamina (5-10 µg/kg/min) en el shock frío o adrenalina (0,05-0,3 µg/kg/
min) si no revierte y en el shock caliente noradrenalina. Se mantienen las 
recomendaciones de la ACCM/PALS diferenciando en una segunda fase tres 
tipos de situación:
1) 	 Shock frío con presión arterial normal:

–	 Se recomienda optimización de la volemia y ajustar adrenalina, man-
tener SvcO2 >70%: hemoglobina > de 10 g/dl.

–	 Si persiste SvcO2 <70% añadir vasodilatadores (nitrovasodilatadores 
o inhibidores de la fosfodiesterasa como amrinona o milrinona) y 
volumen. Considerar levosimendan.

2) 	 Shock frío con presión arterial baja:
–	 Administrar volumen, adrenalina, mantener SvcO2 > 70%, hemoglo-

bina > de 10 g/dl.
–	 Si persiste hipotensión, considerar noradrenalina.
–	 Si continúa SvcO2 < 70% considerar dobutamina, inhibidor fosfodies-

terasa o levosimendan.
3) 	 Shock caliente con presión arterial baja:

–	 Ajustar líquidos y noradrenalina, mantener SvcO2 ≥ 70%.
–	 Si persiste hipotensión, considerar terlipresina o vasopresina o angio-

tensina.
–	 Si persiste SvcO2 < 70%, dosis bajas de adrenalina (asociación de un 

vasopresor y un inotrópico).
La vasopresina y terlipresina, constituyen otra alternativa de rescate 

en el shock vasodilatador refractario a catecolaminas, aunque aún no hay 
evidencia suficiente que justifique su uso protocolizado.

El levosimendan posee acción inotrópica por aumento de la sensibilidad 
al calcio de los miofilamentos del miocardio y acción vasodilatadora. En los 
últimos años se han comunicado resultados prometedores con mejoría de la 
disfunción miocárdica, el transporte de oxígeno y la perfusión esplácnica y 
renal, mejor que la dobutamina.

E. Oxigenación con Membrana ExtraCorpórea (ECMO)
Se limita su aplicación al shock séptico y/o fallo respiratorio asociado a 

la sepsis, refractarios a las terapias convencionales (grado 2C).
La supervivencia de los pacientes sépticos que recibieron ECMO es de 

un 73% para neonatos y 40% para niños mayores; siendo mayores en aque-
llos en los que se realizó ECMO venovenoso. ECMO central atrioaórtico 
se ha asociado con supervivencias mayores (74% al alta hospitalaria) que 
el ECMO convencional, pudiéndose considerar una estrategia viable en el 
shock séptico refractario.

F. CORTICOIDES
La utilización de corticoides sistémicos continua siendo controvertida en 

el tratamiento de niños con sepsis. Se recomienda su uso en el shock séptico 
refractario a líquidos, resistente a catecolaminas y en los niños con sospecha 
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o certeza de insuficiencia suprarrenal, en los que la sepsis se asocia a un peor 
pronóstico (grado 1A).

Aproximadamente un 25% de los niños con shock séptico tienen una 
insuficiencia adrenal absoluta. Los pacientes con riesgo de insuficiencia su-
prarrenal son niños con shock séptico y púrpura y aquellos con tratamiento 
esteroideo crónico o con anomalías pituitarias o suprarrenales.

La dosis recomendada de hidrocortisona para el shock es 50 mg/m2/24 
horas. Sin embargo, dosis mayores pueden ser necesarias para revertir shock. 
En adultos se sugieren dosis de 200 mg/día de hidrocortisona iv (grado 2C).

No se establece una recomendación respecto a la duración del trata-
miento con corticoides. Se sugiere disminuir el tratamiento cuando se hayan 
suspendido los vasopresores (grado 2D) y utilizar infusiones continuas de 
hidrocortisona en lugar de dosis intermitentes para disminuir los efectos 
secundarios como la hiperglucemia e hipernatremia (grado 2D).

G. PROTEÍNA C ACTIVA RECMBIANTE (rhAPC)
En la Guía SSC del 2008 se emitió una recomendación en contra de su uso 

en niños por mayor riesgo de sangrado y ausencia de eficacia en la reducción 
de mortalidad o complicaciones. En el estudio PROWES SHOCK, la rhAPC 
o drotrecogin alfa (activated) no redujo la mortalidad significativamente 
a los 28 o 90 días, comparado con placebo, en adultos con shock séptico 
(mortalidad 26.4% para rhAPC versus 24,2%).Actualmente el fármaco ha 
sido retirado del mercado.

H. TRANSFUSIÓN DE HEMODERIVADOS Y PLASMAFÉRESIS
El valor óptimo de hemoglobina en el niño críticamente enfermo con 

sepsis severa no se conoce. Se recomiendan objetivos de hemoglobina en 
niños similares a los de adultos. Durante la resucitación del shock con SvcO2 
<70% el umbral para la transfusión recomendado es un nivel de hemoglobina 
de 10 g/dl (grado 1B).

Después de la estabilización y recuperación del shock y de la hipoxe-
mia, niveles de hemoglobina >7 g/dl pueden considerarse razonables. En un 
reciente ensayo clínico en niños críticos hemodinamicamente estables, no 
se encontraron diferencias en mortalidad entre los niños manejados con un 
umbral para la transfusión de 7 g/dl comparados con aquellos manejados 
con umbrales de 9,5 g/dl.

Se recomienda no usar eritropoyetina como tratamiento específico de la 
anemia asociada a sepsis severa (grado 1B).

La transfusión de plasma no debe realizarse para corregir alteraciones de 
pruebas de coagulación en ausencia de sangrado o programación de procedi-
mientos invasivos o cirugía (grado 2D). Se recomienda el uso de plamaféresis 
en niños para corregir alteraciones de púrpura trombótica inducida por sepsis, 
incluyendo coagulación intravascular diseminada microangiopatía trombótica 
secundaria y púrpura trombótica trombocitopénica (grado 2C).

Recomendación en contra del uso de antitrombina III por presentar 
mayor riesgo de sangrado (grado 1B).

Se recomienda transfusión profiláctica de plaquetas con recuentos < 
10.000/mm3 en ausencia de sangrado, < 20.000/mm3 si el paciente tiene 
riesgo de sangrado o para conseguir recuentos > 50.000/mm3 en presencia 
de sangrado activo o previo a procedimientos invasivos o cirugía (grado 2C).

I. VENTILACIÓN MECÁNICA EN EL SÍNDROME DE DISTRÉS 
RESPIRATORIO AGUDO INDUCIDO POR SEPSIS (SDRA)

En la elaboración de las guías se ha utilizado la definición actual de 
SDRA de Berlín empleando los términos de leve, moderado y severo (PO2/
FIO2 ≤ 300, PO2/FIO2  ≤ 200 y FIO2  ≤ 100 mmHg).

Se recomienda aplicar estrategias ventilatorias de protección pulmonar, 
con utilización de volúmenes tidales bajos (6 ml/kg) a fin de limitar la pre-
sión inspiratoria durante la ventilación mecánica en el SDRA inducido por 
sepsis (grado 1A).

Se recomienda monitorizar y limitar la presión meseta a ≤ 30 cm H2O 
(grado 1B). Estas estrategias de protección pulmonar durante la ventilación 
mecánica también han conseguido en algunos ensayos disminuir la aparición 
de SDRA en aquellos pacientes con riesgo de desarrollarlo, entre los que se 
que se incluyen los niños sépticos.

Se recomienda empleo de PEEP para evitar colapso pulmonar (grado 1B).
En el SDRA moderado o grave son recomendables niveles de PEEP más 

elevados con el fin de mantener abiertas las unidades alveolares que participan 
en el intercambio gaseoso (grado 2C).

Se sugiere utilizar maniobras de reclutamiento en pacientes sépticos con 
hipoxemia severa refractaria (grado 2C). Aunque algunos pacientes selec-
cionados se pueden beneficiar de estas maniobras en conjunción con altos 
niveles de PEEP, no existe evidencia que justifique su uso rutinario en todos 
los pacientes con SDRA. Es necesario monitorizar la tensión arterial y la 
oxigenación durante las maniobras y suspenderlas ante deterioro.

Se sugiere el empleo de decúbito prono en pacientes con SDRA con PO2/ 
FIO2 ≤ 100 mmHg (grado 2B).Otros métodos de tratamiento de la severa 
hipoxemia son la Ventilación de alta frecuencia oscilatoria y la ECMO. El 
óxido nítrico inhalado no mejora las tasas de mortalidad en los pacientes 
con SDRA y no debería de utilizarse de manera rutinaria.

La guía recomienda la elevación de cabecera de la cama entre 30-45 
grados para disminuir el riesgo de aspiración y prevenir el desarrollo de 
neumonía asociada a la ventilación mecánica (grado 1B).

Se sugiere utilización de ventilación no invasiva únicamente en una mino-
ría de pacientes con fallo respiratorio hipoxémico leve o moderado, estables 
hemodinamicamente, tras considerar cuidadosamente el riesgo/beneficio de 
la ventilación no invasiva (grado 2B).

Se recomienda emplear un protocolo de destete, con o sin intentos de res-
piración espontánea diarios para valorar la retirada de la ventilación mecánica 
cuando los pacientes se encuentren: reactivos, hemodinamicamente estables 
(sin soporte vasoactivo), precisen escaso soporte ventilatorio, requerimientos 
de FIO2 que se puedan administrar con gafas nasales o mascarilla facial y no 
presenten otras situaciones potencialmente graves (grado 1A).

La guía recomienda utilizar una estrategia de restricción hídrica en aque-
llos pacientes con SDRA inducido por sepsis que no presenten hipoperfusión 
tisular (grado 1C).

Recomendación en contra del empleo de b2-agonistas en el SDRA en 
ausencia de indicaciones específicas como el broncoespasmo o hiperkalemia 
(grado 1B).

J. ANALGESIA/SEDACIÓN
La guía recomienda seguir protocolos de sedación/analgesia cuando se 

requiera ventilación mecánica (grado 1D). No existen datos que apoyen el 
empleo de un fármaco o régimen en particular.

Se debería evitar el uso de propofol en sedaciones prolongadas de niños 
menores de 3 años por su asociación con acidosis metabólica severa. El uso 
de etomidato y/o dexmetomidina en el shock séptico debería desaconsejarse o 
al menos considerarlo cuidadosamente, debido a que estos fármacos inhiben 
el eje adrenal y el sistema nervioso simpático respectivamente, siendo los dos 
necesarios para la estabilidad hemodinámica.

Se recomienda monitorizar la toxicidad de los fármacos, debido a que 
su metabolismo está reducido en la sepsis severa, existiendo mayor riesgo 
de efectos adversos (grado 1C).

En adultos, la guía recomienda tanto los regímenes de infusión continua 
como los intermitentes con interrupción diaria de la sedoanalgesia, sin obtener 
diferencias en estudios recientes en la duración de la ventilación mecánica 
o estancia en UCIP y la interrupción diaria se asoció con requerimientos 
mayores de benzodiacepinas y morfina diarios, así como de carga de trabajo 
de enfermería.

Se recomienda evitar el uso de relajantes neuromusculares en el shock 
séptico sin SDRA, si es posible, por el riesgo de bloqueo prolongado tras su 
retirada. Se sugiere un ciclo corto de relajantes musculares (< de 48 horas) 
para pacientes con SDRA inducido por sepsis y PO2/FIO2 < 150 mmHg (grado 
2C) para facilitar la ventilación mecánica (mejora la complianza torácica, 
previene la asincronía respiratoria y reduce el pico de presión en vía aérea). 

K. CONTROL DE GLUCEMIA
La guía recomienda controlar la hiperglucemia de manera similar a los 

adultos, recomendando inicio de un protocolo con insulina cuando dos de-
terminaciones de glucemia sean > 180 mg/dl. El objetivo de este protocolo es 
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mantener glucemias máximas < 180 mg/dl más que un control más estricto de 
glucemia (grado 1A). La hiperglucemia se ha relacionado con un incremento 
del riesgo de muerte y de mayor estancia hospitalaria en algunos estudios 
pediátricos. Un ensayo controlado randomizado comparando un estricto 
control glucémico con un control moderado encontró una reducción en la 
mortalidad con un incremento en los episodios de hipoglucemia. Durante 
la terapia con insulina se debe monitorizar estrechamente la glucemia cada 
1 o 2 horas hasta que las cifras de glucemia y los aportes de insulina se 
hayan estabilizado y posteriormente cada 4 horas. Deben evitarse la hiper e 
hipoglucemia y las oscilaciones de glucemia durante la terapia con insulina.

Es necesario prevenir la hipoglucemia que es frecuente en lactantes sépti-
cos, debiendo asegurar un aporte de glucosa de 4-8 mgr/kg/min dependiendo 
de la edad.

L. DIURÉTICOS-TERAPIAS DE REEMPLAZO RENAL
El fallo renal en los pacientes sépticos se asocia a un incremento en la 

mortalidad y morbilidad. 
Se recomienda el uso de diuréticos para revertir la sobrecarga de volumen 

cuando el shock se encuentre resuelto y si no son efectivos, se iniciará HFVVC 
o HD intermitente para prevenir una sobrecarga de más del 10% del peso 
corporal total (grado 2C). Estudios han relacionado la menor sobrecarga 
de volumen con mayores tasas de supervivencia, por lo que las terapias de 
reemplazo renal deberían instaurarse de manera precoz.

En adultos la guía refleja los resultados contradictorios respecto a las 
dosis de ultrafiltración. Aunque el peso de la evidencia sugiere que flujos de 
reposición más altos se podrían asociar a mejores resultados, estos resultados 
no se pueden generalizar. Dos grandes estudios multicéntricos randomizados 
(Acute Renal Failure Trial Network in USA and Renal Replacement Therapy 
Study en Australia and Nueva Zelanda) comparando dosis de ultrafiltración 
fracasaron en demostrar el beneficio de altos flujos al no disminuir la mor-
talidad, la tasa de fracaso de otros órganos, ni mejorar la recuperación de 
la función renal.

M. PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
La guía no emite una recomendación sobre la profilaxis de trombosis 

venosa profunda en niños prepuberales con sepsis severa. La mayoría de las 
trombosis venosas profundas en niños se relacionan con catéteres venosos cen-
trales. No existen datos sobre la eficacia de la profilaxis de la trombosis con el 
empleo de heparina no fraccionada o de bajo peso molecular en niños de UCI.

En niños postpuberales o adultos la guía recomienda el empleo de fár-
macoprofilaxis de tromboembolismo diaria (grado 1B), que se realizará con 
heparina bajo peso molecular subcutánea (LMWH) diaria (grado 1B versus 
heparina no fraccionada (UFH) dos veces al día). Si el aclaramiento de crea-
tinina es menor del 30 ml/min se recomienda el uso de dalteparina (grado 
1A) o UFH (grado 1A). En pacientes con contraindicación al uso de la he-
parina (trombocitopenia, coagulopatía severa, sangrado activo, hemorragia 
cerebral reciente) recomiendan no realizar profilaxis (grado 1B), sugieren 
profilaxis mecánica con sistemas de compresión intermitente o medias de 
compresión hasta que el riesgo disminuya, recomendando entonces el inicio 
de farmacoprofilaxis.

N. PROFILAXIS DE LA ÚLCERA GÁSTRICA
La guía no emite una recomendación sobre la profilaxis de la úlcera de 

estrés. Diversos estudios muestran que el sangrado gastrointestinal es tan 
frecuente en niños críticos como en adultos. La coagulopatía y la ventilación 
mecánica son factores de riesgo para la aparición de úlcera de estrés, por 
lo que parece recomendable la administración profiláctica de bloqueantes-
H2 o inhibidores de la bomba de protones, aunque no exista un grado de 
recomendación en la guía.

Recientes meta-análisis en adultos sugieren mayor efectividad, con bajo 
grado de evidencia, en la prevención del sangrado gastrointestinal con el uso 
de inhibidores de la bomba de protones que con bloqueantes-H2.. El beneficio 
de la prevención del sangrado gastrointestinal debe valorarse frente al efecto 
de elevación del pH gástrico con mayor incidencia de neumonía asociada a 
la ventilación e infección por Clostridium difficile.

O. NUTRICIÓN
Se recomienda nutrición enteral en niños que puedan tolerar y nutri-

ción parenteral en aquellos que no toleren (grado 2C).En adultos se sugiere 
alimentación oral o enteral, preferible al ayuno total o a la administración 
glucosa intravenosa en primeras 48 horas del diagnóstico de sepsis (grado 
2C). Respecto al aporte calórico, se sugiere evitar el aporte calórico total en 
la primera semana, considerando una mejor estrategia nutricional administrar 
un aporte calórico moderado (60-70% del objetivo) o alimentación trófica 
que se incrementará en función de la tolerancia (grado 2B). Por el momento 
se sugiere no utilizar suplementos nutricionales inmunomoduladores (glu-
tamina, arginina, antioxidante y/o omega 3) (grado 2C).

P. SELENIO
El estrés oxidativo se implica tanto en la patogénesis del SIRS como en 

la disfunción orgánica, por lo que se han desarrollado varios trabajos en 
los últimos años, examinado el efecto del selenio intravenoso, a diferentes 
dosis, obteniendo unos beneficios clínicos inconsistentes. Actualmente la guía 
recomienda no administrar suplementos de selenio intravenoso, alentando a 
la realización de nuevos estudios multicéntricos (grado2C).

CONCLUSIÓN
El tratamiento óptimo de la sepsis severa y el shock séptico es un proceso 

dinámico y en constante cambio. Estas recomendaciones se realizan con la 
sistemática de la medicina basada en la evidencia y se actualizan regularmente 
a medida que se incorporan y prueban nuevas terapias en sepsis.
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INTRODUCCIÓN
Los deficits neurológicos agudos en pediatría requieren un diagnóstico 

por imagen certero debido a la dificultad del diagnóstico clínico en estos pa-
cientes. Además del accidente cerebrovascular, se deben considerar en niños 
diversa entidades que pueden tener una similar presentación clínica (infección, 
desmielinización inflamatoria, trastorno metabólico agudo o intoxicación). 

Se pueden usar diversas técnicas de imagen dependiendo de la edad y 
de la disponibilidad, como la ecografía (neonatos y lactantes con fontanela 
abierta), tomografía computerizada (TC) Y Resonancia magnética (RM).

El objetivo de esta conferencia es discutir algoritmos practices de aproxi-
mación al niño con una sospecha de accidente cerebro-vascular, explicando 
las ventajas y desventajas de cada técnica de imagen dependiendo de la edad 
del paciente. 

Aunque la TC continua siendo la técnica inicial en muchos centros hospi-
talarios debido a su rapidez, disponibilidad y la no necesidad de sedación, hoy 
día la RM sería la modalidad de elección, debido a la ausencia de radiación 
ionizante, la aportación de información más detallada y completa, así como 
a la gran utilidad de técnicas avanzadas como la imagen por difusión (DI), 
la espectroscopia, la perfusión cerebral, particularmente con “arterial spin 
labelling” (ASL) o la técnica de “susceptibility-weighted imaging” (SWI).  
Por ello, la RM con DI sería la modalidad recomendada en todo niños con 
cuadro neurológico agudo en el que el ACV (“stroke”) es parte del diagnóstico 
diferencial (“stroke and stroke mimics“). 

Nuestro objetivo como radiólogos debe ser ayudar a prevenir nuevos 
episodios y minimizar las secuelas en estos niños. 

ALGORITMO DIAGNÓSTICO

Recomendaciones en cuanto a neuroimagen
–	 La RM con DI y RMA/RMV es la modalidad de referencia
–	 Pero puede no estar disponible: En este caso, TC urgente simple; eco sólo 

en neonatos y lactantes con fontanela abierta (menores 6 meses).

–	  Siempre se debe obtener un mapa intrvascular craneal con RM angio-
grafía (importante para pronóstico).

–	  Se recomienda también obtener un mapa vascular extracraneal: RM 
Angiografía cervical/ecografía Doppler

CLASIFICACIÓN 
1.	 Infarto isquémico arterial (IIA) (75%) 
2.	 Hemorragia
3.	 Trombosis venosa dural

La enfermedad cerebrovascular puede dividirse en dos grandes grupos: 
isquémica u oclusiva y hemorrágica. Añadimos por su importancia la trom-
bosis venosa dural.

INFARTO ISQUÉMICO
Etiología

Hay numerosos factores predisponentes y con frecuencia la causa es 
multifactorial. Entre dichos factores están cardiopatía congénita, enferme-
dad hematológica (anemia de células falciformes, anticuerpo antifosfolípi-
do, anemia ferropénica, estados protrombóticos, enfermedades linfoproli-
ferativas,…), arteriopatía (postvaricela, moyamoya, ..), trauma, infección, 
enfermedades metabólicas,… La búsqueda exaustiva de factores de riesgo 
localiza la etiología en 75% de casos. Aún así, hasta un 25% siguen siendo 
considerados idiopáticos.

Factores desencadenantes ambientales (trauma, infección, cirugía cardíaca)
	 ↓	 ↓

Predisposición constitucional a accidentes cerebrovasculares
 
La cardiopatía congénita es la causa más frecuente de AVC isquémico en 

niños (33%), debido a diferentes mecanismos patogénicos como trombosis 
(en relación a flujo turbulento, prótesis valvulares, materiales sintéticos) o 
tromboemboslismo (por shunt derecha-izquierda y policitemia). Una mayoría 
de niños tras cirugía cardíaca abierta para corrección de defectos cardíacos 
congénitos salen ilesos, mientras que un pequeño porcentaje sufrirán secuelas 
neurológicas permanentes (crisis, déficits motores, retraso mental o dificul-
tades en el aprendizaje).

Patrones en neuroimagen
•	 Patrón focal: 

–	 Arteriopatía cerebral transitoria (arteriopatía post-varicela).
–	 Disección arterial.
–	 Estados protrombóticos.

•	 Patrón difuso:
–	 Vasculitis con afectación del SNC.
–	 Drepanocitosis.
–	 Síndrome de Moya-Moya.
La arteriopatía más frecuentemente asociada al infarto isquémico pe-

diátrico es la arteriopatía cerebral transitoria, enfermedad monofásica ca-

controversias en el manejo de los accidentes cerebrovasculares en ucip
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racterizada por estenosis unilateral focal afectando a la porción distal de la 
arteria carótida interna o a los segementos proximales de la arteria cerebral 
media, con evolución a la resolución parcial o total. La patofisiología es 
incierta pero en un 44% se asocia a la arteriopatía post-varicela, vasculitis 
aguda con antecente de infección por virus varicella zoster dentro de un 
período de 12 meses previo al infarto cerebral (usualmente afectando a los 
ganglios basales).

Factores protrombóticos, como la mutación del factor V de Leiden, el 
aumento de lipoproteína (a), el déficit de proteína C, S o los anticuerpos 
antifosfolípidos se encuentran en el 20-50% de niños con lesiones isquémicas 
y en un 33-99% de aquellos con trombosis venosa dural.

El patrón de Moyamoya se refiere al trastorno cerebrovascular de curso 
crónico caracterizado por estenosis progresiva de ambas ACIs supracli-
noideas, ACA1 y ACM1 con desarrollo secundario de vasos colaterales 
basales dilatados característicos. La enfermedad de Moyamoya suele ser 
de base genética, más frecuente en Asia. El síndrome de Moyamoya es la 
afectación, más frecuente unilateral, asociada a neurofibromatosis 1, post-
radioterapia, síndrome de Down, drepanocitosis, etc. En estos pacientes con 
patrón de Moyamoya se realiza un estudio de RM con RM-angiografía y 
con estudios de perfusión cerebral previos a la cirugía de revacularización 
cerebral (tanto de bypass arterial directo como de sinangiosis pial), que 
sirva de estudio basal para la comparación con los controles evolutivos 
postquirúrgicos (en los que se ve mejorar el aporte arterial y la perfusión 
del hemisferio/s intervenidos).

La drepanocitosis puede producir complicaciones cerebrovasculares sin-
tomáticas y asintomáticas (22-44%)., con un riesgo de infarto isquémico 221 
veces mayor que en un niño sano, con un riesgo anual inicial del 0’7%. El 
“infarto silente“aparece como una lesión isquémica detectada en territorio 
frontera en RM, sin previa historia clínica de AVC (13-35%, La RM difusión 
permite diferenciar las lesiones agudas responsables de la clínica reciente 
de aquéllas crónicas. Las transfusiones disminuyen el riesgo de infarto y 
de recidiva.

El síndrome de PHACES es un síndrome neurocutáneovascular, con  muy 
rara asociación de malformación esternal/displasia vascular, que incluye de-
fectos de línea media y hemangiomas de la cara y tronco. El espectro feno-

típico PHACES es un acrónimo que incluye: posterior fossa malformations, 
hemangiomas, arterial anomalies, coarctations of the aorta, cardiac defects 
and eye abnormalities, sternal clefting.

Nuestro protocolo de RM incluye las secuencias siguientes
–	 Axial T1.
–	 Axial T2.
–	 Axial FLAIR.
–	 Coronal FLAIR (fluid attenuated inversion recovery).
–	 Axial GRET2* (gradiente de eco), SWI (susceptibility weighted imaging).
–	 Axial DI (diffusion imaging).
–	  Perfusión con ASL (arterial spin labelling).
–	 RM-Angiografía (TOF –time of flight–, PC –phase contrast–).

Nuevas técnicas de RM 
Arterial spin-labeling (ASL) 

Cualitativa y cuantitativa del flujo sanguíneo cerebral utilizando como 
trazador el agua arterial.  Sus ventajas son que es un método no invasivo, 
repetible, que no requiere de la utilización de gadolinio y que tiene resultados 
superponibles al SPECT.

Susceptibility weighted imaging (SWI)
Técnica 3D gradiente eco de alta resolución que acentúa las propiedades 

paramagnéticas de los tejidos, siendo muy sensible a la presencia de productos 
de la sangre, hierro y calcificaciones. Permite diferenciación entre Calcio y 
hemosiderina. Es muy útil para la detección de malformaciones vasculares.

INFARTO HEMORRÁGICO
Se incluye la hemorragia intraparenquimatosa cerebral y la hemorragia 

subaracnoidea no traumática.
Como factores predisponentes, destacamos que un 40% de pacientes 

tiene algún tipo de anomalía vascular subyacente, siendo las más comunes 
los aneurismas o las malformaciones vasculares (malformaciones arterio-
venosas y angiomas cavernosos). Otros son los trastornos de la coagulación, 
trombocitopenia, drepanocitosis (15-25%) o los tumores cerebrales (13%).

Figura 1. Infarto isquémico en 
territorio de ACM (arteria cerebral 
media) derecha. La zona de edema 
citotóxico se demuestra mejor en el 
estudio de difusión (flechas rojas). 
Hay además aumento de perfusión 
(perfusión de lujo) en la imagen de 
ASL.
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Las malformaciones arterio-venosas son conexiones anómalas entre ar-
terias y venas del cerebro, sin red capilar normal entre ellas. La hemorragia 
intraxial supratentorial (90%) es la presentación más frecuente.

Los angiomas cavernosos están compuestos por cavidades llenas de san-
gre y tejido conectivo. En TC aparecen como una lesión densa calcificada, 
mientras que en RM aparecen con la típica apariencia “en palomitas de 
maiz”. Cuando se descubre un cavernoma debe estudiarse toda la cavidad 
intracraneal con secuencias de alta susceptibilidad magnética (SWI) con el 
objeto de diagnosticar una cavernomatosis familiar.

Trombosis venosa DURAL

El grupo de edad más afectado son los neonatos. Produce crisis y signos 
neurológicos difusos, clínica con frecuencia inespecífica. La hipoxia-isquemia 
es el principal factor predisponerte. En niños mayores se observa con mayor 
frecuencia en pacientes oncológicos. La RM con venografía es la técnica 
óptima para demostrar la extensión de la trombosis y monitorizar la terapia.
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FIGURA 2. Arteriopatía focal post-
varicela. Infarto de ganglios basales 
derechos (flecha blanca en globus 
pallidus) con restricción en difusión 
(flecha negra), sin que se constate 
flujo en ACM derecha en secuencia 
ponderada en T2 (asterisco) y con 
presencia de obstrucción en ACI 
intracraneal en la RM-angiografía 
(flecha gris).

Figura 3. Niño de 8 años con hemorragia intraparenquimatosa secundaria 
a MAV.
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El ictus es una rara pero devastadora enfermedad en la infancia. En las 
últimas dos décadas está aumentando el interés por esta patología debido a 
que constituye una causa importante de morbilidad, se encuentra entre las diez 
causas más frecuentes de mortalidad en niños(1-3), presenta elevado porcentaje 
de recidivas, con alto coste por hospitalización aguda y es responsable de 
secuelas a largo plazo. La incidencia anual de ictus infantil oscila entre 1,8 
y 13 casos/100.000 niños, con alrededor de 0,2-7,9 casos de ictus isquémico 
arterial por cada 100.000 niños(1,4-6). La incidencia de TVC más allá del 
periodo neonatal es de 0,7/100.000/año, pero es probable que se encuentre 
subestimad (7). El ictus hemorrágico postnatal supone aproximadamente el 
50% de los casos de ictus en la infancia, una proporción mayor a la encon-
trada en adultos, en quienes supone entre el 10 y el 20% de los mismos(8). 
Sin embargo la mortalidad por IH es muy superior a la debida a IIA (70% 
frente al 20-30% de los casos)(3,5,9,10). 

Las evidencias sobre el tratamiento en fase aguda en niños son escasas y 
están basadas en su mayoría en recomendaciones de expertos, series de casos 
y extrapolación de resultados y guías de adultos, existiendo una escasez de 
estudio prospectivos y aleatorizados.

ICTUS ISQUÉMICO ARTERIAL
Medidas generales

Las medidas de soporte incluyen por tanto el control de la fiebre, el 
mantenimiento de oxigenación normal, control de la hipertensión arterial y 
la normalización de los niveles de glucosa (IC)(11). Estudios en adultos y en 
animales sugieren que el correcto manejo de estas variables fisiológicas puede 
minimizar la lesión neurológica secundaria y disminuir la morbimortalidad(12).

El manejo de la presión arterial en la fase aguda del ictus es controvertida, 
tanto en niños como en adultos. Aunque en niños no existen cifras límite a 
partir de las cuales iniciar fármacos antihipertensivos, según algunos autores 
podría establecerse en 2 DS sobre la edad y talla. La recomendación de man-
tener una presión de perfusión cerebral > 60 mmHg, como en el traumatismo 
craneoencefálico grave, puede ser aplicable también en este tipo de lesiones, 
dado que maximiza la perfusión regional al tejido de la zona de penumbra. Se 
debe ser tolerante con cifras de presión arterial elevadas, pero evitando cifras 
extremas ya que pueden favorecer la hemorragia. La hipotensión arterial, 
aunque rara en este contexto, debe evitarse y tratarse según el caso dado que 
puede empeorar la isquemia. 

Si bien no está indicado la profilaxis con fármacos antiepilépticos en el 
ictus, deben identificarse y tratarse precozmente, dado que pueden agravar 
las lesiones cerebrales (IIIC). 

En pacientes con drepanocitosis el recambio transfusional es la principal 
medida de prevención y tratamiento. La transfusión debe iniciarse en las 
primeras 2-4 horas del inicio de la clínica, con el objetivo de disminuir la 

hemoglobina S a valores ≤ 30% con hematocrito > 30%, disminuyendo así 
la viscosidad sanguínea sin descender el hematocrito(13,14).

Fibrinolisis y tratamiento endovascular
A pesar de que las guías basadas en pruebas disponibles en la literatura 

desaconsejan el tratamiento fibrinolítico en el ictus agudo en niños fuera del 
contexto de ensayos clínicos en base a la falta de estudios sobre su seguridad 
y eficacia en esta población, el uso de rt-PA en pediatría está descrito en la 
literatura médica. Amlie-Lefond y colaboradores describen el uso de alteplase 
para el ictus agudo dentro de los casos incluidos en el IPSS (International 
Pediatric Stroke Study)(15). De los 687 niños incluidos en el estudio 15 reci-
bieron trombolisis, nueve intravenosa y seis intraarterial. En siete pacientes 
se realizó el tratamiento fuera de la ventana recomendada para adultos. Se 
produjeron hemorragias intracraneales en cuatro niños, aunque estas fueron 
asintomáticas. Al alta hospitalaria la evolución fue similar a la de los pacientes 
no tratados con fibrinolisis. Esto contrasta con la evolución más favorable 
de otros casos publicados en la literatura, posiblemente debido a un sesgo 
de publicación, puesto que estos pacientes tendieron a ser de mayor edad 
y el tratamiento se realizó más cercano a la ventana terapéutica aceptada 
para adultos(16,17). 

Existen varios motivos por los que la trombolisis en niños no constituya 
probablemente la revolución que ha supuesto en adultos en el tratamiento 
del ictus isquémico: 
–	 En primer lugar, en adultos las causas más frecuentes están relacionadas 

con arritmias cardiacas y arteriopatías ateroescleróticas, mientras que en 
pacientes pediátricos se describen otra serie de procesos no relacionados 
con estas etiologías; de hecho, la mayoría de episodios suceden sin una 
enfermedad subyacente y, de las identificadas, las arteriopatías no ate-
roescleróticas son la causa más frecuente, junto a cardiopatías congénitas, 
drepanocitosis, trauma, infecciones y trastornos protrombóticos(18). La 
fibrinolisis es favorable únicamente cuando hay un trombo que lisar, por 
lo que su máxima eficacia se espera en ictus de origen tromboembólico. 
Sin embargo, hasta en un tercio de los casos de niños previamente sanos 
con IIA las arteriopatías no ateroescleróticas son reconocidas actual-
mente como responsables. En la serie publicada por el grupo de trabajo 
del IPSS, el 53% de los niños con estudio vascular presentaban datos 
de arteriopatías(19). Por otro lado, estas diferencias hacen que el riesgo 
de recurrencia difiera entre ambos grupos etáreos y que el tratamiento 
preventivo sea por tanto distinto. 

–	 En segundo lugar, se ha señalado el retraso en el diagnóstico como barrera 
importante para realizar estudios y avanzar en el conocimiento del mejor 
tratamiento en fase aguda en niños. La falta de concienciación de los padres 
y aún de los médicos es una de las principales causas de esta demora. 

–	 El tercer problema más importante es el diagnóstico diferencial. Shellhaas 
et al. (20) mostraron que el 21% de los niños con sospecha de ictus tenían 
una enfermedad diferente, en el 60% etologías no benignas como crisis 
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epilépticas de diferente origen, LEPR, anomalías vasculares, problemas 
inflamatorios autoinmunes, enfermedades infecciosas como encefalitis, 
tumores cerebrales, toxicidad por drogas o HTIC idiopática. Por otro 
lado, Braun et al.(21) mostraron que en 19/45 niños con sospecha inicial 
de ictus el diagnóstico fue erróneo y que en 5/45 la etiología del ictus 
tuvo que ser revisada tras el proceso diagnóstico. El intervalo medio 
desde el inicio hasta el diagnóstico correcto final fue de 7 días (3 h – 7 
años) y el cambio en el diagnóstico derivó en cambios terapéuticos en 
17 pacientes. Por ello, a todo niño que presente historia o síntomas que 
puedan ser debidos a un IIA se deben solicitar los estudios pertinentes 
para descartar este diagnóstico. 

–	 A este retraso también contribuye la sintomatología inicial en la edad 
pediátrica. Más del 50% de los niños con ictus isquémico agudo presen-
tan un inicio no abrupto, que impide el reconocimiento precoz. En un 
estudio australiano sobre ictus isquémico excluyendo el periodo neonatal, 
encuentran que la mediana de tiempo desde el inicio de los síntomas 
hasta la confirmación radiológica del diagnóstico es mayor a 24 horas 
y tan solo el 6,8% de los niños fueron diagnosticados en las tres prime-
ras horas(22); en otros países se describen cifras similares(23-25). Por otro 
lado, aunque la mayoría de niños presentan hallazgos de focalidad en la 
exploración, es más frecuente respecto a adultos que debuten con sinto-
matología inespecífica (alteraciones del estado mental, crisis convulsivas, 
cefalea, etc.). Es importante conocer que la edad influye en la forma de 
presentación, así los menores de un año tienen más tendencia a presentar 
convulsiones y alteración del estado mental y los mayores de esa edad, 
signos neurológicos focales(26).

–	 La trombolisis puede llevar a un incremento del riesgo de hemorragia 
en niños debido a causas específicas como Moyamoya y drepanocitosis. 
Además, muchos niños con enfermedades cardiacas presentan ictus des-
pués de una cirugía mayor, lo que contraindica la trombolisis. 
Por todo ello, una vez se definan las dosis, régimen, eficacia y seguridad 

de este tratamiento, probablemente sólo un pequeño subgrupo de pacientes 
se beneficie del mismo, como en pacientes con trastornos protrombóticos 

o cardiacos que se presenten con un déficit focal agudo en el intervalo de 
tiempo recomendado. 

Las recomendaciones para el tratamiento en pacientes adultos se resumen 
en las Tabla 1(27).

Anticoagulación
El tratamiento con anticoagulantes en fase aguda ha sido y es objeto de 

debate. El teórico beneficio de la anticoagulación es limitar la propagación 
del trombo así como prevenir la formación de otros trombos adicionales. 
Este beneficio potencial debe ser ponderado frente al riesgo de hemorragia, 
particularmente la transformación hemorrágica del infarto previo, siendo el 
riesgo mayor a mayor tamaño del infarto. En adultos los anticoagulantes 
en fase aguda no han demostrado reducir la mortalidad, morbilidad o las 
recurrencias cuando se emplean en las primeras 48 horas desde el inicio(27), 
independientemente del tipo de ictus. En la actualidad, la anticoagulación 
precoz rutinaria no se recomienda en adultos con ictus isquémico. 

Los anticoagulantes en el ictus isquémico tienen su principal indicación 
en la prevención secundaria de nuevos episodios y en la prevención de la 
trombosis venosa profunda periférica, así como en el tratamiento de la trom-
bosis venosa cerebral(18).

A pesar de la falta de pruebas en adultos, muchos pacientes pediátricos 
con ictus reciben anticoagulación en la fase aguda, pero no existen estudios 
que apoyen esta práctica(28). Las guías actuales se basan en opinión de ex-
pertos. Según las guías de Reino Unido, los pacientes con disección arterial 
extracraneal deben considerarse candidatos a anticoagulación en fase aguda, 
así como los pacientes con fuente cardiaca demostrada de embolismos. Las 
últimas guías publicadas en la revista Chest(13) recomiendan anticoagulación 
con HNF, HBPM o antiagregación con aspirina hasta descartar disección 
arterial o causas embólicas con un grado de evidencia IC. 

La anticoagulación no se recomienda típicamente en los niños con en-
fermedad o síndrome de Moyamoya, así como en casos de drepanocitosis(11). 
Algunos autores evitan anticoagular en casos de disección intracraneal debido 
al riesgo aumentado de hemorragia subaracnoidea (IIIC)(11). 

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento fibrinolítico intravenoso en el IIA(27). rtPA 0,9 mg/kg IV (máximo 90 mg): 10% en bolo, 
resto en 1 hora.

Tratamiento en las 3 primeras horas 
Criterios de inclusión	 Criterios de exclusión	 Criterios de exclusión relativos

–	 Déficit neurológico medible	 –	 Ictus o TCE en los 3 meses previos	 –		 Síntomas menores o que mejoran
–	 Edad ≥ 18 años	 –	 Síntomas de HSA		  rápidamente
–	 Inicio de los síntomas en las 3 horas	 –	 Síntomas de HSA Punción arterial en sitio no	 –		 Embarazo  
	 previas		  compresible en los 7 días previos	 –		 Convulsiones al inicio con alteraciones
		  –	 Hª previa de HIC 		  neurológicas residuales
		  –	 Neoplasia intracraneal, MAV o aneurisma	 –		 Qx mayor o trauma grave en los 14 días
		  –	 Qx intracraneal o intraespinal reciente		  previos
		  –	 PAS > 185 o PAD > 110 mmHg	 –		 Hemorragia GI o GU en los 21 días
		  –	 Hemorragia interna activa		  previos	
		  –	 Diátesis hemorrágica aguda	 –	 IAM reciente (<3 meses)
		  –	 Plaquetas < 100.000/mm3

		  –	 Heparina en las 48 h previas con TTPA alargado
		  –	 ACO con INR >1,7 o TP > 15’’
		  –	 Inhibidores de trombina o del FXa con alteración 
			   en las pruebas de coagulación
		  –	 Hipoglucemia < 50 mg/dl
		  –	 Infarto multilobar en TC (> 1/3 hemisferio)	

Tratamiento en las 3-4,5 primeras horas
	 Criterios de inclusión	 Criterios de exclusión relativos

	 –	 Déficit mesurable	 –	 Edad > 80 años
	 –	 Inicio de síntomas en las 3-4,5 h previas	 –	 NIHSS < 25
	 –	 Edad ≥ 18 años	 –	 Tratamiento con ACO (independientemente de las pruebas de coagulación
			   –	 Hª de diabetes e ictus previo
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Antiagregación
Aunque en pediatría las evidencias son escasas, en adultos se recomienda 

iniciar la antiagregación en las primeras 48 horas puesto que reduce la mor-
bimortalidad y la recurrencia aunque modestamente(27). La administración de 
AAS a dosis de 1-5 mg/kg/día probablemente reduce la recurrencia en niños y 
puede iniciarse en la fase aguda, excepto en la anemia de células falciformes y 
en casos de hemorragia asociada, para mantener posteriormente como profi-
laxis a largo plazo, especialmente si existe vasculopatía persistente(13,27,29,30). 

En pediatría no existe experiencia con otros antiagregantes, aunque en 
casos de recurrencia de evento isquémico se recomienda cambiar de AAS a 
clopidogrel o terapia anticoagulante(13).

Craniectomía descompresiva
El papel de la craniectomía descompresiva en el infarto cerebral supraten-

torial ha sido controvertido en adultos debido al debate suscitado en cuanto 
al pronóstico a largo plazo(31). Sin embargo, las últimas guías basadas en la 
evidencia, así como cada vez más publicaciones recomiendan su realización 
en base a la disminución de la mortalidad del 80 al 20% en casos de infarto 
cerebral maligno (IB)(27). Su realización debe ser precoz, antes de la aparición 
de signos de herniación cerebral, ante la presencia de infartos extensos con 
desviación de línea media. Con el mismo nivel de evidencia se recomienda 
la evacuación de infartos cerebelosos ocupantes de espacio para prevenir y 
tratar la herniación y la compresión del tronco cerebral. Aunque la experien-
cia en niños es menor, en base a series publicadas y al beneficio observado 
en adultos, se debe considerar la hemicraniectomía descompresiva en casos 
con infarto cerebral maligno(32-34). 

El momento óptimo para realizar la cranioplastia posterior se desconoce. 
Algunas series encuentran una mayor incidencia de resorción ósea cuando se 
realiza de forma tardía (>6 semanas)(35), mientras que otras en observan una 
tasa de complicaciones similar aunque mayor incidencia de infección en los 
casos realizados antes de las 10 semanas(36). 

Otros tratamientos
–	 Neuroprotectores. El objetivo del tratamiento con neuroprotectores es limi-

tar el área de penumbra y preservar la viabilidad de neuronas y glía en dicha 
región. Se ha ensayado con multitud de fármacos (bloqueantes de canales de 
calcio, agonistas de GABA y serotonina, antagonistas de receptores AMPA 
y NMDA, citicolina, antirradicales libres, antioxidantes, entre otros) pero 
ninguno de ellos ha demostrado eficacia en estudios en humanos(37). 

–	 Corrección del déficit de hierro, si existe.
–	 Tratamiento con folato, vitaminas B6 y B12 en aquellos pacientes en los 

que se demuestre un aumento de homocisteína en sangre. 
–	 Tratamiento con a-galactosidasa en pacientes afectos de enfermedad de 

Fabry.

TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL
Las medidas generales y la optimización de la homeostasis son funda-

mentales en el tratamiento de la TVC, siendo especialmente importante el 
tratamiento de las infecciones asociadas, la hidratación, la corrección de la 
anemia si la hubiere, el control de las crisis convulsivas y la vigilancia de 
signos de hipertensión intracraneal. 

Las guías de la AHA (IIa, C), ACCP (1B) y RCP (C) recomiendan anti-
coagulación durante al menos 3 meses en niños y 6 semanas en neonatos. La 
AHA recomienda bien HNF bien HBPM tanto si hay como si no componente 
hemorrágico asociado, seguido de anticoagulación oral durante 3-6 meses. 
El ACCP recomienda HNF o HBPM durante al menos 3 meses y continuar 
3 meses más si persisten los síntomas o no se ha producido recanalización 
completa en la evaluación radiológica (2C); a diferencia de la AHA, en los 
casos con componente hemorrágico asociado aconsejan reevaluación por 
imagen a los 5-7 días (2C) y anticoagulación si se evidencia progresión, 
aunque también se considera la opción de anticoagulación pese a la existencia 
de hemorragia(11). Ello es debido a que el riesgo de progresión del trombo se 
estima superior al riesgo de hemorragia, a diferencia de lo que ocurre en los 
ictus arteriales. El riesgo de hemorragia mediada por heparina en neonatos 
es mayor que en niños y adultos y, aunque hay estudios que han demostrado 

su seguridad en esta población, la evidencia que favorece a la anticoagulación 
en la TVC neonatal es más débil que en edades posteriores(13,38). La AHA en 
2008, en base a la escasez de pruebas en cuanto a su seguridad y efectivi-
dad considera poco apropiada la anticoagulación en recién nacidos (IIIC), 
con excepción de aquellos con trastornos protrombóticos graves, múltiples 
trombos cerebrales o sistémicos y en quienes se demuestre progresión pese 
al tratamiento de soporte (11).

La trombolisis, trombectomía o descompresión quirúrgica no han sido 
evaluados en ensayos clínicos aleatorizados en adultos ni en niños, por lo 
que sólo se consideran en casos de grave afectación neurológica que no res-
pondan a anticoagulación (2C), dado el incremento del riesgo de hemorragia 
cerebral y otras complicaciones asociadas al tratamiento (hidrocefalia, hiper-
tensión intracraneal, estatus epiléptico)(39). El RCP recomienda tratamiento 
con HBPM inicialmente y cambio a warfarina durante 6 meses o hasta que 
se evidencie recanalización. 

HEMORRAGIA CEREBRAL
Medidas generales

El paciente con ictus hemorrágico debe ser monitorizado en UCIP. Mien-
tras que el paciente consciente puede ser monitorizado de forma no invasiva, 
los pacientes con alteración del nivel de conciencia o con daño neurológico 
progresivo deben tener monitorizada la PIC y la PPC debe mantenerse entre 
50 y 70 mmHg. Cualquier deterioro clínico debe ser evaluado precozmente 
mediante TC para descartar desarrollo de hidrocefalia, extensión del he-
matoma, herniación o vasoespasmo en caso de hemorragia subaracnoidea. 

El tratamiento de soporte de la hemorragia cerebral no traumática o 
espontánea no dista demasiado de las medidas comentadas para el IIA, in-
cluyendo la estabilización de la vía aérea, el soporte respiratorio, establecer 
una vía intravenosa, evitar fluidos hipotónicos, control más riguroso de la 
HTA debido al riesgo de resangrado, tratamiento de las crisis convulsivas, 
control de la glucemia, de la temperatura, estado de hidratación y manejo 
médico de la hipertensión intracraneal. 

La hipertensión arterial se ha asociado a expansión del hematoma, edema 
perihematoma y aumento de la mortalidad (40). Sin embargo se desconocen 
las cifras objetivo de PA y en las actuales guías de adultos sugieren considerar 
la terapia antihipertensiva intravenosa continua agresiva cuando la PAS >200 
mmHg y PAM >150 mmHg o modesta cuando la PAS >180 mmHg o la PAM 
>130 mmHg(41). En niños no existen recomendaciones respecto a estas cifras, 
si bien la HTA en el IH es menos frecuente que en el adulto, y la decisión de 
tratar debe realizarse de forma individualizada.

Alrededor del 30-40% de niños con IH presentan crisis convulsivas, 
especialmente si las hemorragias se localizan en la corteza cerebral, porcen-
taje mayor que en pacientes adultos(42). El tratamiento agudo de las crisis 
convulsivas en la HC es similar al de otra etiología. La duración óptima de 
la terapia de crisis únicas u ocasionales es desconocida. El uso profiláctico de 
fármacos antiepilépticos es controvertido. Algunas guías de adultos abogan 
por emplear esta terapia durante un periodo corto de tiempo, especialmente 
tras hemorragias lobares, para reducir el riesgo de crisis precoces(42). Sin 
embargo hay estudios que sugieren peor evolución neurológica con el uso 
profiláctico de FAEs(43). Se recomienda el EEG continuo en pacientes con IH 
y descenso del nivel de conciencia, aunque no está claro que el tratamiento 
de crisis eléctricas mejore la evolución posterior.

Debido a la mayor incidencia de hipertensión intracraneal en casos de 
HC, la monitorización y tratamiento de la HTIC puede disminuir la morbi-
mortalidad de estos pacientes. Dentro del tratamiento médico se incluye la ele-
vación del cabecero de la cama 30º, la terapia osmótica, analgesia, sedación, 
normoventilación, coma barbitúrico y drenaje de LCR. La monitorización de 
la PIC se recomienda especialmente en pacientes con ECG < 8 así como en 
aquellos con evidencia de herniación cerebral, hemorragia intraventricular 
significativa o hidrocefalia, para mantener una PPC adecuada(40,41). No hay 
evidencias de que la hipotermia mejore el pronóstico tras la HCE, aunque 
debe considerarse en casos de HTIC y en TCE graves. La hiperventilación 
debe reservarse a situaciones de herniación cerebral inminente. Los corticoides 
no son útiles en casos de edema citotóxico, sin embargo cuando exista edema 
vasogénico (peritumoral) pueden ser beneficiosos. 
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Tratamiento y prevención del vasoespasmo
El vasoespasmo en adultos se estima que ocurre en alrededor del 30% de 

los casos, manifestándose como la progresión o aparición de nuevos déficits 
neurológicos, típicamente a partir del 3º día de la HSA. Sin embargo, es una 
entidad poco frecuente en niños y se ha sugerido una menor expresividad 
clínica. En niños no hay evidencias suficientes que apoyen el uso de nimo-
dipino para su prevención y su tratamiento se basa en medidas de soporte 
(evitar hipovolemia y mantenimiento de adecuada PA)(44-46).

Otros fármacos como el clazosentan (antagonista de la endotelina-A) o 
el magnesio no cuentan con pruebas suficientes como para recomendar su 
empleo en pediatría. 

Tratamiento de la hemorragia
Terapia hemostática. La terapia hemostática está principalmente dirigida 

a la corrección de déficits conocidos de factores de coagulación o plaquetope-
nia, estando el punto de corte en este último caso entre 10.000 y 50.000 pla-
quetas/mm3. La hemorragia cerebral es rara con cifras de plaquetas >20.000/
mm3, en ausencia de traumatismo. Cuando la hemorragia es secundaria a 
tratamientos anticoagulantes, situación más frecuente en adultos, debe ser 
tratada con vitamina K y factores de coagulación o plasma (en caso de ACO), 
sulfato de protamina IV (en caso de heparinas). 

El crecimiento del hematoma ocurre hasta en el 40-70% de los pacientes 
con HCE dentro de las 3 primeras horas y conlleva un peor pronóstico. En base 
a ello, se ha experimentado con terapia hemostática como el empleo de factor 
VII recombinante activado (rFVIIa), aunque su papel en el IH no está claro. 
En un ECA a doble ciego en fase II se evaluó su administración en la primera 
hora, observándose una disminución en el crecimiento del hematoma (47); 
sin embargo, en el estudio FAST de fase III no se confirmó la reducción de la 
mortalidad pese a la reducción del volumen del hematoma(48). Los resultados 
más prometedores, aunque preliminares, en adultos se encuentran en la HIC 
secundaria a ACO y espontánea, no así en la secundaria a ruptura aneurismá-
tica con HSA y traumatismos(49). Otros hemoderivados empleados para este 
fin son los complejos de factores de coagulación que parecen superiores en la 
prevención de la expansión del hematoma secundario a la administración de 
anticoagulantes orales frente al plasma fresco congelado y la vitamina K(50). 

Los antifibrinolíticos (ácido e-aminocaproico y tranexámico) no se re-
comiendan en base a la falta global de beneficio en la morbimortalidad y 
aumento de eventos tromboembólicos(49).

Intervenciones quirúrgicas
En casos de hidrocefalia con descenso del nivel de conciencia se debe 

considerar la colocación de un drenaje intraventricular. La existencia de HIV 
y su cuantía constituye un factor de mal pronóstico en la HIC no traumática. 
En estos casos el drenaje ventricular puede obstruirse por coágulos y dificultar 
la evacuación del LCR. Aunque no existen ECA de buena calidad como para 
recomendar su uso en adultos, la fibrinolisis intraventricular en casos de HIV 
secundaria a HCE o por ruptura aneurismática con afectación de III o IV 
ventrículo e hidrocefalia secundaria parece prometedora(51). 

Según las guías del 2008 de la AHA, la evacuación quirúrgica del he-
matoma supratentorial no se recomienda para la mayoría de los pacientes 
(IIIC), aunque en base a series con pequeño número de casos puede ser 
beneficiosa en individuos seleccionados con signos de herniación cerebral o 
HTIC no controlada(11). 

Probablemente los casos de hemorragia cerebelosa > 3 cm, con compre-
sión del tronco o hidrocefalia se beneficien de cirugía precoz; los pacientes con 
hemorragias subcorticales (a menos de 1 cm de la superficie cortical) > 3 cm 
con alteración del nivel de conciencia pueden ser considerados para cirugía. 
En el resto no hay firmes recomendaciones aunque se sugiere realizarla en 
determinadas situaciones en adultos (Tabla 2).

La craniectomía descompresiva debe considerarse como opción terapéu-
tica en casos de HTIC refractaria, si bien no existen ECA que demuestren 
su utilidad.

En adultos, la eliminación de aneurismas responsables del sangrado debe 
realizarse tan pronto como sea posible para disminuir el riesgo de hemorragia 
recurrente(44), dado que el resangrado aumenta el riesgo de muerte y mal 

pronóstico a un 70-80%. En niños no está clara la incidencia de resangrado, 
oscilando entre el 0% y 70%(8). 

El tratamiento definitivo de la causa debe realizarse cuando el paciente 
se encuentre estable, quedando fuera de las medidas de tratamiento urgente 
que se abordan en el presente documento.

Listado de abreviaturas utilizadas
–	 ACCP: American College of Chest Physicians
–	 ACO: Anticoagulantes orales
–	 AHA: American Heart Association
–	 ECA: Ensayo clínico aleatorizado
–	 ECG: Escala de coma de Glasgow
–	 FAE: Fármaco antiepiléptico
–	 GI: Gastrointestinal
–	 GU: Genitourinario
–	 HBPM: Heparina de bajo peso molecular
–	 HCE: Hemorragia cerebral espontánea
–	 HIC: Hemorragia intracraneal
–	 HNF: Heparina no fraccionada
–	 HSA: Hemorragia subaracnoidea
–	 HTA: Hipertensión arterial
–	 HTIC: Hipertensión intracraneal
–	 IAM: Infarto agudo de miocardio 
–	 IIA: Ictus isquémico arterial
–	 IH: Ictus hemorrágico
–	 IPSS: International Pediatric Stroke Study
–	 LEPR: Leucoencefalopatía posterior reversible
–	 MAV: Malformación arteriovenosa
–	 NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale
–	 PA: Presión arterial; PAS: PA sistólica; PAM: PA media
–	 PIC: Presión intracraneal
–	 PPC: Presión de perfusión cerebral
–	 RCP: Royal College of Physicians
–	 rtPA: Activador del plasminógeno activado recombinante
–	 TC: Tomografía computerizada
–	 TP: Tiempo de protrombina
–	 TTPA: Tiempo de tromboplastina parcial activada
–	 TVC: Trombosis venosa cerebral
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Según la real academia de la lengua, la definición de ‘obvio’ es:
1. 	 adj. Que se encuentra o pone delante de los ojos.
2. 	 adj. Muy claro o que no tiene dificultad.
Mientras que la misma academia define como ‘suficiente’:
1. 	 adj. Bastante para lo que se necesita.
2. 	 adj. Apto o idóneo.

Con esta ponencia pretendemos favorecer la reflexión sobre los requisitos 
obvios y los no suficientes a la hora de implantar el programa Neumonía Zero 
en una UCIP. Un programa dirigido a disminuir y erradicar la incidencia de 
neumonía nosocomiales asociadas a ventilación mecánica

Si escuchamos la palabra: “OTAN” sabremos la mayoría que son si-
glas cuyo significado conocemos. Pero más allá de descifrar el significado 
de las siglas de este acrónimo, la relevancia del uso del mismo está en que 
ha trascendido como concepto socio-cultural. Es decir, aunque no sepamos 
exactamente estas palabras sí sabremos para que se usa y lo que implica. 

Obviando lo obvio, estas siglas se refieren a tratados, protocolos de 
actuación, define territorios y nos refieren a una cultura y a una filosofía 
de actuación. 

Para la implementación dentro de los equipos de trabajo de determinados 
programas que vayan más allá de una hoja de recogida de datos o un diag-
nóstico, es importante crear conceptos. Estos no solo tienen que nombrar el 
programa, sino que tienen que ir dirigidos a cambiar actitudes y motivaciones 
en la práctica asistencial diaria. 

Como es obvio, difundir solo el programa o protocolo no es suficiente, 
lo primero que debemos difundir es el concepto y trabajarlo antes de imple-
mentar un programa, ya que este sobrepasaría el programa de actuaciones 
para después, convertirse en una forma nueva de trabajar. Es decir, lo primero 
que debemos hacer es ponerle nombre, “bautizarlo”, para darle cabida en 
nuestra mente.

Es obvio, que sigue sin ser suficiente, que también tendremos que motivar 
a los distintos profesionales para que pongan en marcha el proyecto y para 
ello lo primero que tenemos que saber si es necesario. 

Respecto al programa “Neumonía Zero” podríamos empezar la moti-
vación nombrando una serie de datos.

A nivel epidermiológico, por ejemplo, la tasa de NAV en unidades de 
intensivos en España era de 12 episodios por cada 1.000 días de hospita-
lización. Estas tasas continúan siendo elevadas cuando se comparan con 
las de otros países europeos que aportan información al registro HELICS 
(Hospital in Europe Link for Infection Control through Surveillance) o las 
últimas publicadas en el año 2008 con los datos aportados en el National 
Healthcare Safety Networt (NHSN) Report entre los años 2006 y 2008 en 

UCI americanas, en donde las tasas oscilan entre 2,1 episodios por 1.000 
días de ventilación mecánica en UCI médico/quirúrgicas de pediatría y 10,7 
episodios por 1.000 días de ventilación mecánica en UCI de pacientes quema-
dos, siendo la media nacional calculada para todas las UCI de 3,7 episodios 
por 1.000 días de ventilación mecánica.

El conocimiento de las tasas de incidencia o el coste de las mismas no nos 
pueden servir como únicas bases que fortalecerán nuestra motivación, hemos 
de reconocer que estas actuaciones entran dentro de las buenas prácticas para 
aumentar la seguridad del paciente, y además son cuidados que realizamos 
de forma habitual en el paciente crítico, que no conllevan un coste adicional 
y que el beneficio potencial lo vamos a obtener aunque solo tengamos un 
caso cada 1.000 días de estancia.

Según el Ministerio de sanidad, política social e igualdad en colaboración 
con SEEIUC y SEMIYUC en su protocolo de Neumonía Zero distingue una 
serie de intervenciones básicas enfermeras y médicas de obligado cumpli-
miento y optativas altamente recomendables.
–	 Medidas básicas de obligado cumplimiento:

a.	Formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía 
aérea.

b.	Higiene estricta de las manos antes de manipular la vía aérea.
c.	Higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12%-0,2%).
d.	Control y mantenimiento de la presión del neumotaponamiento (> 20 

cm H2O).
e.	Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0º.
f.	 Favorecer los procedimientos que permitan disminuir de forma segura 

la intubación y/o su duración.
g.	Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores 

y tubos traqueales.
–	 Medidas optativas específicas altamente recomendables:

a.	Aspiración continua de secreciones subglóticas.
b.	Descontaminación selectiva del tubo digestivo (completa u orofaríngea).
c.	Antibióticos sistémicos (dos días) durante la intubación en pacientes 

con disminución del nivel de consciencia.
Las medidas de obligado cumplimiento recaen prácticamente en actuacio-

nes propias de enfermería. Estas actuaciones son cuidados básicos habituales 
en pacientes sometidos a ventilación mecánica que no suponen un incremento 
en las intervenciones habituales.

El problema es que muchas de ellas no se realizan con el objetivo de 
prevención de la NAV, sino que están recogidas en otras esferas de cuidados 
como la higiene o la prevención de infecciones de forma más inespecífica.

Al ubicarlas en intervenciones generales se tiende a subestimar su im-
portancia y a relegarlas a un 2º plano de nuestras actuaciones no siendo 
registradas en muchos casos por no darle esta importancia. 

A través de la conceptualización de este programa y su implementación 
dentro de las unidades, lo que estamos poniendo en valor son todas estas 

MESA REDONDA: EL PACIENTE EN VENTILACIón mecánica

Prevención de la infección: Neumonía Zero. 
“Obvio, pero insuficiente”

S.D. Sánchez Ortiz

Enfermero de la UCIP del H.U. Reina Sofía de Córdoba. Licenciado en Antropología Social y Cultural. Profesor asociado del Depart. de 
Enfermería de la Universidad de Córdoba.

Rev Esp Pediatr 2013; 69(Supl. 2): 133-134

 REP 69-Supl 2-parte 1.indd   133 29/04/13   12:21



134 S.D. Sánchez Ortiz Revista Española de Pediatría

intervenciones agrupándolas y dirigiéndolas hacia un fin concreto, buscando 
un espacio temporal específico dentro de la rutina enfermera diaria.

Hay una distancia significativa entre lo que pensamos, lo que hacemos y 
lo que decimos o registramos. El problema radica en la verificación externa 
de esos programas ya que se suele realizar por la evaluación de los registros.

Si nuestra forma de actuar está caracterizada por hacer lo que pen-
samos y luego registrar, en trabajos de campo antropológicos se ha visto 
que: no todo lo hecho se registra, no todo lo que se dice se hace, no todo 
lo que se piensa se hace, ni se registra. Con una actitud crítica (construc-
tiva) podemos decir que hay diferencia entre decir lo que se hace y lo que 
se registra, ya que decir que se hace algo es fácil, ya que difícilmente es 
demostrable. Cuando se registra se le añade un plus: queda constancia 
con las implicaciones legales que conlleva, con lo cual los registros tienen 
cierta credibilidad. 

Todo lo dicho es obvio pero sigue sin ser suficiente. Para introducir una 
nueva intervención enfermera en la rutina diaria de una unidad no es sufi-
ciente con la conceptualización, la motivación del personal y su capacitación 
(aspectos tratados en el programa de neumonía zero). Sino que además habrá 
que temporalizarlos en los turnos de trabajo –tiempo concreto dedicado a 
la realización de esos cuidados– lo cual lo va ser indispensable cuando este 
aumentada la carga asistencial.

No esta de más decir que la enfermera asistencial de UCIP de lo que se 
encarga es de gestionar los cuidados que necesita el paciente, por lo que no 
vale solo con decir que se tiene que hacer, sino que hay que encontrar su 
momento específico.

Esto no suele constituir un problema ya que las enfermeras tienden a 
ser pro-activas, donde está más el problema es a la hora de registrarlo, 
de ponerlo en valor, ya que tradicionalmente el trabajo de enfermería se 
ha tendido a menospreciar desde incluso las propias enfermeras, sobretodo 
cuando hablamos de cuidados básicos, y más cuando se tienen que registrar.

Al crear el registro nuevo, además de rellenarlo, tenemos que buscar don-
de. No vale cualquier sitio. Dependiendo de donde lo hagamos, le estaremos 
dando el valor a esta acción, por eso no suele ser efectivo un registro en una 
hoja nueva, porque además de ser susceptible de verlo como una tarea más 
a realizar, se suele relegar, dejándolo en un segundo plano. Es importante 

que la enfermería asuma que los cuidados para evitar una NAV no son algo 
nuevo, sino , que ya se esta realizando. Lo único nuevo es cuando lo ponemos 
en valor registrándolo.

El sitio más conveniente para hacerlo es en la gráfica principal de recogida 
de datos (gráfica de Intensivos), teniendo en cuenta que también aquí según 
donde acordemos registrarlo así le daremos importancia

Además de ser la forma más operativa, nos ayuda a tener una visión 
global de los cuidados e intervenciones que se le realizan al paciente, ayu-
dándonos a tener una visión más holística del mismo.

Concluyendo, cuando hablamos de Neumonía Zero no solo hablamos de 
intervenciones dirigidas a disminuir la incidencia de las neumonías asociadas 
a ventilación mecánica, sino también de un programa de motivación y capa-
citación de los profesionales, de un cambio en la gestión de los cuidados de 
enfermería, en definitiva a un cambio en la filosofía de nuestro trabajo dirigida 
a este objetivo. Todos los cambios que no abarquen de forma conjunta todos 
estos aspectos harán que las enfermeras releguen a un segundo plano estos 
cuidados los cuales son obvios pero no serán suficientes.
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Introducción
La fisioterapia respiratoria es una especialidad dentro del amplio campo 

de la fisioterapia, cuyo término muchas veces es usado para describir un 
conjunto de técnicas como son la percusión (clapping) y el drenaje postural. 
El objetivo de esta ponencia es profundizar un poco dentro de este campo, 
conocer el amplio abanico de técnicas y funciones que existen en el ámbito 
de la pediatría, aparte de presentar el cambio de tendencias dentro de la 
especialidad. 

A veces la fisioterapia respiratoria solo se prescribe en función de un 
diagnóstico de un diagnóstico concreto (como puede ser en la fibrosis quís-
tica), pero no debe ser así, de ahí la importancia de analizar las causas que 
originan los problemas respiratorios al niño para que se pueda beneficiar de 
este conjunto de técnicas. Al igual que no realizáremos las mismas técnicas ni 
usaremos los mismos dispositivos en niños intubados que en niños con VNI, ni 
en un paciente con bronquiolitis o en un paciente operado de cirugía torácica.

El objetivo de la ponencia no es más que hacer una puesta al día de 
las técnicas de fisioterapia respiratoria y ver el usos de estas técnicas en las 
unidades de cuidados intensivos.

Objetivos e indicaciones generales de la fisioterapia 
respiratoria

El objetivo principal de la fisioterapia respiratoria es el de movilizar las 
secreciones de la vía aérea cuando los mecanismos de limpieza bronquial 
(cilios, tos, ventilación) se ven alterados. La eliminación de secreciones es 
eficaz para:
–	 Prevenir la obstrucción, infección y atelectasias.
–	 Disminuir la estimulación antígena de la respuesta inflamatoria.
–	 Disminuir el daño tisular producido por la acumulación de secreciones 

(bronquiectasias).
–	 Mejorar la ventilación.

Otros objetivos de la fisioterapia respiratoria aparte del de drenar se-
creciones son:
–	 Expandir el pulmón colapsado.
–	 Mantener una buena oxigenación.
–	 Mejorar la función respiratoria.
–	 Mantener una buena forma física.

Enfermedades y situaciones más frecuentes en las que 
puede estar indicada la fisioterapia respiratoria

Encontramos una gran cantidad de patologías en las que la fisioterapia 
respiratoria puede intervenir y como se ha mencionado anteriormente no se 
van a realizar las mismas técnicas ni en todas la patologías, ni en las diferentes 
situaciones, es aquí donde el fisioterapeuta de respiratorio deberá elegir la 
técnica más adecuada en función de la patología y la situación del paciente. 

–	 Enfermedades:
-	 Fibrosis quística.
-	 Bronquiectasias.
-	 Inmunodeficiencias.
-	 Enfermedades neuromuscualres.
-	 Encefalopatías.
-	 Asma.
-	 Discinesia ciliar.
-	 Bronquiolitis.
-	 Neumonía.

–	 Situaciones:
-	 Ventilación mecánica.
-	 Poscirugía torácica (drenajes).
-	 Poscirugía cardiaca.
-	 Atelectasias.

Técnicas 
En cuanto a las técnicas a utilizar como se puede ver en las tablas son mu-

chas y dependerán del momento el fisioterapeuta elegirá una otra en función 
de la patología, en cuidados intensivos el número de técnicas seguramente se 
verán reducidas debido a la situación de los pacientes ya que bajo sedación 
los pacientes pasan a ser no colaboradores y deberemos usar técnicas pasivas 
o algún dispositivo mecánico que nos ayude a movilizar las secreciones. En el 
momento que el paciente empiece a colaborar, introduciremos el trabajo más 
activo para conseguir nuestro objetivó y optimizar la ventilación.

Técnicas de desobstrucción de la vía aérea superior
–	 Paciente no colaborador:

-	 Lavado nasal.
-	 Aspiración nasal.
-	 Tos nasal.
-	 DRR.

–	 Paciente colaborador:
-	 Lavado nasal.
-	 Sonarse las fosas nasales por separado.
-	 DRR (anterior, medio y posterior).
-	 Tos dirigida.

Técnicas de desobstrucción de la vía aérea inferior
1. Técnicas manuales
–	 Tos:

-	 Provocada.
-	 Dirigida.

–	 Modulación del flujo espiratorio:
-	 AFE (aumento del flujo espiratorio).
-	 ELPr (espiración lenta prolongada).
-	 ELTGOL (espiración lenta y total con glotis abierta en decúbito lateral).
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-	 DA/DAA (drenaje autógeno/drenaje autógeno asistido).
-	 ACBT (active cycle of breathing technique).

–	 Ejercicios a débito inspiratorio controlado (EDIC).

2. Técnicas instrumentales
–	 Presión espiratoria positiva (PEP):

-	 Continua (TheraPep®, PEPmask®, Thershold® espiratorio, PariPEP®)
-	 Discontinua (Flutter®, Acappella® y RC Cornet®)

–	 Percusión:
-	 IPV (Percussionnaire®) (ventilación a percusión intrapulmonar)
-	 Compresiones extratorácicas (Vest®)

–	 Ventilación a dos niveles de presión:
-	 IPPB (Bird®, Bennet®) (intermitent positive pressure breathing)
-	 VNI (ventilación no invasiva)

–	 Insuflación y exsuflación mecánica (Cough-Assist™).
–	 Inspirométria incentivada.
–	 Air-Stacking.

Con todas estas herramientas el fisioterapeuta tendra que utilizar la que 
mejor se adapte al paciente y a la situación en la que se encuentra.
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Introducción
En la mayoría de las Unidades de Cuidados intensivos Pediátricas 

(UCIP), la sedación de cada paciente está individualizada. El objetivo de la 
sedación es conseguir que el paciente esté calmado, sin sufrimiento y capaz 
de respirar espontáneamente. Esta sedación se puede utilizar ya sea para 
mejorar la comodidad y disminuir o anular el dolor en procesos agresivos 
o también para sedaciones largas en pacientes que requieran ventilación 
mecánica. La unión de fármacos como Fentanilo y Midazolam es de las 
más utilizadas como hipnóticos y analgésicos, las dosis suelen ajustarse a: 
Midazolam: 0,1-0,2 mg/kg/h, Fentanilo: 2-4 mcg/kg/h. El objetivo es con-
seguir una sedación adecuada a las necesidades de cada paciente. Antes de 
comenzar a describir los diferentes tipos de monitorización de la sedación 
hay que distinguir los diferentes grados de sedación: Consciente o ansiólisis: 
depresión mínima de la consciencia médicamente controlada que permite 
mantener la vía aérea de modo continuo e independiente, preservando una 
respuesta adecuada a la estimulación física o verbal y Profunda o hipnosis: 
depresión de la consciencia médicamente controlada en la que el paciente no 
puede ser despertado con facilidad. Puede acompañar de la pérdida parcial 
o total de reflejos protectores (5). Muchos de estos pacientes pueden llegar 
a recibir Relajación muscular con lo que su monitorización no se puede 
llevar a cabo utilizando puntuaciones clínicas. El seguimiento inadecuado 
de las sedaciones en las UCIP puede llegar a facilitar resultados adversos e 
incrementar la duración del ingreso. La evaluación de la sedación del paciente 
pediátrico crítico es complicada, ya que el estado del paciente puede variar 
rápidamente. La utilización de métodos derivados de la monitorización del 
electroencefalograma o el Índice biespectral, pueden facilitar este proceso. 
No hay un método definitivo en la monitorización de la sedación, pero el 
BIS y diferentes escalas como Ramsay, OPS, OAA/S, Universidad de Mi-
chigan, HIU Niño Jesús o COMFORT, son herramientas diseñada para la 
monitorización de la sedación.

Se ha realizado una revisión sistemática retrospectiva de los estudios 
relacionados al respecto utilizando el buscador BRAIN, que tiene acceso a 
las principales bases de datos (PUBMED, CYNHAL, MEDLINE). Se han 
utilizado las siguientes palabras clave: bispectral index, BIS, monitoring of 
sedation, sedation in PICU, sedación. 

Por qué
Un nivel de sedación adecuado es necesario para evitar tanto la infraseda-

ción que conlleve molestias al paciente como la sobresedación que incremente 
los días de estancia en UCIP. De ahí que se quiera conocer los diferentes 
métodos de monitorización en pacientes sedoanalgesiados, sus limitaciones 
y si existe correlación entre sus puntuaciones. Así como el funcionamiento 
y las características de las mismas.

1. Escalas de monitorización de la sedación basadas en parámetros clínicos
La escala clínica ideal debe ser fácil de realizar e interpretar y también 

debe indicar claramente los niveles de sedación con el fin de evaluar los 
efectos de la sedación(1). 

La sedación profunda se define como “un estado de depresión del nivel 
de conciencia médicamente controlado del que el paciente no puede ser 
fácilmente despertado, que puede estar acompañado de la pérdida total o 
parcial de los reflejos protectores, la capacidad para mantener la vía aérea 
permeable de forma espontánea y la respuesta apropiada a los estímulos 
físicos o verbales”(5).

En la práctica los niveles de sedación no se encuentran bien definidos, 
ya que se origina en una sedación consciente y acaba en la anestesia general. 
Esta evolución no depende de los medicamentos administrados sino de las 
dosis y la tolerancia de los mismos.

1.1. Escala COMFORT
Herramienta diseñada para la utilización en pacientes pediátricos some-

tidos a ventilación mecánica. Consta de 8 parámetros, cuatros fisiológicos 
y cuatro compartamentales y su evaluación requiere de varios minutos por 
un observador sin ser necesaria la estimulación del paciente. 

Puntuación de 8 a 40. (8-10 sedación muy profunda, 11-17 sedación 
profunda, 18-26 sedación superficial, 26-40 no sedado).

El nivel óptimo en pacientes con VM debe situarse entre 17 y 26 puntos. 
Es la única validad para pacientes pediátricos en ventilación mecánica. 

No válida para pacientes con relajación neuromuscular.
La escala COMFORT es de las más utilizadas en diferentes Unidades de 

Cuidados Intensivos pediátricos. (Tabla 1)

1.2. Escala RAMSAY
Controla el nivel de sedación del paciente clasificando a los pacientes en 

seis niveles de sedación según la respuesta a estímulos externos (Tabla 2). 
Ofrece poca información a cerca de la calidad de la sedación. Los 6 niveles 
de sedación no son totalmente excluyentes, inadecuada para monitorizar 
la profundidad de la sedación. Los niveles 1,2,3 pertenecen a niveles de 
vigilia y los niveles 4,5,6 niveles de sueño: respuesta a estímulos auditivos 
o dolorosos.

1.3. Escala OPS (Escala objetiva del dolor)
Valoración objetiva del dolor a través de 5 parámetros del paciente, 

PA, Llanto, Movimiento, Agitación Lenguaje verbal / expresión del cuerpo. 
Puntuando cada parámetro a observar se objetiva si el paciente presenta o 
no dolor. (Tabla 3)

1.4. Escala de Sedación de Michigan
Una de las escalas más utilizadas, ya que es fácil de valorar y solo conlleva 

la utilización de pocos segundos por parte del observador. Puntuación de 
1(alerta), 5 (sedado). (Tabla 4)
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1.5. ESCALA OAA/S (escala de observación sedación y agitación)
Otra de las escalas utilizadas para la monitorización del paciente es 

la escala OAA/S, ya sea para procesos de sedación cortos o prolongados. 
El resultado final al valorar 4 categorías es la suma de la capacidad de 
respuesta, el habla, la expresión facial, los ojos, Su puntuación varía entre 
5 (sedación profunda) y 1 (alerta). Esta escala requiere interaccionar con 
el paciente, por lo que puede verse alterada la sedación, menos utilizada. 
(Tabla 5)

1.6. Escala de la Unidad de Tratamiento del Dolor en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Infantil Universitario Niño Jesús

(Tabla 6)

2. Variables hemodinámicas
La respuesta simpática se ha utilizado como una medida indirecta para 

evaluar la profundidad de la sedación. Sin embargo, muchos pacientes crí-
ticos presentan trastornos cardiovasculares o reciben mediaciones que alte-
ran las respuestas hemodinámicas. No se ha encontrado correlación entre 
las variables hemodinámicas y las variables escalas clínicas. Por tanto, no 
puede considerarse parámetros fiables para la evaluación de la sedación en 
los pacientes críticos(16).

3. Monitorización neurológica no invasiva. BIS® (Bispectral index)
El índice biespectral BIS® es un parámetro de procesado neurofisiológico 

electroencefalográfico(3). Estima el grado de actividad eléctrica cerebral y 

TABLA 3. Escala OPS (Escala objetiva del dolor).

Observación Criterio Puntuación

Presión arterial - Hasta el 10% Pre-Sedación
- 10-20% Pre-S
- 20-30% Pre-S

0
1
2

Llanto - Sin llanto
- Llanto consolable
- Llanto no consolable

0
1
2

Movimiento - Ninguno
- Inquieto
- No controlable

0
1
2

Agitación - Calmado
- Leve
- Máxima

0
1
2

Lenguaje verbal/ 
expresión del cuerpo

- Dormido
- No localiza el dolor
- Localiza el dolor – Verbaliza

0
1
2

TABLA 4. Escala de Sedación de Michigan(8).

1 Despierto y alerta.

2 Sedación mínima, respuesta presenta a la voz.

3 Sedación moderada, somnoliento, respuesta franca a estímulos 
táctiles.

4 Sedación profunda, dormido, respuesta escasa a estímulos táctiles.

5 No se despierta, anestesia general.

Fuente: Malviya S, Voepel-LewisT, Tait AR, et al. Depth of sedation in 
children undergoing computed tomography: validaty and reability of the 
University of Michigan. Sedation Scale. Anaesth 2002; 88:241-245. 

TABLA 1. Escala COMFORT.

Nivel de conciencia Respuesta respiratoria Tensión arterial Tono muscular

Profundamente dormido 1 No respiración espontánea 1 Por debajo de la media. 1 Musculatura totalmente relajada 1

Ligeramente dormido 2 Respiraciones espontáneas. 2 En la media 2 Reducción del tono muscular. 2

Somnoliento 3 Tos ocasional, resistencia al 
respirador.

3 ↑ infrecuentes de la frecuencia 
cardiaca > 15% de la basal.

3 Tono muscular normal. 3

Despierto y alerta 4 Lucha contra el respirador y 
tos frecuente.

4 ↑ frecuentes de la frecuencia 
cardiaca > 15% de la basal.

4 Aumento del tono muscular. 4

Despierto y alerta 5 Lucha contra el respirador y 
tos constante.

5 ↑ persistente de la frecuencia 
cardiaca > 15% de la basal

5 Rigidez muscular. 5

Agitación Movimientos físicos Frecuencia cardiaca Tensión facial

Calma 1 No movimientos 1 Por debajo de la media 1 Totalmente relajado 1

Ligera ansiedad 2 Movimientos ocasionales 2 En la media 2 Tono facial normal. 2

Ansiedad 3 Movimientos frecuentes 3 ↑ infrecuentes de la frecuencia 
cardiaca > 15% de la basal.

3 Aumento de tono facial. 3

Mucha ansiedad 4 Movimientos vigorosos 4 ↑ frecuentes de la frecuencia 
cardiaca > 15% de la basal.

4 Tensión en algunos músculos 
faciales.

4

Pánico 5 Movimientos vigorosos 5 ↑ persistente de la frecuencia 
cardiaca > 15% de la basal

5 Tensión extrema en la 
musculatura facial.

5

TABLA 2. Escala de sedación de RAMSAY.

Nivel 1 Paciente despierto, ansioso y/o agitado.

Nivel 2 Paciente despierto, cooperador, orientado y tranquilo.

Nivel 3 Paciente despierto, solo responde a órdenes.

Nivel 4 Paciente dormido, rápida respuesta a estímulos visuales o 
auditivos.

Nivel 5 Paciente dormido, lenta respuesta a estímulos visuales o 
auditivos.

Nivel 6 Paciente dormido, sin respuesta a estímulos visuales o auditivos.
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por tanto el nivel de sedación o conciencia del paciente mediante un análisis 
matemático de las frecuencias de la ondas de EEG (electro encefalograma), 
(% frecuencias rápidas /% frecuencias lentas).

Su valor puede oscilar entre 0 y 100: 0 en el caso de supresión completa 
del EEG y 100 en el paciente completamente despierto. El BIS® está validado 
también para adultos y niños mayores de 1 año.

No hay valores ideales para el BIS® en pacientes pediátricos, ya que el 
nivel de sedación debe adaptarse a la enfermedad y el estado clínico. Las 
puntuaciones entre 80 y 100 se considera apropiadas para pacientes que 
no reciben V,M entre 60-80 para niños estables con VM y 40-60 para los 
pacientes inestables en VM con altos parámetros programados que están 
recibiendo bloqueantes musculares(14,16,17).

La utilización del BIS® en sedaciones para procedimientos invasivos tam-
bién consiguió una buena correlación vs Escala Universidad de Michigan y 
escala de Ramsay(18,19). 

3.1. Indicaciones
–	 Monitorización de anestesia durante cirugía.
–	 Monitorización de sedación en niño crítico. Valorar el nivel de conciencia 

en paciente con relajación muscular.
–	 Monitorización sedación en técnicas invasivas.
–	 Detección precoz de la muerte encefálica en pacientes en coma profundo.
–	 Valoración del nivel de conciencia en pacientes con alteración cerebral 

aguda sin sedoanalgesia.

3.2. Interpretación datos BIS 
–	 97-98: Despierto, consciente, activo.
–	 90: Sin ansiedad.
–	 80: Cierra los ojos.
–	 < 70: No se forma memoria explícita.
–	 < 65: No se forma memoria implícita.
–	 60: Se anula los potenciales evocados.
–	 40-60: Se considera Estadio ideal de sedación importante.
–	 < 40: Sedación profunda para isquemia controlada.
–	 0: Supresión del EEG.

3.3. Otros parámetros que valorar en el BIS®

–	 ICS: Indicador de calidad de la señal, debe ser: > 50.
–	 EMG: Indica la presencia de posibles interferencias del EEG que debe 

ser: < de 30 el más óptimo.

–	 PT: Nos demuestra la amplitud o potencia total del EEG y debe estar 
entre 30 y 100 db. Si disminuyera nos avisa de sedación profunda o daño 
cerebral.

–	 TS: Tasa de supresión, es un porcentaje de la actividad eléctrica en los 
últimos 63 segundos valor normal 0, aumenta en sedación profunda.

TABLA 5. La puntuación final se debe a la respuesta del paciente ante las 4 categorías(4). 

Nivel de sedación Respuesta a estímulos Velocidad de respuesta verbal Expresión facial Apertura ocular

1 (alerta) Respuesta rápida al nombre en tono 
normal

Normal Normal Claros, no ptosis

2 Respuesta al nombre en tono normal Lento o alargada Relajación leve Entreabiertos o ptosis leve

3 Respuesta al nombre con voz intensa  
y de manera repetida

Lento Caída de la mandíbula Casi cerrados

4 Respuesta sólo a estímulo doloroso Pocas palabras reconocibles

5 Sin respuesta

TABLA 6. Escala HIUNJ.

1 Despierto Alerta y orientado.

2 Letárgico Despierto y orientado cuando se le habla

3 Letárgico Solo despierta con estimulación física 
Desorientado

4 Ausencia de respuesta a estímulos físicos poco 
dolorsos

FIGURA 1. Montaje del Monitor BIS®. 

FIGURA 2. BISR XP Aspect Medical Systems®.
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–	 FBE: Frecuencia del Borde Espectral es un valor por debajo del cual se 
encuentran el 95% de las ondas del EEG. Los valores normales dependen 
de la edad. 
-	 Despierto: entre 14-24.
-	 Sedado: entre 8-14.
-	 En coma: < 8.

3.4. Cuidados de Enfermería en la colocación del BIS®

–	 Limpiar la piel de la frente con alcohol.
–	 Colocar la banda con los sensores en la frente. 

-	 S1 en la mitad de la frente, por encima de la nariz.
-	 S2 junto a la ceja.
-	 S3 zona temporal derecha o izquierda entre el ángulo externo del ojo 

y la raíz del cabello.
–	 Presionar los bordes de los sensores de los electrodos.
–	 Presionar cada electrodo durante 5 segundos.
–	 Comprobar la impedancia en la pantalla.
–	 Valorar los datos cuando el ICS > 50.

3.5. Limitaciones del BIS®

–	 Pacientes con marcapasos, sistemas de calentamiento, vibración, pueden 
incrementar valores del BIS® (20,21).

–	 Condiciones clínicas como hipoglucemia, insuficiencia cardiaca, isquemia 
cerebral, hipovolemia, hipotermia y circulación extracorpórea también 
se pueden alterar dichos valores(22,23).

Resultados
La revisión de diferentes estudios revela que existe una correlación mo-

derada entre la puntuación del BIS® vs escalas clínicas como COMFORT, 
Ramsay, OAA/S.
–	 Triltsch AE y cols.(12) estudiaron la correlación entre las puntuaciones 

del BIS® vs COMFORT, buena correlación entre ambas. El análisis de 
puntuación del BIS® permitió una predicción correcta de puntuación de 
COMFORT en el 80% de todos los casos en sedación profunda y un 
55% en pacientes ligeramente sedados. Estudio realizado en pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca evaluados sólo en las primeras horas de 
admisión en la UCIP.

–	 Crain N y cols.(13) estudiaron 31 pacientes pediátricos con ventila-
ción mecánica en UCIP, confrontando puntuación del BIS® vs escala 
COMFORT, dos veces al día durante 5 días. Su conclusión fue que la 
correlación era moderada, y que la utilización del BIS®, en pacientes 

pediátricos puede ser utilizado para evitar e identificar el exceso de 
sedación en la UCIP.

–	 Aneja R y cols.(14) realizaron un estudio de comparación en pacientes 
con relajación neuromusuclar entre puntuaciones del BIS® y la esca-
la de Ramsay en 24 pacientes con ventilación mecánica en UCIP. La 
evaluación detectó que sólo el 8% de los pacientes presentaban una 
puntuación >80, (leve sedación, situación de riesgo para el recuerdo) y 
un 89,7% con puntuación <40, es decir con excesiva sedación. Dicho 
estudio sirvió para poner en manifiesto la insuficiencia de los sistemas de 
puntuación clínica en la evaluación de la sedación en los que recibieron 
bloqueantes 

–	 Agrawal D y cols.(7) realizaron un estudio observacional en Hospital 
Infantil de Boston, con procedimientos de sedación y analgesia estándar, 
en el que se comparaba la monitorización BIS®, con la utilización simul-
tánea de la escala clínica de Ramsay modificada. 20 pacientes fueron 
sometidos al estudio, se obtuvieron 217 resultados Bis (cada 30 sg vs 
Ramsay 5’). Correlación de Pearson -0,67/-0,78. Su conclusión fue que 
la correlación fue moderada y por tanto puede servir como complemento 
útil en la cuantificación de la profundidad de la sedación y analgesia en 
niños. 

–	 Mason KP y cols.(15), en un estudio de comparación entre escala de se-
dación de Ramsay y valores del BIS en 86 pacientes menores de un 
año sedados con pentobarbital, con mínima diferencia en la dosis y 
presentando puntuaciones de Ramsay de 4 (moderada) – 5 (profunda), 
concluyeron que había una falta de comparación en este tipo de seda-
ciones en relación con las puntuaciones del BIS®. Este resultado limita la 
fiabilidad del BIS®, en la práctica para la diferenciación entre sedaciones 
moderadas y profundas.

Discusión
En referente a las escalas clínicas, presentan varias limitaciones: de ma-

nera independiente al nivel de consciencia, muchas escalas evalúan otras 
variables subjetivas como la ansiedad, la respuesta al dolor y agitación, 
algunas incluyen parámetros hemodinámicas que pueden verse afectada por 
la situación clínica y no por la sedación y su comparación es dificultosa. 
Solo la escala COMFORT ha sido validad para pacientes pediátricos que 
reciben ventilación mecánica. No existe una escala adecuada para utilizar 
en pacientes con relajación muscular.

Los resultados de la revisión bibliográfica realizada demuestran que el 
BIS® es un monitor válido para vigilar la profundidad de la sedación en 
pacientes pediátricos ingresados en UCIP, tanto en sedaciones leves y cortas, 
como en profundas. Además presenta varias ventajas con respecto a diferentes 
escalas clínicas ya que es un método cuantitativo, permite una monitorización 
continua, proporciona una indicación temprana en los cambios del nivel de 
sedación, es fácil de usar, no requiere la utilización de estímulos en el paciente 
que interrumpan el procedimiento y es libre de sesgo del observador. 

Las escalas clínicas pueden sufrir diferentes variaciones según el obser-
vador, ya que se ven limitadas por su naturaleza subjetiva(16). 

Las ventajas que presentan las escalas clínicas vs BIS®, son la fácil uti-
lización, el bajo coste y la posible monitorización de la sedación de varios 
pacientes simultáneamente.

Conclusión
Cada día los sistemas de monitorización de la sedación en la UCIP son 

más utilizados, siendo fundamentales tanto para evitar la infrasedación y 
mejorar el confort del paciente, como la sobresedación que puede conllevar 
un incremento de la estancia en UCIP. 

Dentro de las escalas clínicas la COMFORT es la más adecuada, ya que 
fue diseñada y validada para pacientes pediátricos críticamente enfermos 
que requieren ventilación mecánica excepto con relajación neuromuscular.

Queda demostrado que el BIS® tiene un gran potencial para el seguimiento 
de la sedación en pacientes pediátricos ingresados en UCIP, aunque la ma-
yoría de los resultados de los estudios hacen mención a que los parámetros 
de sedación deben definirse mejor. Los valores del BIS® están sujetos a gran 
variabilidad como el tipo de paciente, interferencia eléctrica, medicaciones 

FIGURA 3. Paciente monitorizado con BIS®. Sensor de 4 electrodos(10).
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utilizadas como fármacos opioides, óxido nitroso y ketamina, temperatura 
corporal e hipotensión.

La sedación debe adaptarse a cada paciente.
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Las terapias de reemplazo renal continuo han supuesto un adelanto para 
los pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos. El aparataje de 
este tipo de terapias resulta complicado y necesita de un entrenamiento previo. 

El personal de enfermería es responsable del mantenimiento de la he-
mofiltración veno-venosa continua en la UCI, por lo tanto debe conocer 
en profundidad el funcionamiento y mantenimiento del circuito, el manejo 
apropiado de las complicaciones como la hipotensión, las alteraciones meta-
bólicas, la coagulación del filtro y debe evitar procesos infecciosos. 

 Para el uso continuo de este tipo de terapias en pacientes críticos a nivel 
de enfermería se necesitan acciones formativas que actualicen conocimientos 
y proporcionen un entrenamiento en hemofiltración.

Familiarizarse con esta técnica, es ventajoso para la enfermería, puesto 
que repercute directamente en una menor percepción de problemas, redu-
ciendo considerablemente el tiempo necesario para el montaje, puesta en 
marcha e instauración de la técnica, mejorando la capacitación profesional 
para la optimización de los cuidados; pero sobre todo es beneficioso para el 
paciente porque se garantiza la calidad asistencial. Además, no hay que pasar 
por alto que un conocimiento adecuado de la técnica, prolonga la terapia y la 
vida de los filtros optimizando el gasto de los mismos y provocando menor 
repercusión en las constantes del paciente hemodinámicamente inestable.

Pero en pacientes asistidos con este tipo de terapia los cuidados van 
mucho más allá de los puramente técnicos o relacionados con el manejo de 
la máquina. Conocer el estado hemodinámico, vigilar los signos de infección, 
controlar los aportes y las pérdidas, prevenir los efectos de la inmovilización 
prolongada… Los cuidados de enfermería en este tipo de pacientes no se 
focalizan sólo en la TEDR sino que se asumen como una tarea mucho más 
amplia y global. 

El objetivo del siguiente trabajo es dar a conocer los cuidados de enfer-
mería que realizamos en nuestra Unidad en un paciente con una terapia de 
depuración extrarrenal (TEDR).

INSERCION DEL CATÉTER Y PREPARACIÓN DE LA TÉCNICA
Inserción
1.	 La elección de la vía será, por este orden, yugular, subclavia y femoral; si 

bien hay controversias sobre esto, ya que en la subclavia hay más riesgo 
de trombosis, pero en la femoral, el riesgo es de aumento de presiones 
en el caso de que el paciente esté despierto y se mueva. La técnica de 
inserción del catéter se realizará como cualquier catéter venoso central 
(CVC). Ello incluye todas las medidas de asepsia que están estandarizadas 
en nuestra unidad: lavado de manos según protocolo (en este caso se 
realiza el lavado quirúrgico), preparación del campo y utilización por 
parte de los operadores de medidas de barrera máxima, así como las 
medidas de barrera para los ayudantes y observadores.

2.	 Realización de un check list antes y durante la técnica.

3.	 Elección del catéter adecuado. Se recomiendan catéteres cortos y de 
gran calibre para conseguir un buen flujo. En el extremo de cada luz se 
colocará una llave de tres pasos para poder comprobar la permeabilidad 
en el caso de alertas por presión. Se hará una excepción en aquellos 
catéteres de gran calibre en los que las llaves de tres pasos se convierten 
en un conducto que estrecha la luz.

4.	 Hasta que se inicia la técnica se heparinizan ambas luces del catéter, con 
una solución de 1 cc de heparina sódica en 9 cc de suero fisiológico.

Preparación de la técnica
1.	 Preparación de fluidos. 

A. 	Preparación de solución de cebado. 1.000 cc de suero fisiológico con 
5.000 U de heparina sódica para el cebado del circuito.

B. 	Preparación de soluciones. En nuestra unidad utilizamos HEMO-
SOL BO con aportes extra de Na, K, o P, según prescripción médica 
e iones del paciente. En nuestra Unidad, añadimos 1 cc de fosfato 
monosódico (si el P es normal) , 4 cc de ClNa 2M (para conseguir 
un total de 148 mEq/L), y K según analítica. El número de bolsas 
dependerá de la técnica que se utilice y del porcentaje que se vaya a 
realizar prefiltro y postfiltro. En aquellas balanzas en las que no se 
pongan las soluciones que correspondan (diálisis y PBP) se colocarán 
bolsas de suero fisiológico. 
b.1.	En caso de programar 100% prefiltro, se prepara una sola bolsa 

para colocarla en la báscula morada
b.2.	Si se elige pre y post filtro, se preparan dos bolsas de HEMOSOL 

para colgarlas en las básculas morada y verde. La elección de 
prefiltro y postfiltro es delicada, ya que hay que valorar el riego 
de coagulación de la cámara atrapaburbujas y del filtro.

b.3.	Si es 100% postfiltro, se preparan dos bolsas de HEMOSOL, ya 
que la máquina intenta ahorrar trabajo de cambio de bolsas y 
utiliza ambas básculas.

C.	Seroalbúmina 5% para realizar un precebado del circuito antes de 
efectuar la conexión al niño. Si el filtro es de adultos (HF1400) se 
deben preparar dos bolsas de suero fisiológico.

D.	Preparación de la anticoagulación. 
En una jeringa se preparan 200 U/kg de heparina sódica al 1% y se 
completa hasta 20 cc.
Con esta concentración, la correspondencia es:
– 0,5 ml corresponde a 5 U/kg/h.
– 1 ml corresponde a 10 U/kg/h.
– 1,5 ml corresponden a 15 U/kg/h.
– 2 ml corresponden a 20 U/kg/h.
En caso de no realizar la anticoagulación con la jeringa del set, se 
preparará igualmente pero sin heparina.

E.	 Bolo de heparina (20-50 U/kg)
2.	 Conexión al paciente. El circuito y el filtro deben adaptarse al tamaño 

del paciente para no producir inestabilidad hemodinámica. A pesar de 
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eso, el volumen del circuito y del filtro son proporcionalmente mucho 
mayores cuando se trata de un lactante. Se debe iniciar la terapia a flujos 
bajos para evitar complicaciones hemodinámicas.

MANTENIMIENTO DEL CATÉTER Y CUIDADOS DURANTE LA 
TERAPIA
Mantenimiento del catéter

Los cuidados del catéter son los mismos que los de cualquier catéter 
venoso central (CVC).
A. 	 Estricta higiene de manos según protocolo
B. 	 Cambio de apósitos.

b.1.	Se recomienda el uso de apósitos transparentes, cuyo cambio se 
realiza cada 7 días

b.2.Si el apósito es de gasa, se cambiará c/ 48 h.
	 En cualquier caso, ambos se cambiaran en caso de estar sucio, hú-

medo o despegado.
b.3.	Para el cambio de apósito se mantienen las medidas de esterilidad.

C. 	 Vigilar los signos de infección
D. 	 Etiquetar el apósito con la fecha
E. 	 No mojar los apósitos ni sumergirlos en agua.

Cuidados durante la terapia
A.	 En pediatría se debe estrechar la vigilancia ya que al ser los catéteres de 

menor calibre el riesgo de coagulación es mayor así como los problemas 
para la extracción y el retorno.

B.	 Al usar flujos más bajos hay más tendencia a la coagulación del filtro y 
por tanto precisa mayor anticoagulación

C.	 Control y anotación de parámetros de la terapia, vigilando la modifica-
ción o alteración de los mismos durante el turno

D.	 Control y vigilancia estrecha para evitar la coagulación del filtro. Los 
factores que interviene en esto son:
d.1.	Presencia de aire en el sistema (especialmente durante el cebado y 

manipulación posterior del circuito)
d.2.	Flujo de sangre inadecuado al tamaño del catéter
d.3.	Fracción de filtración > 20%
d.4.	Paro prolongado superior a 3-4 minutos
d.5.	Paros frecuentes e intermitentes. Ante cualquier duda, procurar NO 

parar la máquina; es mejor pulsar la opción CAMBIAR BOLSAS, 
ya que no se para la bomba de sangre.

d.6.	En caso de PARAR la máquina, deberá ser por razones justificadas
d.6.1.Por interrupción temporal en caso de que el paciente deba 

realizarse alguna prueba diagnóstica y deba abandonar la UCIP 
momentáneamente. Se mantendrá el circuito con la opción 
RECIRCULACION, utilizando la pieza en “Y” . 

d.6.2.Por procedimiento de CAMBIO DE SET o FINALIZACION 
DEL TRATAMIENTO, para lo que, a ser posible, se retornará 
la sangre. El retorno se realiza a flujo mínimo programable y 
conectando una bolsa de suero fisiológico a la línea de entrada.

E.	 Tener preparadas las bolsas de líquido de sustitución y diálisis, sobre todo 
en caso de niños grandes donde el cambio se hará con mayor frecuencia, 
pero siempre teniendo en cuenta que no se deben poner bolsas que lleven 
preparadas más de seis horas.

F.	 Alarma de AUTOTEST. La máquina se autochequea. Con la PRISMA-
FLEX las alarmas han disminuido significativamente solucionando la 
mayoría de manera automática. Dado que las alarmas son elementos 
fundamentales para la seguridad del sistema, debemos saber aquellas 
que representan un riesgo para el paciente

G.	 Vigilancia y control de las presiones
H.	 Hacer el balance al finalizar cada turno.

FINALIZACIÓN O CESE TEMPORAL DE LA TERAPIA Y RETIRADA 
DEL CATÉTER

Las TDER suponen un soporte artificial a un órgano cuya función ha 
fracasado. Hay que valorar un plan de destete que nos permita, a diario, 
valorar si un paciente está en condiciones de que se le retire este soporte.

Las causas que justifican un cese temporal o una retirada de la terapia 
son: la realización de una prueba diagnóstica fuera de la unidad, la realización 
de una cirugía, pero sobre todo, el hecho de que por la situación clínica del 
paciente ya no requiere seguir con el tratamiento.

La retirada del circuito debe realizarse en condiciones de esterilidad; 
siguiendo las instrucciones se procede al retorno, y usando como referencia 
que el líquido de la cámara venosa adquiera un tono rosado, se procede a 
terminar la desconexión del paciente.

Se heparinizan las dos luces del catéter con heparina diluida en suero 
fisiológico (1 cc heparina en 9 cc de SF).

Se recomienda mantener el catéter al menos 24 horas más. Se procederá 
a retirar como un CVC, teniendo especial cuidado en la compresión y vigi-
lancia de posible hemorragia.

ANTICOAGULACIÓN
Los sets de depuración extrarrenal están diseñados para durar 72 horas. 

Para conseguir esta duración debemos tener presentes una serie de medidas 
prácticas de cuidado del circuito así como el uso de fármacos que enlentezca 
la coagulación del filtro. Aunque existen varios tipos de fármacos nosotros 
usamos la heparina sódica tanto para el purgado del sistema como para 
el mantenimiento del mismo con la jeringa en infusión continua prefiltro.

El objetivo va encaminado en las dos direcciones: por un lado evitar las 
pérdidas sanguíneas por alteración de la coagulación, y por otro, evitar la 
coagulación del filtro. Para ello, los cuidados de enfermería incluirán:
1.	 Valorar los signos tempranos de sangrado: epistaxis, hemorragia gastroin-

testinal, hematuria, petequias, encías, hematomas, puntos de inserción 
de catéteres.…

2.	 Vigilar el filtro y la coloración del mismo.
3.	 Vigilar las presiones y la viscosidad de la sangre.
4.	 Tener presente no utilizar anticoagulación de forma sistemática; hay que 

estar atentos a la clínica y la analítica y actuar en consecuencia.
Se realizarán controles analíticos periódicos. Estos se harán cada 4 horas 

al inicio de la técnica, siempre que haya inestabilidad hemodinámica y con 
cada cambio de filtro. Posteriormente se efectuarán cada 8-12 horas.

La analítica incluirá hemograma, tiempos de coagulación. Las muestras de 
sangre para los tiempos de coagulación se tomarán prefiltro y postfiltro. Las 
primeras se podrán extraer desde la vía central o cualquier toma de muestra 
que esté ANTES del filtro, siempre que no se esté realizando la anticoagula-
ción con la PBP, ante lo cual se deberá extraer de la toma de muestras que 
está antes de la línea de la PBP.

Hay que vigilar especialmente la situaciones que favorecen la coagula-
bilidad del filtro:
1.	 Presencia de aire en el sistema. Los puntos clave son el cebado y la ma-

nipulación posterior del circuito.
2.	 Paros frecuentes e intermitentes.
3.	 Paro prolongado superior a 3-4 minutos.
4.	 Flujo de sangre inadecuado al tamaño del catéter.
5.	 Fracción de filtración > 20%.

No hay que olvidar que la reposición prefiltro, si bien supone una pérdida 
de dosis eficaz, favorece la duración del filtro.

BALANCE HÍDRICO
La sobrecarga hídrica accidental es un peligro constante en las técnicas 

de hemofiltracion, especialmente cuando se mantiene un recambio de fluidos 
elevado. Es necesario monitorizar la entrada y salida de líquidos, y ser meti-
culoso para no cometer errores en la transcripción de datos. 

El control estricto del balance hídrico incluye las entradas y salidas vi-
sibles y fácilmente mesurables, así como de las pérdidas insensibles. Este 
control de líquidos es aun más importante en el caso un tratamiento con un 
gran aporte de líquidos, o por su patología, sufre pérdidas anormalmente 
elevadas (diabetes insípida o grandes quemados). Se debe adaptar el aporte 
de líquidos a su excreción o pérdida y cualquier variación obliga a actuar 
para mantener ese equilibrio. Se trata de preservar la función renal y no 
sobrecargar el corazón con un trabajo “extra” que pueda desembocar en 
una insuficiencia cardiaca por fallo de la bomba.

 REP 69-Supl 2-parte 1.indd   143 29/04/13   12:21



144 C. Arcos von Haartman Revista Española de Pediatría

Los aportes incluirán fluidoterapia intravenosa y aportes enterales; las 
pérdidas incluyen diuresis y drenajes además de las pérdidas insensibles.

Hay que vigilar tanto los signos de sobrecarga como de exceso de pér-
dida: ascitis, edemas, ruidos respiratorios patológicos, hidratación cutánea, 
humedad de mucosas�y en el otro sentido, mucosas y piel secas, fontanela 
hundida (en lactantes), ojos hundidos�

EQUILIBRIO ELECTROLÍTICO
Las TEDR consiguen la eliminación de sustancias tóxicas y otros solutos 

no deseados. Sin embargo, también se eliminan iones, nutrientes y otras 
sustancias de bajo peso molecular que atraviesa fácilmente la membrana 
del filtro.

Los desequilibrios de solutos pueden evitarse fácilmente con una moni-
torización frecuente del ultrafiltrado y de las concentraciones plasmáticas, 
y con la realización de ajustes en la composición del líquido de sustitución.

Se realizaran controles analíticos (P, K, Na, Ca) antes de iniciar la terapia 
para conocer el estado inicial del paciente, y posteriormente cada 6-8 h para 
controlar la sustancias repuestas o eliminadas.

Para corregir el desequilibrio electrolítico de la sangre se añaden, en caso 
de que sea necesario, ciertos iones. Hay que prestar atención a las siguientes 
sustancias:
1.	 Fósforo: Si no hay hiperfosforemia, se empezará a añadir desde el primer 

día. Se podrán añadir en el liquido de sustitución o en la fluidoterapia 
intravenosa.

2.	 La pérdida de Mg es importante; debe aportarse, monitorizarse y reponer 
en caso que sea necesario.

3.	 Hay tendencia a la hiponatremia debido a que la concentración en el 
liquido de ultrafiltrado es superior al del plasma.

4.	 Hipopotasemia por el escaso o nulo contenido en K en los liquidos de 
diálisis y sustitución.

5.	 Bicarbonato, en casos de acidosis metabólica y para mantener estable 
el pH de la disolución. Actualmente se ha conseguido que permanezca 
estable y sin problemas de cristalización al separar sus componentes 
(bicarbonato e iones) y mezclarlos en el momento en que se van a utilizar, 
con lo que se garantiza una estabilidad de 24 horas. El uso del bicar-
bonato proporciona una mejor estabilidad hemodinámica y un mejor 
control metabólico.
La esterilidad es un requisito indispensable en la manipulación de las 

soluciones. Las soluciones de bicarbonato presentan mayor susceptibilidad a 
la contaminación durante su almacenamiento por lo que se evitará la demora 
en su uso una vez preparadas.

CONTROL DE CONSTANTES VITALES
La monitorización y el control de constantes deben ser muy estrictos 

pues cualquier variación nos puede indicar, entre otras cosas, que hay que 
cambiar los parámetros del hemofiltro. Para un adecuado balance deben 
ajustarse tanto el volumen de reposición como la tasa de ultrafiltrado a las 
necesidades reales del paciente; de esta manera se evitan complicaciones 
derivadas de la sobrecarga y de la deshidratación.

Se monitorizarán frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presión 
arterial (a ser posible invasiva), presión venosa central (PVC), temperatura 
y diuresis. En el caso de inestabilidad hemodinamica o en niños operados 
de cirugía cardiaca que no tengan cortocircuito, se medirá también el gasto 
cardiaco.

Además se vigilará el trazado electrocardiográfico así como el estado 
de conciencia, perfusión y pulsos distales y presencia de edemas o signos 
de deshidratación.

Quedarán incluidos dentro de la monitorización de las constantes vitales, 
la anotación de los parámetros de la técnica, sobre todo aquellas derivadas 
del control de las presiones y la modificación de las mismas.

CONTROL DE LA TEMPERATURA
El control de la temperatura merece un capítulo aparte dentro del control 

y monitorización de constantes vitales ya que los niños tienen una menor 
capacidad de termorregulación. La hipotermia se presenta debido al gran 

y constante intercambio de líquidos, por los altos volúmenes de líquido de 
reposición y por el paso de la sangre por el circuito extracorpóreo. Es más 
frecuente en lactantes y niños pequeños y cuanto mayor sea el flujo sanguíneo 
y el volumen de ultrafiltrado. En esta situación se produce de media una 
pérdida de 2,8º. 

Para evitar la hipotermia se pueden utilizar sistemas externos (mantas 
térmicas o cunas térmicas en el caso de lactantes) o sistemas de calentamiento 
de líquidos con el calentador específico del Prismaflex® que se colocará en 
la línea de retorno.

Hay que tener en cuenta que los niños con TEDR difícilmente presentan 
fiebre aunque tengan una infección importante.

MANTENIMIENTO DE LA ASEPSIA
Se debe mantener la asepsia y realizar los cuidados de enfermería de 

acuerdo a las pautas que se determinan para la seguridad del paciente: lavado 
correcto de manos, aplicación de solución alcohólica y colocación de guantes.

La causa más frecuente de infección es la vía central, por eso hay que 
ser especialmente cautelosos en todas sus fases: inserción, mantenimiento, 
manejo y retirada.

Puesto que el catéter se inserta en un niño crítico y con frecuencia en 
situación de fallo multiorgánico, se deben extremar las medidas de asepsia en :
1.	 La canalización de la vía.
2.	 La conexión del hemolfiltro a las líneas roja y azul.
3.	 Las manipulaciones del catéter por posibles desconexiones.
4.	 El punto de inserción del catéter.

Como regla general, se debe reducir al máximo las manipulaciones in-
necesarias.

MOVILIZACIÓN. CONTROL DE LAS ULCERAS POR PRESIÓN 
(UPP)

Al ingreso del niño se realiza una valoración del riesgo de UPP según la 
escala de Braden, y posteriormente se realizan reevaluaciones periódicas. El 
objetivo es evitar zonas de presión en pacientes con limitación de movimiento. 
Las actividades van encaminadas a:
1.	 Valorar la integridad de la piel.
2.	 Mantenerla limpia, seca y lubricada.
3.	 Evitar fricción con sábanas arrugadas.
4.	 Colocar colchón antiescaras.
5.	 Realizar cambios posturales frecuentes.
6.	 Vigilar zonas de alto riesgo para UPP.
7.	 Realizar protección en las zonas de apoyo.

A pesar de todo lo anterior, hay que seguir prestando una especial aten-
ción al catéter, procurando que la movilización del paciente no interfiera en 
el correcto funcionamiento de la técnica. Para todo ello, en cada cambio 
postural y durante la higiene hay que:
1.	 Observar la correcta sujeción de la vía.
2.	 Evitar tirones y acodamientos tanto del catéter como de las líneas.
3.	 Evitar desconexiones accidentales.

Todo lo anterior es especialmente difícil en el caso de un paciente despier-
to, que se mueve en exceso o que no colabora. Al alterar el flujo sanguíneo 
por causas mecánicas la máquina activa las presiones de entrada y de retorno, 
aumentando el riesgo de coagulación del set.

NUTRICIÓN
Es conveniente comenzar con nutrición enteral cuanto antes para que 

el balance sea correcto.
Los niños con insuficiencia renal aguda tienen una situación de hiperca-

tabolismo con necesidades nutricionales aumentadas. A través del filtro se 
pierden aminoácidos minerales y proteínas. Por tanto es necesario iniciar una 
nutrición precoz con un adecuado aporte calórico y proteico. 

Si bien se trata de garantizar la tolerancia y el aporte de nutrientes, no 
siempre optamos por una sonda transpilórica. La colocación de una sonda 
nasogástrica en ocasiones será suficiente si el niño tolera bien; además hay 
fármacos que precisan ser administrados por esta vía ya que precisan un pH 
ácido para su efectividad. 
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EFECTIVIDAD DE LOS FÁRMACOS
La mayor parte de los fármacos tienen un peso molecular bajo y atra-

viesan la membrana del filtro. Se recomienda administrar la dosis de carga 
normal y establecer un intervalo según el volumen de ultrafiltrado, asu-
miendo que, en general, el volumen de ultrafiltrado en ml/min es igual al 
aclaramiento del fármaco. Hay fármacos con un rango terapéutico estrecho 
en los que es necesario ajustar la dosis mediante determinaciones periódicas 
de su concentración en sangre.
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INTRODUCCIÓN
La depuración extra renal es una técnica muy utilizada hoy en día en 

las unidades de cuidados intensivos. Es la alternativa terapéutica de elección 
para el manejo de la insuficiencia renal aguda en el enfermo crítico, ya que 
es mejor tolerada en el paciente hemodinámicamente inestable al permitir 
una ultrafiltración lenta y contínua. Una parte esencial para el éxito de estas 
técnicas radica en la posibilidad de prevenir, detectar e intentar solucionar 
las posibles complicaciones en la medida que sea posible.

Dialytrauma
Según el consenso terminológico de los grupos de trabajo de la SE-

MYCYUC definimos dialytrauma como el conjunto de complicaciones que 
pueden estar relacionadas en mayor o menor medida con la aplicación de 
técnicas de depuración extracorpórea, tales como fallo en la dosificación 
de medicamentos, pérdida de oligoelementos, hipotermia, complicaciones 
relacionadas con el acceso vascular, complicaciones hemorrágicas, etc.

OBJETIVO
Presentar las diferentes complicaciones potenciales de la depuración 

extra renal así como los cuidados enfermeros necesarios para prevenirlas, 
detectarlas y/o solucionarlas en caso de aparecer para mejorar la calidad de 
los cuidados a los pacientes sometidos a esta terapia. 

MATERIAL Y MÉTODO
Se ha realizado una revisión de la última evidencia científica sobre depu-

ración extra renal y en base a nuestra experiencia clínica y a los protocolos 
de nuestras unidades de trabajo se ha realizado un plan de cuidados para 
prevenir, detectar y/o solucionar las complicaciones en el paciente sometido 
a terapias de reemplazo renal continuo.

RESULTADOS
Las complicaciones pueden presentarse durante la conexión del pacien-

te, durante la desconexión y/o durante el tratamiento. Los problemas más 
frecuentes con los que podemos encontrarnos son:

1. Acceso vascular
Un acceso vascular adecuado y que funcione correctamente supone un 

90% de éxito de la técnica. El acceso vascular ha de ser:
–	 Del mayor calibre posible.
–	 El más cómodo posible.
–	 Vena central: en pediatría el orden de elección seria yugular, femoral y 

subclavia (suele evitarse por los problemas de trombosis de este vaso).

Características ideales de los catéteres
–	 Cortos (8-10 cm).
–	 Que tengan cierta flexibilidad.
–	 Baja trombogenicidad.
–	 Con una luz lateral (arteria) y una distal (vena) para disminuir la recir-

culación.

Complicaciones de los catéteres
–	 Punción arterial.
–	 Neumotórax.
–	 Hemotórax.
–	 Embolia aérea.
–	 Trombosis.
–	 Hemorragias.
–	 Infección.
–	 Estenosis del vaso.
–	 Malfuncionamiento.
–	 Arritmias.

Prevención de complicaciones
–	 Punción vascular por personal experimentado o punción dirigida por 

ecografía.
–	 Escoger bien la localización, evaluando los riesgos y beneficios.
–	 Conocer previamente la coagulación del paciente.
–	 Valorar los catéteres de silicona tunelizados si se prevé una duración > 

3 semanas.
–	 Punción por técnica estéril.
–	 Vigilar la guía metálica y la entrada de aire.
–	 No iniciar NUNCA la técnica de hemofiltración si el catéter no es per-

meable.
–	 Realizar SIEMPRE el test de permeabilidad o el test de flujo. Según la 

disminución del flujo de alguna de las luces del catéter podemos inter-
cambiar la función de las mismas, pero hay que saber que esto aumenta 
la recirculación y con ello la efectividad de la técnica, por lo que lo más 
correcto es cambiar el catéter.

–	 Heparinización del catéter, cuando no se esté utilizando, con heparina 
sódica pura.
Durante el tratamiento nos podemos encontrar con diferentes inciden-

cias, que vamos a poder solucionar, o como mínimo intentarlo gracias a la 
monitorización de:

–	 Presión de entrada.
–	 Presión de retorno.
La presión de entrada nos va a dar idea del funcionamiento de la luz arte-

rial de catéter, es decir, la extracción de sangre del paciente. Rango: -150 a -50
–	 Una presión de entrada extremadamente negativa nos puede indicar:

-	 El paciente se mueve e interfiere en la técnica.

MESA redonda: el paciente en terapia de sustitución renal

Problemas técnicos en el paciente sometido a técnicas de depuración 
extra renal o técnicas de reemplazo renal continuo (TRRC)

P.V. Martínez Ramos

Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Rev Esp Pediatr 2013; 69(Supl. 2): 146-148
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-	 Línea acodada o pinzada.
-	 línea con coágulos.
-	 flujo de sangre demasiado elevado para la capacidad del catéter.
-	 efecto pared.
-	 fallo del sensor de presión.

–	 Una presión de entrada que no se detecta nos puede indicar:
-	 catéter o línea desconectado.
-	 flujo de sangre muy bajo.
-	 fallo de la toma de presión.
La presión de retorno nos va a dar idea del funcionamiento de la luz 

venosa del catéter, es decir, del retorno de sangre hacia el paciente. Rango: 
+50 a +150
–	 Una presión de retorno extremadamente elevada nos puede indicar:

-	 el paciente se está moviendo.
-	 coagulación de la cámara atrapa burbujas.
-	 pinzamiento o acodamiento de la línea de retorno.
-	 catéter con coágulos.
-	 flujo de sangre demasiado elevado.
-	 catéter fuera de sitio.

–	 Una presión de retorno que no se detecta puede indicarnos:
-	 línea desconectada.
-	 flujo de sangre muy bajo.
-	 cámara atrapa burbujas mal conectada.

2. Coagulación
El resultado del tratamiento de depuración renal depende en gran medida 

de la duración de la técnica. Podemos decir que la coagulación del filtro es 
responsable del 40-75% de la interrupción del tratamiento.

En el mantenimiento de un sistema extracorpóreo la anti coagulación es 
fundamental, encontrando además el equilibrio para disminuir al máximo el 
riesgo de problemas hemorrágicos. 

Existen diferentes anticoagulantes, pero en nuestro centro utilizamos 
únicamente heparina sódica. Realizamos el purgado inicial con suero fisio-
lógico heparinizado y después infusión continua pre filtro. 

En pacientes con alto riesgo hemorrágico, como plaquetopenia, coagu-
lopatías, etc., no realizaremos anti coagulación.

Prevención de la coagulación del hemofiltro
–	 El factor más pro coagulante es la presencia de aire en el interior del 

sistema. Un buen cebado en crucial para prolongar su vida. Se aconseja 
un “cebado manual” extra al finalizar el cebado automático.

–	 Utilizar el máximo flujo que permita el acceso venoso, dentro de un rango 
adecuado para el peso del paciente. En general a mayor flujo, menor 
necesidad de anti coagulación.

Peso	F iltro	F lujo de sangre

< 10 kg	 HF 20	 50-100 ml/min
10-30 kg	 M60	 100-200 ml/min
≥ 30 kg	 M 100	 200-250 ml/min

	 Se pautará el máximo flujo de sangre que permita el catéter para una 
P de entrada entorno a -100 mmHg y una P de retorno < 200mmHg , 
especialmente cuando se pauten dosis de hemofiltración elevadas (30-40 
ml/kg/h y/o esté contraindicado el uso de heparina. 

–	 Debemos evitar una alta concentración de sangre en el filtro por excesiva 
extracción de ultrafiltrado, que debe ir en combinación con el flujo de 
sangre. Si extraemos mucho con bajo flujo sanguíneo à hemoconcentración.

–	 Los paros intermitentes y frecuentes de la sangre en el circuito (p.ej. 
alarmas de peso incorrecto provocadas por el movimiento de las bolsas) 
provocan coagulación.

–	 Es crucial la vigilancia continuada del NIVEL de la CÁMARA DEGASI-
FICADORA y su ajuste, para evitar la aparición precoz de coágulos. La 
interfase sangre-aire debe ser mínima. En nuestra unidad hemos apostado 
por la inyección del líquido de sustitución post-filtro.

–	 Vigilancia continuada de la P del filtro, la presión transmembrana y 
la P de la línea del efluente. Más que los valores absolutos (sobre todo 
en los dos primeros) es la TENDENCIA de dichos valores al alza (o su 
negativización, en el caso del la P del efluente), la que nos puede indicar 
una posible coagulación inminente del filtro.

3. Hipotermia
El objetivo fundamental es que el balance térmico neutro, que el paciente 

no pierda ni gane calor a través del circuito.
–	 La temperatura del paciente se manejará de forma convencional con an-

titérmicos si precisan y se será tolerante con las desviaciones moderadas 
de la temperatura del paciente (35-39ºC).

–	 Se puede hacer un calentamiento de los líquidos de diálisis o un calenta-
miento de la sangre. Nosotros utilizamos el sistema prismaconfort, que 
consiste en un recubrimiento de las lineas del circuito para su calenta-
miento, pudiendose calentar la linea arterial, la venosa o ambas.

–	 Temperatura de inicio del Prismacomfort:	 - Lactantes: 39ºC
	 - Niños: 38ºC

	 La temperatura inicial podrá ser modificada en las primeras horas según 
temperatura ambiental. Posteriormente, se mantendrá constante. 

4. Ganancia/pérdida excesiva de líquidos
La ganancia involuntaria de líquido del paciente supera el límite 

seleccionado porque algún problema de flujo provoca que la máquina 
infunda demasiado líquido al paciente. Generalmente se produce por 
desequilibrios en las balanzas por movimientos involuntarios de las bol-
sas de líquidos.

La pérdida involuntaria de líquidos del paciente supera el límite selec-
cionado porque algún problema de flujo provoca que la máquina extraiga 
demasiado líquido del paciente. 

En este caso, además de los desequilibrios en las balanzas por movimien-
tos no deseados, otra causa puede ser que en el momento de la conexión 
de las bolsas de fluidos no se rompa la pieza azul que hay en la zona de 
conexión de la bolsa.

Otra de las causas de desequilibrio puede ser la detención de la alarma 
más de 10 veces en 3 horas sin solucionar el problema.

Cuando esta incidencia ocurre el sistema se para por completo y hay que 
cambiar todo el circuito y empezar de nuevo la terapia.

Antes de iniciar la terapia, cuando se programa la máquina, indicaremos 
el límite más alto posible según el tamaño del filtro.

Filtro	 Límite inferior	 Límite superior

HF-20	 60 ml	 150 ml
		  <5 kg: 100 ml
M-60	 60 ml	 200 ml
M-100	 100 ml	 400 ml

5. Entrada de aire al circuito
La entrada de aire en el circuito es altamente peligrosa y extremadamente 

grave. Esta situación puede por:
–	 desconexión línea arterial.
–	 existe alguna conexión mal ajustada por la que entra aire.
–	 Cebado defectuoso.

Existen unos dispositivos de seguridad en la máquina para evitar que el 
aire llegue al paciente, como son:
–	 Cámara atrapa burbujas.
–	 Detector de aire en la línea de retorno.
–	 Clamp en la línea de retorno.

6. Rotura del filtro
Se produce la rotura de capilares del filtro. No es necesario golpear el 

filtro en el momento del purgado.
El efluente se pondrá de un color rosado y saltará la alarma. Cambiare-

mos el set y reiniciaremos la técnica.
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7. Problemas de software
Es necesario un correcto mantenimiento de las máquinas para disminuir 

este tipo de problemas que nos suelen obligar a suspender el tratamiento y 
cambiar el set.

Complicaciones relacionadas con el tratamiento
–	 Complicaciones hemodinámicas:

-	 Hipovolemia con incremento de inestabilidad hemodinámica (inclu-
so parada cardiorrespiratoria en determinados pacientes) durante la 
conexión.Antes de la conexión podemos hacer un cebado adicional 
del circuito son seroalbúmina o con coloides, y tendremos prepa-
rado carga de volumen adicional, gluconato cálcico y adrenalina 
diluida.

-	 Cuando iniciamos el tratamiento empezaremos con flujos bajos de 
sangre,que iremos subiendo paulatinamente y sin extracción . Una vez 
alcanzado el flujo deseado sin problemas se pautará el tratamiento.

–	 Pérdida de electrolitos y nutrientes: Especialmente hipokaliemia y hipo-
fosforemia.

–	 Disminución de la eficacia de los fármacos.
–	 Infecciones: Poco frecuentes y evitables con la correcta manipulación del 

catéter.

CONCLUSIÓN
Las técnicas de depuración extra renal continua o técnicas de reemplazo 

renal continuo son el tratamiento de elección de la insuficiencia renal aguda 
en el paciente crítico. Como técnicas invasivas que son conllevan una serie de 
problemas y complicaciones, unas derivadas de la técnica en sí y del aparataje 
y otras derivadas del paciente.

Unos conocimientos adecuados y el establecimiento de un plan de cui-
dados nos ayudará a prevenir, solucionar y/o minimizar la aparición de las 
complicaciones y sus consecuencias, mejorando así la atención al paciente y 
favoreciendo el éxito de su tratamiento.
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INTRODUCCIÓN
El trasplante renal es la terapia de elección para hacer frente a la insuficien-

cia renal crónica en niños. Los trasplantes con éxito en niños y adolescentes 
no sólo mejoran los síntomas urémicos, sino que también lleva a una mejoría 
significativa e incluso a una corrección del retraso del crecimiento esquelético, 
de la maduración sexual, el rendimiento cognitivo y la función psicosocial.

Es importante mencionar el papel del donante, para que el trasplante 
sea posible.

Cuando el paciente sale de quirófano con el riñón trasplantado y es 
trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, se inician los 
cuidados de enfermería en el paciente trasplantado renal, teniendo en cuenta 
principalmente: el manejo respiratorio, hemodinámico, hidroelectrolítico, 
de temperatura, control del dolor , la inmunosupresión y las posibles com-
plicaciones.

DONACIÓN DE ÓRGANOS
La donación es un acto generoso, altruista y solidario, por el cual una 

persona, manifiesta la voluntad que, a partir del momento en que fallece, 
cualquier parte de su cuerpo apta para el trasplante, puede ser utilizada para 
ayudar a otras personas.

Sin donación no hay trasplante, es decir, el donante es el elemento esen-
cial del mismo.

A. Donante vivo
Se considera donante vivo a aquella persona que efectúa la donación en 

vida de aquellos órganos, o parte de los mismos, siempre que la extracción 
sea compatible con la vida y cuya función pueda ser compensada por el 
organismo del donante de forma adecuada y segura.

El destino del órgano extraído es el trasplante a una persona determi-
nada con el propósito de mejorar sustancialmente su pronóstico vital o sus 
condiciones de vida.

Para realizar un trasplante de un donante vivo, es necesario un estudio 
que consta de 5 fases:
1. 	 Primera fase:

–	 Analítica general de sangre y orina.
–	 Serologías: VHC, VHB, CMV, HIV, VVZ, toxoplasma, LUES,…
–	 Inmunología: Sistema HLA (A, B, DR).
–	 Cross–match donante receptor (inicial y definitivo).

2. 	 Segunda fase:
–	 Descarte de otras patologías.

3. 	 Tercera fase:
–	 Valoración morfológica de los riñones, vías y vasos.

4. 	 Cuarta fase:
–	 Valoraciones de los diferentes especialistas (anestesistas, urólogos, 

nefrólogos, coordinador,…).

–	 Con todos los datos recogidos, se redacta un documento único que 
refleja la idoneidad del donante y el consentimiento informado solici-
tado por el coordinador de trasplantes.

–	 Se presenta al comité de Donante Vivo (Hospital Clínico) y al Comité 
de Ética Asistencial.

5. 	 Quinta fase:
–	 Presentación del caso al correspondiente juez del Registro Civil.

B. Donante cadáver
Se considera donante cadáver a aquella persona fallecida, cuyos órganos 

son potencialmente válidos para el trasplante y en vida, no hubiera dejado 
constancia expresa de su oposición a la donación.

Cuando el coordinador acepta el donante, pasa a organizar la extracción 
de los órganos y trasmite los datos de ese donante a los equipos de trasplante 
que van a implantarlos.

Estos equipos (nefrólogos, cardiólogos,…) buscan en sus listas de espera 
a los pacientes candidatos a recibir alguno de los órganos.

Distribución de los órganos generados para trasplante
–	 Criterios inmunológicos:
	 -  grupo sanguíneo.
	 -  los antígenos leucocitarios HLA-A, HLA-B, HLA-DR.
	 -  prueba cruzadas.
–	 Criterio de cercanía: los órganos de donante fallecido en un centro con 

programa de obtención de órganos para trasplante y con receptores 
adecuados en la propia unidad, se trasplantarán en el propio centro.

–	 Criterio morfológico: adecuación tamaño donante-receptor y número 
de vasos y vías urinarias.

–	 Listas especiales: existen tres grupos de pacientes que tiene prioridad 
absoluta a la hora de acceder a un posible trasplante renal:
-	 Criterio de urgencia: circunstancia en la que un paciente precisa un 

trasplante renal en un plazo muy breve para poder vivir. 
-	 Pacientes hiperinmunizados: el resultado de la prueba cruzada es posi-

tiva con la mayoría de donantes, así que es difícil encontrar un órgano. 
Por eso se les incluye en más de una lista.

-	 Niños: el tratamiento de los niños mediante diálisis, es mucho menos 
satisfactorio que en los adultos, fundamentalmente porque produce 
varios desajustes psicológicos porque interviene en su vida normal 
y limita el crecimiento. Por tanto, los niños con insuficiencia renal 
crónica, se deben trasplantar tan pronto como sea posible; para ello 
se destinarán los riñones obtenidos de donantes infantiles y cuando el 
tamaño del receptor lo permita, se considerarán receptores preferentes 
para los órganos de los adultos. Se debe intentar en cualquier caso, que 
la diferencia de edad entre donante y receptor, sea inferior a 25 años.

RECEPTOR
Se realiza un estudio al paciente candidato a trasplante renal y por tanto 

posible receptor, que consta principalmente de un estudio inmunológico.

MESA redonda: el paciente en terapia de sustitución renal

El paciente trasplantado renal

G. Durban Carrillo

Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.
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Una vez se ha informado a la familia de la necesidad de realizar el trasplante, 
se iniciarán las valoraciones físicas, clínicas y las exploraciones que son impres-
cindibles en el estudio del receptor para evaluar cuáles son sus posibilidades.

El estudio inmunológico consta de:
–	 Tipaje HLA: en concreto se miran HLA DR, HLA B y HLA A, en este 

orden de prioridad y las compatibilidades. No tienen caducidad.
–	 Anticuerpos HLA: se realiza cada tres meses al posible receptor y deter-

mina el riesgo inmunológico del paciente.
–	 Prueba cruzada: realizar la prueba cruzada (cross-match), para comprobar 

si hay actividad citotóxica.
	 En donante cadáver es preciso hacer la prueba horas antes del trasplante, 

y en donante vivo, la semana previa.

PREPARACIÓN DEL RECEPTOR PARA TRASPLANTE RENAL
Después de informar a la familia y si es posible por edad, también al 

paciente de la posibilidad de trasplante, se inicia la preparación del mismo.
–	 Exploración física completa.
–	 Descartar procesos recurrentes.
–	 Preoperatorio: analítica, electrocardiograma, radiografía de tórax, sedi-

mento y urinocultivo (si conserva diuresis).
–	 Valorar por parte del médico la indicación de diálisis: en principio, no 

es preciso dializar inmediatamente antes del trasplante.
	 Si precisara hemodiálisis, sería una sesión corta (menos de dos horas), 

con heparina sódica mínima o sin heparina y fijando un peso final del 
receptor por encima de su peso seco (sobrepeso alrededor de un 1-2%).

	 Los niños en diálisis peritoneal, raramente requieren un pase de diálisis 
adicional antes del trasplante.

–	 Una vez se dispone del resultado de la prueba cruzada: 
-	 se debe vaciar la cavidad peritoneal y hacer análisis de citoquimia, y 

cultivo del líquido de diálisis, así como sellar el catéter Tenckhoff. No 
se retirará el catéter para la cirugía, a no ser que su ubicación impida 
la correcta implantación del injerto. 

-	 Administrar medicación preoperatoria: profilaxis antibiótica (amoxi-
cilina-clavulánco) y tratamiento inmunosupresor vía oral.

-	 Preparación preoperatoria según protocolo del hospital.

CIRUGÍA DEL TRASPLANTE RENAL
Para que el niño sea trasplantado, es necesario que pese más de 8 kg y 

haya completado el calendario vacunal.
Respecto a la colocación del riñón recibido:

–	 Si el niño pesa más de 20 kg, se colocará extraperitoneal.
–	 Si el niño pesa menos de 10 kg, se colocará retroperitoneal.
–	 Si el niño pesa entre 10-20 kg, dependerá del tamaño del riñón a implan-

tar, pero casi siempre se colocará extraperitoneal ya que es más fácil la 
anastomosis con la vejiga urinaria, entre otros factores.
En caso de hipertensión arterial severa, reflujo vesico-uretral con uré-

teres muy largos, infecciones recurrentes o proteinuria masiva, se realizará 
nefrectomía de los riñones primitivos.

MANEJO DEL TRASPLANTE RENAL EN UCI-P
1. Consideraciones generales
–	 El aislamiento estricto es innecesario, se extremarán las medidas de 

asepsia como en cualquier otro paciente y se intentará colocar lejos de 
pacientes con posibilidad de trasmitir una infección cruzada.

–	 Es importante obtener algunos datos previos al ingreso en la unidad, como 
la talla, sexo, peso, superficie corporal, así como la situación clínica del 
paciente previa al trasplante.

–	 Información de los datos de quirófano sobre la intervención, la perfusión 
del riñón, el inicio de la diuresis, complicaciones vasculares,…

2. Ingreso en la UCIP
–	 Cuando el paciente llega a la unidad, se inicia inmediatamente la moni-

torización:
-	 Electrocardiograma continuo.
-	 Tensión arterial cruenta continua.

-	 Presión venosa central.
-	 Frecuencia respiratoria.
-	 Saturación de oxígeno.
-	 Temperatura.
-	 Medición diuresis horaria.
-	 Control de los drenajes.
–	 Medición pérdidas por sonda nasogástrica, drenajes, pérdidas insen-

sibles,…
-	 Balance horario.

–	 Valorar al ingreso: 
-	 Abdomen y pulsos.
-	 Apósitos quirúrgicos.
-	 Drenajes.
-	 Accesos vasculares.
-	 Sistemas de recogida de orina.
Al ingreso se extrae analítica sanguínea para control hemograma, iono-

grama, función renal, calcemia,… y se hace radiografía de tórax.

Información a la familia
A los padres los informan los cirujanos cuando el paciente sale de quirófa-

no, y una vez en la unidad, se les explican las normas de la misma y los horarios 
de visitas, y en visitas posteriores se les informa de la evolución del niño.

3. Manejo respiratorio
El paciente suele venir extubado de quirófano, o se extuba en las horas 

inmediatas en la UCIP. Hay algunas excepciones en las que se mantiene al 
paciente con ventilación mecánica como:
–	 Paciente de alto riesgo: en caso de que el receptor sea lactante y la des-

proporción de tamaño donante- receptor sea importante.
–	 Edema agudo de pulmón: niño oligúrico o anúrico desde quirófano, niño 

con cardiopatía, o con sobrecarga de líquidos.
Se realizarán los cuidados de enfermería para el paciente con respiración 

espontánea o si es el caso, para el paciente intubado. 

4. Manejo hemodinámico
Será necesario un riguroso control hemodinámico posterior al trasplante, 

ya que la estabilidad hemodinámica del paciente puede garantizar la viabi-
lidad del injerto.

Nos basaremos principalmente en dos parámetros: TA y PVC. 
El objetivo en la UCI-P, es mantener la tensión arterial media (TAM) por 

encima del límite según la edad, TAM≥60 en menores de 3 años, y TAM≥70 
en mayores de 3 años, para de esta manera, favorecer la perfusión óptima 
del injerto.

4.1. Hipovolemia o hipotensión arterial
Una hipovolemia o una hipotensión arterial mantenida, puede perjudicar 

la evolución del trasplante provocando una necrosis tubular aguda o hacer 
fracasar el injerto por trombosis vascular o necrosis cortical.

Cuando hay una caída inesperada de la TA se puede deber a:
-	 Sangrado intraabdominal (actuar con urgencia).
-	 Fármacos hipotensores.
Otras causas menos frecuentes de la hipotensión, podrían ser por:
- Anafilaxia. 
- Fallo cardiogénico.			 
- Dolor.

4.2. Hipervolemia o hipertensión arterial
Una hipervolemia o hipertensión arterial, puede provocar problemas a 

nivel respiratorio (edema) , problemas de fallo de sutura de las anastomosis 
vasculares o favorecer la hematuria.

Es habitual que el paciente llegue a UCIP con hipervolemia bien tolerada, 
balance hídrico positivo (5% del peso corporal) y PVC alta. Es probable 
que el paciente trasplantado renal, presente poliuria durante unos días por:
–	 Hiperosmolaridad: debido a los niveles altos de urea que provocan que 

no se reabsorba agua a nivel tubular.
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–	 Necrosis tubular: que todo riñón trasplantado presenta debido a la is-
quemia y a los propios líquidos de conservación.
En cuanto la hipertensión arterial, es importante conocer si existía historia 

de hipertensión previa al trasplante. Las causas pueden ser:
–	 Por el tratamiento con inmunosupresores y corticoides.
–	 Estenosis o trombosis de la arteria renal (realizar eco-doppler).
–	 Presencia de riñones nativos.
–	 Inicio de rechazo del riñón. 

4.3. Drogas presoras
Es habitual que a los pacientes se les prefunda dopamina a dosis bajas 

(2-4 µg/kg/min) como estímulo diurético y para facilitar la función renal.
En caso de precisar tratamiento hipotensor, se debe valorar el balance y 

factores como la ansiedad y el dolor.
Si el paciente presentaba hipertensión arterial previa al trasplante, se 

administrará la medicación que tomaba antes de la intervención.
Si no hay historia de hipertensión arterial, se utiliza un fármaco vaso-

dilatador como el nifedipino, el labetalol, o en algún caso el nitroprusiato.

4.4. Presión venosa central
Se debe monitorizar la presión venosa central (PVC) al ingreso. El obje-

tivo será mantenerla entre 12 y 15 cmH2O.
Una caída de la PVC, se puede deber a: 
–	 Falta de volumen por diuresis abundante y no reposición adecuada.
–	 Por sangrado.
Un aumento de la PVC se puede deber a:
–	 Sobrecarga de líquidos.
–	 Fallo cardíaco.

4.5. Cuidados de enfermería paciente con TA invasiva y PVC
–	 Garantizar el correcto funcionamiento del sistema utilizado para la me-

dición de la TA cruenta y comprobarlo con mediciones no cruentas.
–	 Enfermería debe estar alerta ante las alteraciones de la TA e intentar 

determinar las causas.
–	 Tomar medidas para calmar la ansiedad.
–	 Valorar el dolor mediante las diferentes escalas y garantizar que la anal-

gesia se administra valorando si es suficiente.
–	 Garantizar el correcto funcionamiento del sistema utilizado para la me-

dición de la PVC.
–	 Medir la PVC por la vía más adecuada , mantener la PVC por una luz 

única (a ser posible la distal) o recordar cerrar en el momento de la 
medición aquello que se está infundiendo por la misma luz.

5. Manejo hidroelectrolítico
La filosofía del manejo de líquidos en esta fase es la de mantener un 

estado de sobrehidratación del paciente dentro de unos rangos de seguridad.

Si la diuresis está conservada
Entradas fijas: Se aportarán unas entradas fijas de líquidos durante las 

primeras 24-48 horas que son calculadas al 50% de las necesidades basales 
de líquidos del paciente según peso y edad (independientemente del grado 
de función renal). Se usa Suero glucosado al 5% o suero glucosalino 1/5.

Reposiciones: la reposición de la diuresis será horaria las primeras 12-24 
horas, y se repone con suero fisiológico. Puede ser preciso alternar reposi-
ciones con suero glucosalino 1/3 según las cifras de natremia, que deberían 
encontrarse entre 135-140 mEq. En caso de hipernatremia, tener en cuenta 
preparar medicaciones con agua bidestilada.

Las pérdidas por drenajes o por SNG deberán ser cuantificadas y 
repuestas regularmente. Si el débito es importante, la reposición puede 
ser horaria.

Cargas puntuales de volumen: bolus de suero fisiológico de 10 ml/kg o 
soluciones coloides. Según el nivel de hematocrito, transfundir concentrado 
de hematíes (mantener Hto ≥ 25%).

Es preciso control analítico cada 4-6 horas , para control hemograma, 
urea, creatinina, ionograma, equilibro ácido-base, glucosa, Mg…

Si hay oligoanuria inicial
–	 Descartar obstrucción sonda vesical.
–	 Descartar hipovolemia.
–	 Si la PVC es baja, se administrará suero fisiológico.
–	 Si la PVC es la adecuada, no hay respuesta diurética (>1 cc/kg/h) y el 

paciente está normotenso, se inicia bolus furosemida (0,5-1mg/kg).
–	 Si la PVC es normal y el paciente está hipotenso, se inician fármacos 

vasoactivos.
–	 Si no hay respuesta, se realiza eco doppler renal para descartar necrosis 

tubular aguda o trombosis de la arteria o vena renal.
Una vez han pasado las 12-24 horas y si los niveles de creatinina han ido 

bajando, es probable que se indique la reposición de las pérdidas al 75%.

5.1. Cuidados de enfermería 
–	 Reposición horaria de las pérdidas con la solución que indiquen los 

pediatras según resultado analíticas.
–	 Garantizar permeabilidad de la sonda vesical en todo momento.
–	 Control de los drenajes. 
–	 Control balance hídrico.

6. Manejo de la temperatura
Debemos intentar mantener al paciente normotérmico ya que:

–	 La hipotermia, en la que los mecanismos fisiológicos para aumentar 
la temperatura, como la vasoconstricción, pueden afectar a la correcta 
perfusión del injerto.

–	 La hipertermia, que puede ser una respuesta normal post-operatoria, por 
infección (poco probable las primeras horas), por rechazo, …

6.1. Cuidados de enfermería
–	 Hipertermia:

-	 Administrar antitérmicos según pauta médica.
-	 Medidas físicas para normalizar temperatura.

–	 Hipotermia:
-	 Medidas físicas para normalizar temperatura.

Analgesia
Es necesario el control del dolor para: 
-	 Proporcionar confort al paciente.
-	 Evitar la alteración de algunos parámetros hemodinámicos como la 

hipertensión, taquicardia y taquipnea.
•	 Tipos de analgesia utilizados: 

Las dosis de los fármacos estarán ajustados a la función renal del paciente.
–	 Con catéter peridural:

-	 Infusión continua según pauta de anestesia.
-	 Nolotil.

–	 Sin catéter peridural:
-	 Paciente intubado: 

·	 Fentanilo+midazolam (si la función renal está alterada, se usa 
propofol).

·	 Nolotil/paracetamol si precisa.
-	 Paciente con respiración espontánea:

·	 Bomba de fentanilo a dosis bajas
·	 Tramadol-nolotil c/8 horas

Cuidados de enfermería
–	 Utilizar la escala del dolor adecuada a la edad del paciente.
–	 Valorar la escala y administrar la analgesia adecuada.
–	 Comentar con los pediatras si la analgesia no es suficiente.
–	 Tomar medidas para disminuir la ansiedad y el miedo, como por ejemplo 

crear un ambiente de seguridad y confianza, explicar los procedimientos 
que se realicen, facilitar la entrada de los padres a la unidad,…

Inmunosupresión
Los fármacos inmunosupresores tienen la capacidad de bloquear la res-

puesta del sistema inmune.
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El tratamiento de inmunosupresión se inicia antes de la cirugía y se debe 
reiniciar durante el ingreso en UCIP, antes de las 24 horas post-trasplante. 
Son tratamientos que deberán seguir toda la vida.

La pauta general es:
–	 Metilprednisolona.
–	 Iniciar valorando con nefrología si la creatinina <3 mg/dl los siguientes 

fármacos vía oral: micofenolato y tacrolimus o ciclosporina.
–	 A 14º día: daclizumab.

Otras consideraciones
Alimentación

Es habitual la presencia de un íleo paralítico después del trasplante, aunque 
dependerá de si se ha atravesado peritoneo. Si no hay problemas no debe durar 
más de 12-24 horas. Habitualmente es posible iniciar la alimentación a las 6 
horas post- intervención, ya que nos interesa una buena tolerancia enteral por-
que antes de las 24 horas post-trasplante, se debe continuar con el tacrolimus.

Catéter epidural
Los pacientes con catéter epidural, si presentan exceso de analgesia, 

pueden presentar impotencia funcional o pérdida de sensibilidad.
Si el paciente lleva tratamiento con heparina, sólo se podrá retirar el 

catéter 12 horas después de la última dosis de heparina.

Complicaciones
Hematuria

Es frecuente que estos pacientes presenten hematuria secundaria a la 
anastomosis de la vejiga. Suele ceder a las pocas horas.
–	 Si es hematuria franca sin coágulos: se debe forzar la diuresis con volumen 

y no hacer lavados.
–	 Si es hematuria con coágulos que pueden obstruir la sonda urinaria, se 

realizan lavados con suero fisiológico preferiblemente con sonda vesical 
de tres luces o conexiones universales.

Hipertensión
La hipertensión post-trasplante en niños, es bastante frecuente y tiene 

múltiples etiologías como: tratamiento inmunosupresor, disfunción del injerto, 
hipertensión previa al trasplante,…

Sangrado
Valoración de los signos de sangrado.

Rechazo hiperagudo
Se presenta durante las primeras 48 horas post- trasplante, el paciente 

presentará:
–	 Hipertensión.
–	 Deterioro de la función renal.
–	 A posteriori: febrícula, oliguria, dolor en la zona del injerto.

Necrosis tubular aguda
Viene determinado por el daño isquémico tubular que ocurre en los proce-

sos de extracción, preservación y reperfusión del injerto durante el trasplante.

Fístulas urinarias
–	 Las vesicales son las más frecuentes y se dan por fallo de sutura de la 

anastomosis urétero-vesical. Precisa reintervención quirúrgica.
–	 Las ureterales son consecuencia de una lesión durante la nefrectomía.

Trombosis o estenosis arterial
Se da por problemas técnico-quirúrgicos. El paciente presentará hiper-

tensión arterial y oligoanuria, puede confundirse con un rechazo agudo.

Trombosis venosa
Es poco frecuente, pero se da en caso de una hipovolemia mantenida, lo 

que supone un enlentecimiento y reducción del flujo renal.

Es frecuente cuando nos encontramos ante receptores de bajo peso e 
injertos pequeños, o bien en caso de riñones pequeños.

El diagnóstico es mediante eco-Doppler renal.

Infecciones
Las complicaciones infecciosas se asocian con una morbilidad sig-

nificativa y continúan siendo una causa principal de muerte tras el tras-
plante: bacteriuria y infección del tracto urinario, citomegalovirus, virus 
Epstein-Barr

Actividad de trasplante renal en nuestro centro
Según los datos de la ONT (Organización Nacional de Trasplantes), en 

el periodo 2001-2011, se han realizado en España 595 trasplantes renales 
infantiles.

En el periodo 2001-2012, se han realizado en el Hospital Sant Joan de 
Déu, 56 trasplantes renales infantiles.

Los datos en nuestro centro son los siguientes:
–	 Tipo de donante:

- 80,3% muerte encefálica. 
- 19,6% donante vivo.

–	 Tratamiento sustitutivo renal:
- Hemodiálisis: 16%.
- Diálisis peritoneal: 35,7%.
- Trasplante como primer tratamiento: 48,2%.

–	 Edad de:
- Receptor: 8,8 años (1-19 años).
- Donante cadáver: 13,6 años (0,6-39 años).
- Donante vivo: 39,3 años (22-52 años).

–	 Supervivencia del paciente: 98,2%.
–	 Supervivencia global del injerto: 

- El primer año: 91,0%. 
- Al quinto año: 70,4%.

–	 Supervivencia del injerto según tipo de donante:
- Donante vivo el primer año: 90,9%.
- Donante vivo a los 5 años: 58,4%.
- Donante cadáver el primer año: 91,9%.
- Donante cadáver a los 5 años: 65,5%.

Actividad año 2012
Durante el año 2012, se ha realizado 8 trasplantes renales, 1 de donante 

vivo y 7 de donante cadáver.
–	 La inmunosupresión de inducción fue en el 100% de los casos basilixi

mab+tacrolimus+micofenolato+corticoides.
–	 No se observó ningún caso de rechazo agudo en los 6 primeros meses.
–	 Ningún caso de necrosis tubular aguda.
–	 Ningún paciente tuvo complicaciones quirúrgicas precoces ni tardanas.
–	 Ningún paciente ha sufrido por el momento ningún proceso oncológico.
–	 MAT asociada a tacrolimus.
–	 Un paciente fue diagnosticado de enfermedad mitocondrial después de 

haber sido trasplantado.

Bibliografía
1. 	 Donación y trasplantes de órganos y tejidos. Disponible en: http.://donación.

órganos.ua.es/submenu3/inf_sanitaria/renal/lista.esp

2. 	 Organización Nacional de Trasplantes. Disponible en: http.://www.ont.es

3. 	 Kälble T, Alcaraz A, Budde K, et al. Guía clínica sobre el trasplante renal. Euro-
pean Association of Urology. 2010; 1076; 1124-32.

4. 	 Lorenzo V, et al. Manual de nefrología clínica, dialisis y trasplante renal. Harcourt-
Brace; 1998. p. 801-1037.

5. 	 Danovitch GM. Trasplante renal. UCLA School of Medicine. 3ªEdición. 2002. 
p. 32-365.

6. 	 European Society for Pediatric Nephrology Handbook. 2002. p. 442-445.

7. 	 Protocolo Manejo trasplante renal del Hospital Sant Joan de Déu.

 REP 69-Supl 2-parte 1.indd   152 29/04/13   12:21



153El paciente en diálisis peritonealVol. 69 Supl. 2, 2013

El paciente en diálisis peritoneal es ante todo un niño enfermo. Es un 
niño con una insuficiencia renal, siendo esta insuficiencia renal la causa del 
ingreso en UCI-P o una complicación de otra patología.

Esta insuficiencia renal aguda (IRA) suele estar desencadenada en la 
actualidad por postoperatorio de cirugía cardiovascular, sepsis con fallo mul-
tiorgánico, el shock, síndrome hemolítico-urémico, asfixia perinatal y los 
traumatismos como causas principales, siendo menos frecuentes las causas 
renales como las causantes de esta insuficiencia renal.

El peritoneo es una membrana semipermeable a líquidos y solutos. Ba-
sándose en este hecho fisiológico, la diálisis peritoneal es un procedimiento 
sencillo que permite depurar líquidos y electrolitos en pacientes pediátricos 
que sufren una insuficiencia renal aguda de distinta etiología y en otras 
patologías como alteraciones, metabólicas e intoxicaciones.

 Es un método de depuración extrarenal antiguo y sencillo que utiliza el 
peritoneo como membrana semipermeable y una solución dializante intro-
duciéndola en la cavidad peritoneal a través de un catéter. El intercambio 
de solutos se produce por difusión, es decir, por gradiente de concentración 
entre los capilares peritoneales y el líquido dializador. El movimiento de agua 
ocurre principalmente por ultrafiltración osmótica. Si se requiere sacar más 
líquido, se añade glucosa a la solución de diálisis (la diferencia de osmolari-
dad producirá el ultrafiltrado). Las soluciones de diálisis están compuestas 
por líquido estéril y apirógeno, con una composición electrolítica variable, 
como agente osmótico está la glucosa en distintas concentraciones, según 
necesidades, aunque se están presentando otras composiciones para solventar 
los problemas causados por las altas concentraciones de glucosa. 

Las ventajas de la diálisis peritoneal frente a otras técnicas de depuración 
son: no necesitar un acceso vascular ni anticoagulantes sistémicos; tener una 
ultrafiltración constante que aumenta la estabiliad hemodinámica; mantener 
la función renal residual; ser un sistema sencillo, de fácil aplicación, y muy 
efectivo en neonatos y lactantes.

Como inconvenientes tenemos la intolerancia en patología respiratoria 
importante; ineficaz para depurar sustancias de alto peso molecular y un 
intercambio gradual que en casos algunos no es muy efectivo y las infecciones 
y la peritonitis.

La diálisis peritoneal está indicada en la insuficiencia renal con oligu-
ria que no responde a diuréticos ni fluidos, síndrome hemolítico-urémico, 
hipotermia severa y en alteraciones electrolíticas y del pH o intoxicaciones 
por tóxicos dializables. 

Entre las contraindicaciones tenemos alteraciones de la pared abdomi-
nal, cirugía reciente, peritonitis adherencias o intoxicaciones masivas o de 
catabolismo rápido o hernias diafragmáticas. 

Dentro de las complicaciones destacaremos el distrés repiratorio y la 
inestabilidad hemodinámica, así como la peritonitis, el dolor y el sangrado 
tanto como hemoperitoneo como por la zona de punción. 

Para la inserción del catéter seguiremos los protocolos de actuación de 
nuestros servicios, teniendo especial cuidado en la asepsia tanto en el montaje 
como en la manipulación durante la diálisis. 

Los cuidados que enfermería debe dar van desde el catéter y sistema 
(limpieza, asepsia, que las conexiones estén aseguradas, evitar las burbujas 
de aire), a la coloración y aspecto del líquido que sale; y la vigilancia de las 
constantes vitales del niño durante la entrada, estancia y salida del líquido 
de diálisis. 

Tendremos que tener muy en cuenta la diuresis residual y la zona de 
punción y el abdomen, así como la ausencia o no de ruidos intestinales y 
sobre todo el dolor.

Cuando son niños más grandes, además de explicarles todo lo que se les 
hace, tendremos que tener en cuenta el temor y la ansiedad, al igual que a la 
familia con una información concisa y precisa. 

Como conclusión, decir que la diálisis peritoneal es una técnica de 
depuración de fácil aplicación, bajo coste y muy eficaz en neonatos y en 
lactantes por su gran superficie de intercambio con respecto a los adultos, 
que solventa grandes problemas como el acceso vascular y la inestabilidad 
hemodinámica.
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Comunicaciones Orales Renal/TCDE
Viernes 17, 10.00-11.00 h, Sala Luneta

Moderador: J. Camacho Alonso. Secretaria: C. Schüffelmann Gutiérrez

ANÁLISIS DE LA ANTICOAGULACIÓN REGIONAL CON CITRATO EN LAS TÉC-
NICAS DE DEPURACIÓN EXTRARRENAL CONTINUA. S.N. Fernández Lafever, M. 
García San Prudencio, M.J. Santiago Lozano, J. López-Herce Cid, A. Alcaraz Romero, 
J. Del Castillo Peral, R. González Cortés, J. López González. UCIP. Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Introducción. El citrato es una alternativa a la heparina para la anticoagulación de 
las técnicas de depuración extrarrenal continua (TDEC), que puede aumentar la duración 
de los filtros y disminuir las complicaciones hemorrágicas.

Material y métodos. Se realizó un estudio prospectivo observacional que incluyó a los 
niños en estado crítico con TDEC tratados con citrato. Se utilizaron dos tipos de líquidos de 
citrato (12 y 18 mmol/L) para alcanzar un calcio iónico postfiltro de 0,25 a 0,35 mmol/L; 
y un líquido de diálisis sin calcio. El efecto del citrato se neutralizó con una perfusión de 
calcio intravenosa. Los datos se presentan como mediana y rango intercuartil.

Resultados. Se trataron12 pacientes (10 en el postoperatorio de cirugía cardiaca) con 
edad de 36 meses y peso de 13,4 kg. Se utilizaron filtros de 0,15 m2, 0,6 m2 y 1 m2. La dosis 
de citrato fue 2,59 mmol/L (1,97-2,87). El flujo de citrato fue de 67 ml/kg/h (citrato de 12 
mmol/L) y de 28,1 ml/kg/h (citrato de18 mmol/L). La dosis de calcio administrada fue 0,16 
mEq/kg/h. La duración de los filtros fue de 57,8 horas (44,8-82,7). El 66,6% desarrolló 
alcalosis metabólica leve (RIQ 29,5-33,4), correlacionada con la dosis de citrato (r= 0,665, 
p= 0,036). Se precisó modificación de los líquidos por hipocloremia (54,5%) e hipomag-
nesemia (36,4%). No hubo ningún caso de intoxicación por citrato ni de hemorragia.

Conclusión. El citrato es una forma segura de anticoagulación en las TDEC en el niño 
que logra una duración prolongada de los filtros. 

ELIMINACIÓN DE MOLÉCULAS MEDIAS EN LAS TERAPIAS DE DEPURACIÓN 
CONTINUA: CONVECCIÓN vs DIÁLISIS. L. González Vives, A.J. Alcaraz Romero, M.A. 
Gil-Ruiz Gil-Esparza, M. García San Prudencio, S.N. Fernández Lafever, M.J. Santiago 
Lozano, Á. Carrillo Álvarez. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Introducción. La membranas utilizadas en las técnicas continuas de depuración ex-
trarrenal (TCDE) (alta permeabilidad y alto flujo de solutos) pueden presentar diferencias 
en la eliminación de moléculas de tamaño medio cuando se programa flujos de transporte 
de solutos por convección o por difusión.

Objetivos. Estudiamos la eliminación de moléculas medias entre diferentes programa-
ciones de transporte de solutos con TCDE. 

Material y métodos. Estudio prospectivo que incluye niños sometidos a hemodiafiltra-
ción veno-venosa continua por insuficiencia renal aguda. Se registró información del pacien-
te: edad, peso, talla, superficie corporal y diagnósticos. Se recogieron variables relacionadas 
con el procedimiento: flujos de reinfusión (pre o postfiltro), diálisis, sangre y extracción 
de líquidos, horas de utilización del filtro y superficie de la membrana. Se determinaron 
simultáneamente en sangre y en efluente las concentraciones de urea (Us y Ue) y de beta 2 
microglobulina (b2s y b2e), para determinar la eficacia del filtro con el cociente Ue/Us en 
la eliminación de moléculas pequeñas y con el cociente b2e/b2s para las de tamaño medio. 
Los datos se presentan como mediana (P25-P75). Los cálculos se realizaron con la mitad 
del efluente en transporte convectivo y mitad en difusivo o todo en difusivo. En el análisis 
de los datos se utilizó el test U de Mann-Whitney.

Resultados. Se evaluaron 15 tratamientos en 10 niños. Se utilizó una membrana de 
polisulfona sintética de 0,2 m2 en 13, de los cuales 2 estaban conectados a un circuito de 
ECMO, y una membrana de AN-69 de 0,6 m2 en 2. Todos los pacientes recibieron anti-
coagulación con heparina. El cociente Us/Ue fue 0,93 (0,80-1,00) y el cociente b2s/b2m fue 
0,61 (0,42-0,82). No hubo diferencias significativas en cociente Us/Ue [0.93 (0.80-1.00) 
vs 0,93 (0,81-1,00), P= 0,800] ni en el b2e/b2s [0,73 (0,49-0,88) vs 0,48 (0,38-0,75), P= 
0,160] entre los que recibieron transporte convectivo y los que no. Pero el cociente b2e/
b2s fue mayor con convección solamente en aquellos que llevaban funcionando más de 72 
h [0,45 (0,41-0,74) vs 0,34 (0,29-0,40), P= 0,029].

Conclusiones. En las TCDE, la utilización de membranas de alta permeabilidad permite 
una eliminación de moléculas de tamaño medio similar cuando el efluente se programa por 
diálisis por hemofiltración, en circuitos con pocas horas de funcionamiento. El envejeci-
miento del filtro empeora más la eliminación programada por difusión.

EL NGAL ORINA EN EL DIAGNÓSTICO DE DAÑO RENAL PRERRENAL EN NIÑOS 
TRAS CIRUGÍA CARDIACA. M.A. Gil-Ruiz Gil-Esparza, A.J. Alcaraz Romero, J. López 
González, A. Castillo Serrano, S.N. Fernández Lafever, J. Pérez Moreno, G. Tesorero Car-
cedo, Á. Carrillo Álvarez. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Introducción. El daño renal agudo (DRA) prerrenal, relacionado con frecuencia a 
situaciones de hipoperfusión, es un trastorno de corta duración, que se recupera por lo 
general en menos de 48-72 horas y cuyo diagnóstico es difícil.

Objetivos. Evaluar si la determinación urinaria de la lipocalina asociada a la gelatinasa 
de los neutrófilos (NGAL), un biomarcador muy precoz predictivo de DRA, discrimina 
entre daño prerrenal y daño establecido asociado a cirugía cardiaca.

Material y métodos. Estudio prospectivo y analítico incluyendo a niños intervenidos por 
cardiopatías congénitas. Excluímos a aquellos sometidos a trasplante cardiaco. Se recogieron 
datos diagnósticos, clínicos, relacionados con la cirugía y con la morbimortalidad. El DRA se 
definió y categorizó con los criterios RIFLE adaptados a pediatría, considerando DRA precoz 
el iniciado en las primeras 72 horas de p.o. y el DRA prerrenal el que duró <72 h. Se recogie-
ron muestras de orina de micción aislada: preoperatoria, y a la 1 h, 3 h y 15 h de p.o. para 
determinación de NGAL y Cr. Los datos son presentados como medianas (p25-p75). Se evaluó 
la capacidad diagnóstica de NGAL y cociente NGAL/Cr para DRA prerrenal vs establecido.

Resultados. Un total de 106 niños fueron incluidos de 28 (5,7-72) meses de edad, y un 
58% fueron varones. Presentaron DRA p.o. 42 pacientes (R 23, I 11, F 8), apareciendo de 
forma precoz en 34 pacientes (R 20, I 7, F 7), se consideró prerrenal en 22 pacientes (61%). 
Los niños con DRA presentaron valores de NGAL (NGALo) y NGAL/Cr (NGAL/Cro) en 
orina más altos en todos las determinaciones p.o. (P<0,001). Los niveles de NGALo no 
se relacionaron con la mayor duración del DRA en ningún momento p.o. [1 h, 599 (175-
1.600) vs 294 (107-493) pg/ml, P = 0,074]. Sin embargo, el cociente de NGAL/Cro a las 
15 h, mostró valores más altos para el DRA prolongado frente al prerrenal [247 (113-718) 
vs 61 (27 a 184) µg/g, P = 0,032]. 

Conclusiones. Los valores muy precoces de NGALo y NGAL/Cro predicen el desarrollo 
de DRA en p.o. Solamente la normalización por creatinina de NGALo a las 15h p.o. puede 
ayudar a identificar a los pacientes con DRA de mayor duración tras cirugía cardiaca.

INTERCAMBIO PLÁSMATICO COMO TRATAMIENTO DE LA ENCEFALITIS POR 
ANTICUERPOS ANTI-NMDA CON EXCELENTE RESPUESTA. P. López Gómez, D. 
Sanz Álvarez, S. Belda Hofheinz, A. Palacios Cuesta, O. Ordóñez Sáez, G. Guillén Fiel, M. 
Olmedilla Jodar, S. Mesa García. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
12 de Octubre. Madrid.

Fundamento y objetivos. 2 casos de encefalitis por anticuerpos anti-NMDA tratados 
con intercambio plasmático y sorprendente recuperación neurológica a corto plazo.
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Observaciones clínicas. Caso 1: Varón de 2 años y medio previamente sano que ingresa 
en la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) derivado de su hospital de origen por 
sospecha de encefalitis autoinmune. Presenta cuadro de 15 días de evolución de encefalopatía, 
con disminución del nivel de conciencia, agitación, movimientos coreo-atetósicos, y crisis 
convulsivas de difícil manejo a pesar del tratamiento con varios antiepilépticos. Se descarta la 
etiología infecciosa. En el electroencefalograma (EEG) se objetivó enlentecimiento difuso sin 
actividad epileptiforme y en la resonancia magnética cerebral presentaba lesiones en sustancia 
blanca periventricular. En nuestra unidad se inicia tratamiento con pulsos de metilpredni-
solona e inmunoglobulinas, con mejoría parcial del cuadro. A los 15 días tras confirmar la 
presencia de anticuerpos anti-NMDA en líquido cefalorraquídeo (LCR) se inicia terapia con 
intercambio plasmático realizándose 6 ciclos en días alternos sin incidencias. Presenta mejoría 
neurológica progresiva, recibiendo el alta a planta en 14 días. Caso 2: Niño de 14 años sano, 
con antecedente 5 días previos a su ingreso de 2 crisis tónico-clónicas, afebriles, tratadas 
con ácido valproico con TAC y RMN donde sólo se objetiva ocupación del seno maxilar 
y EEG con actividad lenta focal fronto-central derecha, sin actividad epileptiforme. En la 
evolución desarrolla un cuadro coreo-atetósico con discinesias de predominio en hemicuerpo 
izquierdo, con fluctuación del nivel de conciencia y alucinaciones visuales, por lo que ante 
sospecha de encefalitis inmunomediada se recoge muestra de LCR y se inicia tratamiento 
con metilprednisolona iv, empeorando hasta una situación de pseudocatatonia con anartria, 
por lo que se ingresa en UCIP para realización de intercambio plasmático. Se realizan 6 
ciclos en días alternos sin presentar complicaciones, añadiéndose inmunoglobulinas iv tras 
la finalización de los ciclos. Mejoría progresiva del nivel de conciencia y disminución de los 
movimientos anormales, recibiendo el alta a planta a los 15 días del ingreso, confirmándose 
posteriormente la presencia de anticuerpos anti-NMDA en muestra de LCR. 

Comentarios. El intercambio plasmático se ha demostrado eficaz en el tratamiento 
de cuadros autoinmunes, entre ellos la encefalitis mediada por anticuerpos anti-NMDA, 
observándose en nuestros casos una mejoría neurológica más rápida que con otros trata-
mientos de primera línea. 

REVISIÓN DE LA UTILIZACIÓN DE LAS TÉCNICAS DE REEMPLAZO RENAL 
CONTINUO EN EL POSTOPERATORIO CARDÍACO. L. Gil1, A. Pérez1, Y. Peña1, 
M. Pujol1, C. Ruiz2, R. Rossich2, J. Balcells1, J. Sánchez de Toledo3. 1Unidad Cuidados 
Intensivos Pediátricos, 2Neonatología y 3Cuidados Intensivos Cardíacos. Hospital Vall 
d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Describir las características clínicas de los pacientes pediátricos sometidos 
a cirugía cardíaca en los que se utilizan técnicas de reemplazo renal contínuo (TRRC).

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo de todos los pacientes pediátricos 
sometidos a TRRC en el postoperatorio de cirugía cardíaca en la UCI Pediátrica y Neonatal 
del Hospital Vall d’Hebron de abril de 2010 a diciembre de 2012. Datos obtenidos mediante 
la revisión de las historias clínicas. Se valoran aspectos quirúrgicos, clínicos así como de 
la técnica de reemplazo renal utilizado. Resultados expresados en mediana y rango si no 
se especifica lo contrario.

Resultados. De un total de 603 cirugías cardíacas (excluyendo cirugía del ductus), se 
sometió a TRCC a 20 pacientes (3,3%) utilizando hemodiafiltración veno-venosa contínua 
(HDFVVC) en todos los casos. Díez niños (50%); edad: 8 meses (11días-14 años) y peso: 
9,48 kg (2,9-50). Las cirugías relacionadas con la utilización de TRCC fueron: Jatene (20%), 
Ross-Konno (15%), trasplante cardíaco (10%), FBT (10%), prótesis mitral (10%), Norwood 
(10%), reparación de truncus (5%), homoinjerto pulmonar (5%), corrección DSVD (5%), 
asistencia ventricular con Berlin Heart (5%). El tiempo de circulación extracorpórea (CEC) 
fue de 289 minutos (178-690) y el de isquemia de 146 minutos (0-330). En 14 pacientes 
(70%) la HDFVVC se asoció a terapia con oxigenación con membrana extracorpórea 
veno-arterial (ECMO-VA) de forma electiva; en 5 (25%) se indicó por oligoanúria y en 
uno (5%) por fracaso multiorgánico. En los casos de HDFVVC no asociada a ECMO, el 
acceso vascular fue femoral en 4 pacientes (66,7%) y yugular en 2 (33,3%). La TRRC se 
inició con un tiempo mediano a la salida de quirófano de 1 día (5 h-38 d). El tiempo de 
TRCC fue de 8 días (2-37 d). La estancia en UCI fue de 126 días (7-210 d). Ningún paciente 
requirió depuración renal al alta. Fallecieron 12 pacientes (60%).

Conclusiones. El uso de la HDFVV en el postoperatorio cardíaco de pacientes no 
sometidos a ECMO es poco frecuente en nuestro centro. Se asocia a cirugías complejas con 
tiempos de CEC y de isquemia prolongados y conlleva una morbimortalidad elevada. Es 
necesario desarrollar estudios prospectivos encaminados a determinar su utilidad y definir 
el timing adecuado en el postoperatorio de cirugía cardíaca pediátrica.

HEMOPERFUSIÓN CON FILTRO DE POLIMIXINA-B EN SHOCK SÉPTICO: PRE-
SENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO PEDIÁTRICO. E. Esteban, L. Peñarrubia, I. Jor-
dan, L. Hernández, FJ. Cambra, L. Pérez, D. Vila, R. Ferrer. UCIP. Hospital Sant Joan 
de Déu. Barcelona.

Fundamento y objetivos. La endotoxina juega un importante papel en sepsis por 
gérmenes gram-negativos. Los cartuchos de hemoperfusión con polimixina-B (Toraymyxin 
PMX20R) han sido utilizados con seguridad y eficacia en pacientes adultos con shock 
séptico. Presentamos un caso de hemoperfusión con Toraymyxin PMX20R en un niño con 
shock séptico de origen abdominal.

Observaciones clínicas. Niño de 10 años y 30 kg de peso con leucemia mieloide aguda 
que desarrolla un shock séptico secundario a peritonitis primaria en el contexto de la induc-
ción quimioterápica. Presenta cuadro de disfunción cardiovascular con altas necesidades 
de inotrópicos, síndrome de distrés respiratorio agudo, coagulopatía y fallo renal. Paro 
cardiaco de 5 minutos de duración secundario a taponamiento cardiaco que se recupera 
tras maniobras de reanimación avanzada y pericardiocentesis. Hipoxemia refractaria. En 
tratamiento con antibioticoterapia empírica, inotrópicos, ventilación de alta frecuencia, 
óxido nítrico y hemodiafiltración. Dada la situación de gravedad del paciente se decide 
hemoperfusión con Toraymyxin PMX20R a las 18 horas de inicio del shock séptico, en dos 
tandas de 2 horas dos días consecutivos. Se procede a purgado según ficha técnica (volumen 
de purgado de 140 ml) y se coloca en serie a PRISMAFLEX con filtro M100. No presenta 
alteración hemodinámica secundaria al tratamiento ni episodios de sangrado en ninguna 
de las dos tandas. Evolución clínica y de biomarcadores expresada respectivamente en t0 
previo a primer tratamiento, t1 tras primera tanda y t2 tras segunda tanda: Inotrópicos: 
Noradrenalina t0 0.4/t1 0.1/t2 0 y dopamina t0 15/t1 5/t2 0 µg/kg/min respectivamente; 
Pa/Fi02 t0 80/t1 185/t2 317; ácido láctico t0 12.8/t1 4,7/t2 3.8 mmol/L; Procalcitonina 
t0 180/t1 260/t2 176. Al 4º día del inicio del shock séptico el paciente presenta midriasis 
arreactiva con doppler transcraneal compatible con muerte cerebral atribuido al paro 
cardíaco y la hipoxemia refractaria al inicio del cuadro.

Comentarios. El tratamiento con Toraymyxin PMX20R fue seguro y bien tolerado. El 
paciente presentó una mejoría hemodinámica y respiratoria tras el tratamiento. La evolución 
de biomarcadores fue positiva. La hipoxemia grave y el paro cardíaco previos condicionaron 
su mala evolución. A pesar de que existe muy poca experiencia con Toraymyxin PMX20R 
en niños, creemos que es una buena opción de tratamiento en el paciente en el que se 
sospeche shock séptico por gram-negativo y que precise técnica de depuración extrarrenal. 

Comunicaciones Orales respuesta inflamatoria/monitorización
Viernes 17, 10.00-11.00 h, Sala Ciudadela 1

Moderador:  I. Ibarra de la Rosa. Secretaria: E. Ocete Hita

MODULACIÓN DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA EN NIÑOS CRÍTICOS TRAS 
LA SUPLEMENTACIÓN PARENTERAL CON GLUTAMINA. M. Balaguer1, I. Jordan1, 
A. Felipe1, E. Esteban1, Ll. Hernández1, M. Villaronga2, M. Molero3, F.J. Cambra1. 1Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátrica, 2Servicio Farmacia, 3Servicio Laboratorio. H. Sant Joan 
de Déu. Barcelona. 

Introducción. La glutamina (Gln) interviene el la protección celular: activa la expresión 
de las Heat Shock Proteins (HSP) y modifica los niveles de interleuquinas (IL), por lo que 
podría mejorar la morbi-mortalidad de los pacientes críticos.

Objetivos. Determinar las diferencias en la respuesta inflamatoria en pacientes crítica-
mente enfermos tras la suplementación de la nutrición parenteral con Gln respecto aquellos 
que reciben nutrición parenteral estándar.

Pacientes y método. Ensayo clínico aleatorizado con bloques balanceados, prospectivo, 
intervencionista y a doble ciego. Inclusión: 1 mes-14 años. Afectos de infección sistémica/
local, cirugía mayor o politrauma. Intervención: Grupo 1: nutrición parenteral con Gln. 
Grupo 2: nutrición parenteral estándar sin Gln. Variables: edad; sexo; PRISM-II; causa de 
ingreso; datos laboratorio: IL proinflamatoria (IL-6) antinflamatoria IL (IL-10), HSP-70, 
cociente CD4/CD8; evolución (infeción nosocomial, necesidad de inotrópicos y ventilación 
mecánica, fallo multiorgánico, tiempo de estancia y muerte).

Resultados. Se randomizaron 98 pacientes, 49 en el grupo 1. Fueron menores de 2 años 
el 52,4%; con un 59% de varones. No existieron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos 1 y 2 respecto a las variables clínicas al ingreso. En el Grupo 1 se observó 
una mayor disminución de los niveles medios de IL-6 estadísticamente significativa (de 
289,82 pg/ml a 20,54 pg/ml en grupo 1 vs 106,34 pg/ml a 24,09 pg/ml en grupo 2); con 
una menor disminución en los niveles de IL-10 del grupo 1 respecto el 2, con diferencias 
estadísticamente significativas (de 77,81 pg/ml a 13,74 pg/ml en grupo 1 vs 42,35 pg/ml 
a 8,18 pg/ml en grupo 2). Las cifras de HSP70 fueron significativamente superiores en el 
grupo 1 respecto al control a los 5 días (de 3,13 a 15,9 pg/ml vs 0,60 a 0,55). Los pacientes 
del grupo 1 tuvieron una media de ingreso de 20,8 días (p25:6, p75:18) vs grupo 29,6 
días (p25:7, p75:23). Se produjo una mortalidad de 5,1% sin diferencias entre los grupos.

Conclusiones. La suplementación con glutamina provoca una modulación positiva de 
la respuesta inflamatoria en pacientes pediátricos críticos. A nivel clínico podría condicionar 
una mejor evolución de los pacientes con una disminución de los días de ingreso.
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EVALUACIÓN DE LA MICROCIRCULACIÓN DURANTE EL SHOCK HEMORRÁ-
GICO Y SU TRATAMIENTO EN UN MODELO ANIMAL PEDIÁTRICO. R. González 
Cortés, J. Urbano Villaescusa, J. López González, M.J. Solana García1 J. López-Herce Cid, 
J. del Castillo Peral, M.J. Santiago Lozano, S. Mencía Bartolomé. Servicio de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Objetivos. La evaluación del compartimento microvascular puede contribuir a mejorar 
el diagnóstico y tratamiento del shock. El objetivo de este estudio fue valorar la capacidad 
de la microscopía de campo oscuro lateral (SDF) para detectar cambios microcirculatorios 
en un modelo animal pediátrico de shock hipovolémico y analizar diferencias entre tres 
tratamientos. 

Métodos. Estudio experimental animal aleatorizado en 17 cerdos de 2 a 3 meses de 
edad y 8,6 ± 1,19 kg de peso. 30 minutos tras una exanguinación de 30 ml/kg, fueron alea-
torizados en 3 grupos de tratamiento: 30 ml/kg de suero salino fisiológico 0,9% (GRUPO 
SSF n= 6), 15 ml/kg de albúmina 5% con suero salino hipertónico 3% (GRUPO SHA n= 
6), o 15 ml/kg de albúmina 5% con SSH 3% y un bolo de terlipresina de 20 µg/kg (GRUPO 
SHA+T n= 5). Se estudió la evolución de parámetros microcirculatorios; densidad de vasos 
pequeños perfundidos (PVD), índice de flujo microvascular (MFI) e índice de heterogenicidad 
(HI), parámetros macrocirculatorios y de perfusión tisular. 

Resultados. PVD, MFI y HI se alteraron durante el shock. PVD media descendió de 
13,58 ± 2,38 mm/mm2 a 12,38 ± 1,41 mm/mm2 (p= 0,05), MFI descendió de 2,75 ± 0,22 
a 1,98 ± 0,44 (p<0,05), y HI aumentó de 0,21 ± 0,15 a 0,59 ± 0,37 (p<0,05). Los tres 
parámetros recuperaron valores similares a los previos tras el tratamiento: PVD de 13,59 
± 1,56, MFI de 2,63 ± 0,26 y HI de 0,33 ± 0,22 (p<0,05). Existió correlación moderada-
fuerte entre las tres variables: PVD-MFI (p= -0,6), PVD-HI (p= +0,589) y MFI-HI (p= 
-0,864). PVD mostró correlación débil con SatvcO2 (p= +0,383). MFI mostró correlación 
moderada con tensión arterial media (p= +0,517), índice cardiaco (p= +0,578) y flujo 
carotídeo (p= +0,623) y débil con SatvcO2 (p= +0,462), lactato sérico (p= -0,476) y pH 
intramural gástrico (p= +0,353). HI mostró correlación débil con tensión arterial media 
(p= -0,35), índice cardiaco (p= -0,389), indice de resistencias vasculares sistémicas (p= 
+0,316), flujo carotídeo (p= -0,458), lactato sérico (p= +0,335) y SatvcO2 (p= -0,492). No 
existieron diferencias microcirculatorias entre los 3 tratamientos: PVD mediana de 13,14 
(SSF), 14,13 (SHA) y 14,5 (SHA+T) (p= 0,53), MFI mediana de 2,39 (SSF), 2,82 (SHA) y 
2,66 (SHAT) (p= 0,204) y HI mediana de 0,45 (SSF) 0,18 (SHA) y 0,37 (SHAT) (p= 0,316).

Conclusiones. El estudio de la microcirculación mediante microscopía SDF es capaz 
de detectar cambios microcirculatorios durante el shock y su tratamiento, y podría servir 
como método de control. No se detectaron diferencias microcirculatorias entre la expan-
sión con suero salino, suero salino hipertónico y suero salino hipertónico más terlipresina.

ESTUDIO DE LA SOLUCIÓN COLOIDE HIPERTÓNICA ASOCIADA A TERLIPRESINA 
COMO TRATAMIENTO DEL SHOCK HEMORRÁGICO EN UN MODELO INFANTIL. 
J. Urbano, R. González, J. López, M.J. Solana, M. Botrán, A. García, J. López-Herce. Cui-
dados Intensivos Pediátricos. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Antecedentes y objetivo. Determinar si en un modelo animal infantil de shock hemo-
rrágico, la solución de albúmina hipertónica más una dosis única de terlipresina mejora los 
parámetros hemodinámicos y de perfusión, en comparación con el suero salino fisiológico. 
No existe experiencia previa en niños.

Métodos. Estudio aleatorizado en 30 cerditos (2 meses de edad; 9,9 ± 2 kg). Tras 
el inicio de ventilación mecánica, se extrajeron 30 ml/kg de sangre en 30 minutos. A los 
30 minutos de finalizar la hemorragia los cerdos recibieron aleatoriamente: suero salino 
fisiológico (SSF) 30 ml/kg, n = 10; Albúmina 5% más salino hipertónica al 3% (SHA) 15 
ml/kg, n = 10; o una dosis de terlipresina 20 µg/kg i.v. más SHA (SHAT) 15 ml/kg, n = 
10, en 30 minutos. La frecuencia cardiaca (FC), la tensión arterial media (TAM), el índice 
cardíaco (IC), la oxigenación tisular cerebral por espectroscopia (rSO2 cerebral), el flujo 
carotideo (FACI), el lactato arterial, el pH gástrico intramucoso (pHi) y los parámetros 
de microcirculación según las recomendaciones internacionales, se compararon mediante 
ANOVA y Kruskal Wallis.

Resultados. 30 minutos después del sangrado, así como 30’, 60 ‘y 90’ después de 
la infusión no se observaron diferencias significativas entre los grupos. Sin embargo, 90 
‘después de la infusión del grupo SHAT se observaron tendencias hacia una mayor TAM 
(SSF: 71 ± 8, SHA: 74 ± 7, SHAT: 82 ± 7 mmHg), IC (SSF: 3,2 ± 0,3 SHA: 3,8 ± 0,3 SHAT: 
4,2 ± 0,3 L/min/m2), lactato (SSF: 1,7 ± ​​1,7 SHA: 0,8 ± 1,4 SHAT: 3,6 ± 1,4 mmol/L); rSO2 
cerebral (SSF: 42 ± 5, SHA: 45 ± 4, SHAT: 48 ± 6%), y FACI (SSF: 41 ± 4, SHA: 42 ± 4, 
SHAT: 48 ± 3 ml/min), sin diferencias en la FC (SSF: 166 ± 11, SHA: 145 ± 10, SHAT: 
159 ± 9 lpm), ni en el pHi (SSF: 7,1 ± 0,1, SHA: 7,2 ± 0,1, SHAT: 7,2 ± 0,1). Tampoco se 
observaron en los parámetros de microcirculación.

Conclusiones. La expansión con albúmina con suero hipertónico y la albúmina más 
hipertónico y terlipresina consigue los mismos parámetros hemodinámicos y de perfusión 

tisular que el suero salino, con la mitad de volumen. La asociación de terlipresina no produce 
beneficios terapéuticos con respecto a la albúmina más suero hipertónico. La albúmina 
hipertónica produjo mayor aumento en el flujo carotideo y de la oximetría cerebral cuando 
no se asoció terlipresina. Estos resultados pueden servir de base para estudios clínicos en 
niños comparando albúmina hipertónica y suero salino.

MONITORIZACIÓN TRANSCUTÁNEA DE LA CONCENTRACIÓN DE HEMO-
GLOBINA EN PACIENTES CRÍTICOS CON RIESGO DE SANGRADO. P. García Soler, 
J.M. Camacho Alonso, G. Milano Manso. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. 
Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Málaga.

Objetivo. Determinar la validez de un método de medición continua no invasivo de la 
concentración de hemoglobina (Hb) en pacientes críticos con riesgo de sangrado. 

Material y métodos. Estudio observacional analítico en pacientes ingresados entre el 
1/1/12 y 31/12/12 con riesgo de sangrado. Se comparó en el momento de cada extracción 
analítica la concentración de Hb del laboratorio central (Siemens ADVIA 2120i) con los 
mostrados por el cooxímetro de pulso Radical7 y sensor R1 20L (Masimo Corp., Irvine, 
CA). Se registraron variables epidemiológicas junto a los siguientes parámetros: Índice de 
pulsatilidad (IP), índice de variación pletismográfica (IVP), frecuencia cardiaca (FC), SaO2, 
temperatura rectal (Tªr), así como aquellas situaciones que pudieran afectar a la medición. 
Se empleó el programa SPSS 20 para el cálculo de estadísticos descriptivos, correlación 
lineal de Pearson y diagrama de Bland-Altman para estimar la concordancia entre ambos 
sistemas de medición. El límite de tolerancia se estableció en diferencias de ± 1 g/dl. Los 
resultados se muestran en media ± desviación estándar en las variables que siguen una 
distribución normal y mediana con rango intercuartílico para el resto. 

Resultados. 284 mediciones en 80 pacientes, con mediana de edad de 14,5 meses 
(3-60) y peso 8,5 kg (4,35-18,5). La SaO2 fue de 98% (96-100%), FC de 123,5 ± 24,2 
lpm, Tªr de 36 ± 2ºC, IP de 1,5 (0,93-3,32) e IVP de 17 (11-27,25). El 76,4% fueron 
pacientes postoperatorios de cirugía cardiovascular, 14,8% fueron politraumatizados y 
el 8,8% correspondieron a otros motivos de ingresos con riesgo hemorrágico. El 63% de 
las mediciones se realizaron en ventilación mecánica. La media de Hb por el analizador 
de laboratorio fue de 11,7 ± 2,05 g/dl. La media de Hb por el oxímetro de pulso fue 
de 12,32 ± 2 g/dl, con un R2 de 0,52 y coeficiente de correlación de 0,72 (p<0,05). La 
media de las diferencias entre los valores de laboratorio y los del cooxímetro fue de 0,66 
± 1,46 g/dl. El diagrama de Bland Altman muestra que el 63,2% de las mediciones por 
cooximetría no invasiva presentaba una diferencia ≤1 g/dl respecto al valor del analizador 
del laboratorio central, siendo los límites del diagrama de -3,7 y 2,4 g/dl. En 15 deter-
minaciones no pudo registrarse el valor de SpHb por mala captación del sensor debido 
a hipoperfusión periférica.

Conclusiones. La estimación de la concentración de Hb por cooximetría no invasiva 
presenta buena correlación global con la obtenida por el laboratorio central, aunque los 
límites de concordancia son amplios. La ventaja fundamental en nuestro medio es la po-
sibilidad de monitorización continua de la tendencia en pacientes con riesgo de sangrado. 

La monitorización no invasiva mediante espectrofotometría del 
gasto cardiaco y la perfusión tisular del territorio esplácnico 
en un modelo experimental de shock séptico. B. Calderón Llopis, J.L. 
Encinas Hernández, F. Hernández Oliveros, F. Alvarado Ortega, F. Ruza Tarrio. Servicio 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid. 

Objetivos. Validación del modelo experimental para demostrar la utilidad del NIRS en 
un modelo experimental de shock séptico. Además, valorar si la monitorización no invasiva a 
nivel esplácnico sufre variaciones más precoces y marcadas que a nivel hepático. Se compara 
a su vez con cambios bioquímicos, histológicos y microbiológicos que acontecen durante en 
shock séptico. Potencial aplicación de esta técnica en la viabilidad de injertos intestinales.

Materiales y métodos. 64 conejos New Zealand de 3 kg divididos en dos grupos: 
casos y controles. Sedoanalgesia e intubación, canalización de vena y arteria periférica y 
provocación de shock séptico con toxina de Escherichia coli. Se monitoriza de forma no 
invasiva con NIRS a nivel hepático e intestinal, y se compara con otras determinaciones 
invasivas: parámetros hemodinámicos, bioquímicos de isquemia tisular, microbiológicos 
y cambios histológicos tisulares.

Resultados. Tras conseguir la viabilidad del modelo experimental y lograr con éxito 
reproducir un estado séptico por lipopolisacárido de Escherichia coli, se obtuvieron datos 
objetivos de fallo hemodinámico e hipoperfusión tisular. En todos los casos se observó una 
disminución de la saturación regional hepática e intestinal medida por NIRS, que, si bien 
era paralela entre ambas, la caída a nivel intestinal era más precoz que a nivel hepático. 
También se objetivó una correlación entre la dosis de toxina administrada y la caída en 
la saturación regional. 
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Conclusiones. La monitorización NIRS a nivel del territorio esplácnico es útil para 
determinar la hipoperfusión precoz en un estado séptico en un modelo animal experimental.

VALOR PRONÓSTICO DE LA CINÉTICA DE LA CITRULINA Y ARGINA PLASMÁ-
TICAS EN PACIENTES CRÍTICOS PEDIÁTRICOS. P. Sánchez Yáñez, J. Blasco Alonso, 
V. Rosa Camacho, J.M. Camacho Alonso, R. Gil Gómez, R. Yahyaoui Macías, G. Milano 
Manso. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricos. Hospital Materno-Infantil de 
Málaga.

Introducción. La citrulina se utiliza para sintetizar arginina, precursor del óxido nítri-
co. Bajas concentraciones de citrulina y arginina plasmáticas se han descrito en niños con 
diversas condiciones patológicas. La respuesta inflamatoria sistémica (RIS) del paciente 
crítico podría jugar un papel clave en los niveles de estos aminoácidos. 

Hipótesis. La cinética de citrulina y arginina puede tener relación con la gravedad 
y la RIS. 

Material y Métodos. Estudio prospectivo observacional monocéntrico en pacientes de 
7 días-14 años que ingresaron en la UCIP de nuestro centro entre enero y mayo de 2012, 
con estancia mínima esperada de 3 días. Se determinaron niveles de citrulina y arginina 
(sangre en papel seco, análisis mediante tándem en masas) al ingreso, 12 y 24 horas y 3 y 
7 días, así como reactantes de fase aguda (PCR Y PCT) y datos clínicos: estancia en UCIP, 
horas de ventilación mecánica (VM) y soporte vasoactivo. Análisis estadístico descriptivo 
y analítico bivariante. 

Resultados. Se incluyeron 44 pacientes: mediana de edad de 7,3 meses (RIQ 2,9-41,7), 
PRISM score en las primeras 24 horas 6,65% (RIQ 2,07-25,22), días de ingreso en UCIP 
6,0 (RIQ 2-10), soporte vasoactivo en 54,8% de los pacientes y necesidad de ventilación 
mecánica en 90,2% (30,8% >24 horas). El análisis de la cinética de citrulina y arginina 
muestra: 1) La citrulina cae de forma significativa (p<0,05) a las 12 horas de ingreso, 
manteniéndose niveles bajos hasta el 7º día, momento en el cual inicia ascenso. 2) La ar-
ginina está descendida ya en primeras 6 horas, aunque se produce un ascenso más precoz 
(3º día) manteniéndose estable posteriormente (p<0,05). Mediante análisis bivariante con 
los parámetros clínico-analíticos se evidencia: 1) Correlación estadísticamente significativa 
(ES) del aumento de citrulina al 7º día y de arginina al 3º día con menor duración de VM, 
menor estancia en UCIP, así como con niveles más bajos de PCR/PCT a las 24 horas. 2) 
Relación ES de mayor descenso de citrulina al 3º día con mayor necesidad de soporte 
vasoactivo. (Tabla 1).

Conclusiones. Nuestro datos muestran que el descenso de citrulina y arginina puede 
ser un marcador en pacientes críticos de mayor RIS y gravedad. Criterios de exclusión: 
postoperatorio intestinal, radioterapia abdominal, necrosis o inflamación intestinal, mu-
cositis y RN < 7 días.

Comunicaciones Orales miscelánea
Viernes 17, 10.00-11.00 h, Sala Ciudadela 2

Moderadora:  M.T. Alonso Salas. Secretaria: M. Gaboli

ADENOAMIGDALECTOMÍA: ¿CIRUGÍA BANAL O INTERVENCIÓN DE RIESGO? 
N. Chaves1, M. Eizmendi1, E. Oñate1, I. Urreta2, M. Abegro3, B. Román4, J. Igartua1, C. 
Calvo1. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 1Servicio de Pediatría, 2Servicio de 
Epidemiología, 3Servicio de Otorrinolaringología, 4Servicio de Documentación Clínica. 
Hospital Universitario Donostia. San Sebastián. 

Introducción. La adenoamigdalectomía es una de las intervenciones quirúrgicas más 
frecuentes de la edad pediátrica, por la posible repercusión sobre el desarrollo pondero-
estatural, obstrucción de la vía aérea así como el desarrollo buco-facial. Son pocas las 
complicaciones postoperatorias aunque está descrito en la literatura que alrededor de un 
1% precisa ingreso en Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP).

Material y métodos. Estudio retrospectivo y descriptivo de pacientes pediátricos ingre-
sados en UCIP tras intervención de adeno y/o amigdalectomía en el periodo comprendido 
entre el 1 de enero del 2008 y 31 de enero del 2013 en el Hospital Universitario Donos-

tia. Variables analizadas: demografía, estudio prequirúrgico, motivo de intervención, tipo 
intervención, motivo de ingreso en UCIP y complicaciones. El objetivo fue describir los 
pacientes que ingresaron en UCIP y analizar sus complicaciones.

Resultados. Se realizaron 1.697 intervenciones. 997 varones (58,7%) Edad media 
59,9 ± 28,97 meses. El motivo de intervención fue síndrome de apnea hipopnea del sueño 
(SAHS) en 57 (70,3%) casos, insuficiencia respiratoria nasal 21 (26%), amigdalitis crónica 
3 (3,7%). En la mayoría de SAHS se realizó estudio prequirúrgico: ecocardiografía 13 
(22,8%) de los que ninguno presentó hipertensión pulmonar (HTP), polisomnografía 23 
(40,3%), pulsioximetría 3 (5,2%) y videoregistro 1 (1,7%). 81(4,7%) pacientes ingresaron 
en UCIP. Edad media 64,4 ± 31,69 meses. 50 varones (61,7%). El motivo de ingreso en 
UCIP fue en 15 (18,5%) el antecedente de patología crónica presentando complicación en 3 
casos (20%) consistente en hipoxemia, croup y edema agudo de pulmón (EAP). 35 (35/81) 
de los ingresados presentaron complicación postquirúrgica, 28 (80%) tenían diagnóstico 
de SAHS: 5 (14,3%) hipoxemia, 5 (14,3%) EAP, 18 (51,4%) laringo-broncoespasmo, 1 
(2,8%) hipertensión pulmonar, 1 (2,8%) shock, 8 (22,8%) sangrado y 1 (2,8%) convulsión. 
47 pacientes (58%) ingresaron en UCIP para monitorización sin cumplir estrictamente 
criterios de gravedad.

Comentarios. Únicamente un porcentaje mínimo 2%, precisó ingreso en UCIP por 
complicación postquirúrgica, siendo el laringo-broncoespasmo la complicación más fre-
cuente. Sólo se observa un caso de HTP diagnosticado tras intervención en paciente con 
SAHS leve. El número de complicaciones en pacientes adenoamigdalectomizados con SAHS 
es mayor que en aquellos intervenidos por otros motivos (80%) a pesar de no ser dife-
rencias estadísticamente significativas (χ²= 1,988, p= 0,1585) posiblemente en relación al 
pequeño tamaño muestral. Sería interesante diseñar estudios prospectivos para determinar 
correctamente el grado de asociación.

OBLICUO-EN PLANO: UN EXCELENTE ABORDAJE ECOGUIADO PARA ACCESOS 
VASCULARES CENTRALES. L. Renter-Valdovinos1, J. Sánchez de Toledo2, L. Gil1, J. 
Ortega1, L. Seidler1, R. Rossich1, Y. Peña1, J. Balcells1. 1 Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diátricos, 2 Cuidados Intensivos Cardíacos. Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Fundamento y objetivos. Múltiples estudios defienden el uso de la ecografía para la 
colocación de accesos vasculares centrales. La técnica más recomendada es la realizada por 
un único operador, en tiempo real, con dos abordajes posibles: transverso (eje corto)-fuera 
de plano y longitudinal (eje largo)-en plano. El primero identifica las estructuras adyacentes 
al objetivo pero dificulta la visualización de la punta de la aguja; el segundo controla la 
totalidad de la aguja pero no muestra las estructuras colindantes al vaso a canalizar, lo que 
supone un gran inconveniente en pacientes de pequeño tamaño. Presentamos un nuevo 
abordaje prácticamente no descrito y poco usado que permite visualizar la totalidad de 
la aguja además de todas las estructuras próximas en el mismo plano y al mismo tiempo. 

Observación clínica. Esta técnica se inicia con la localización del vaso en transverso 
con posterior rotación de la sonda (marca de la sonda en cefálica-lateral para yugular y 
vena femoral, medial para arteria femoral) aproximadamente 45º no perdiendo de vista ni 
la vena ni la arteria y sin llegar a una visión longitudinal. La aguja penetrará desde cefálica 
en yugular, desde caudal en femoral, debiendo encontrarla en el plano del ultrasonido, con 
la inclinación necesaria para llegar al objetivo que estaremos observando, evitando las 
estructuras que no queramos puncionar. Deberemos ver como el bisel de la aguja entra en 
el vaso. En nuestra unidad, dicha técnica se ha usado para canalización de yugular interna, 
arteria y vena femoral en pacientes de 5 a 50 kg. Al visualizar tanto aguja como estructuras 
al mismo tiempo, ha conferido mayor seguridad y con ello más rapidez además de canaliza-
ciones al primer intento sin ninguna punción de vasos no deseados. Ha permitido además 
fijaciones de catéteres menos molestas para el paciente y más alejadas de traqueostomías 
y posiciones más cómodas para el operador pudiendo puncionar yugular desde el lateral 
del paciente. La principal dificultad resulta de la necesidad de alinear estructuras y aguja 
en el mismo plano del ultrasonido lo que obliga a cierta práctica en la técnica; en caso de 
una sonda de gran tamaño puede resultar imposible su correcta colocación en ciertas áreas 
de pacientes muy pequeños.

Comentario. El abordaje oblicuo-en plano para punción ecoguiada ofrece todas las 
ventajas y ninguno de los inconvenientes de los otros dos métodos. Por sus mínimos riesgos 
puede resultar la técnica de elección para la canalización de accesos vasculares centrales.

Tabla 1.

(Media ± 2SD)	 0-6 horas	 12 horas	 24 horas	 3días	 7 días

Citrulina(µmol/l)	 21,45 ±10,79	 17,60 ± 10,44	 16,05± 8,20	 14,66 ± 7,29	 15,45 ± 6,38
Arginina (µmol/l)	 5,10 ± 3,82	 4,74 ± 4,27	 4,43 ± 4,19	 6,34 ± 6,42	 5,35 ± 4,96
PCR (mg/l)	 15,04 ± 34,05		  68,49 ± 47,64	 75,82 ± 66,08	 61,55 ± 51,67
PCT (ng/ml)	 12,89 ± 37,33		  22,23 ± 7,58	 7,01 ± 10,50	 1,68 ± 2,48

 REP 69-Supl 2-parte 2 Com.indd   157 29/04/13   12:20



158 Comunicaciones Orales Revista Española de Pediatría

ECOGRAFÍA TORÁCICA EN UN MODELO EXPERIMENTAL OVINO PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE PATOLOGÍA PULMONAR Y PLEURAL. J. Sánchez de Toledo1, 
L. Renter-Valdovinos2, C. Fonseca3, M. Esteve3, L. Gil2, I. Villaverde4, J. Balcells2, M. 
Rosal3. 1Cuidados Intensivos Cardíacos, 2Cuidados Intensivos Pediátricos, 3Servicio de 
Veterinaria, 4Servicio de Anestesia. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Institut de Recerca 
Vall d’Hebron. Barcelona. 

Objetivo. La utilización de la ecografía torácica (ET) para el diagnóstico de complica-
ciones torácicas en intensivos pediátricos ha ganado interés en los últimos años. En manos 
expertas, la ET es más sensible que la radiografía de tórax en el diagnóstico de neumotórax 
(NTx) y derrame pleural (DP), mostrando una buena correlación con la tomografia com-
puterizada. El objetivo del estudio es: 1) presentar un modelo experimental en oveja de 
lesión pleural y 2) valorar la concordancia interobservador en la detección de NTx y DP. 

Material y métodos. Bajo anestesia general y con el animal en posición en decúbito 
supino, un drenaje torácico pigtail de 8fr se introduce en cavidad pleural derecha para in-
yección de aire o suero salino. Se utilizó una sonda convexa de 4 Mhz para las mediciones. 
Se valoraron signos dinámicos y estáticos de 1) Parénquima pulmonar normal (deslizamiento 
pulmonar con signo del borde del mar en modo M y lineas A y B); 2) NTx (ausencia de 
deslizamiento pulmonar con signo de la estratosfera en modo M, ausencia de líneas B y 
“punto de pulmón”) y 3) DP con cálculo del tamaño. Se utilizaron dos animales y todas 
las mediciones fueron realizadas por dos observadores. 

Resultados. El modelo animal se pudo realizar en los dos animales objetivándose 
todos los signos de pulmón normal al igual que los de NTx y DP. El índice de concordancia 
interobservador (kappa) fue > 0.9 para parénquima normal, NTx y DP. 

Conclusiones. El modelo ovino es útil para la evaluación ecográfica del parénquima 
pulmonar y la patología pleural objetivando los mismos signos que los observables en 
la práctica clínica. Su utilización en el laboratorio experimental supone una importante 
técnica de refinamiento facilitando la capacitación tanto de clínicos como veterinarios en 
la identificación de complicaciones pulmonares agudas.

Estudio de estabilidad respiratoria y hemodinámica en transporte 
pediátrico secundario. A. Sharluyan Petrosyan1, J.C. De Carlos Vicente1, K.B. 
Brandstrup Azuero1, G. Frontera2, H. Corral Barea1, I. Sanz Ruiz1, A. Salas Baallestrin1, 
C. Ferrer Esteban1. 1Unidad de Transporte Pediátrico Balear. 2Unidad de investigación y 
apoyo metodológico a estudios. Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Objetivo. Examinar la estabilidad hemodinámica y respiratoria de los niños críticos 
durante el transporte secundario y comprobar si requieren mayores medidas de soporte 
durante el traslado que previa y posteriormente al mismo.

Introducción. Se considera que el transporte del niño o recién nacido crítico es un 
procedimiento de riesgo que implica una mayor inestabilidad derivada de la movilización del 
paciente. Examinamos la estabilidad cardiorrespiratoria de los pacientes trasladados, com-
parándola con la que presentan en centro emisor y posteriormente en unidades de críticos.

Material y métodos. estudio prospectivo incluyendo pacientes con medidas de soporte 
hemodinámico y respiratorio trasladados a unidades de cuidados intensivos durante un 
año (1/7/2011 a 1/7/2012). Se han registrado: Frecuencia Cardiaca, Saturación de O2, y 
la Tensión Arterial Media, la Temperatura y FiO2 (el peor valor observado), número de 
desaturaciones (Saturación de O2 < 88% en neonatos y < 92% en niños) e hipotensiones 
(TAM < P5 para edad). Se registró el aumento de los parámetros de Ventilación mecánica, 
inotropos y el volumen administrado, así como las incidencias y complicaciones. Todos 
los datos se registraron en tres momentos: en hospital emisor (HE), durante el traslado 
(TR) y entre las 3 y 6 horas de ingreso en UCI (UCI). Análisis estadístico Epidat 3.1 y 4.0.

Resultados. Se han incluido 73 pacientes, 35% pediátricos y 65% neonatales. Se 
realizaron 33 traslados aéreos y 40 terrestres. La FC disminuyó significativamente du-
rante el TR respecto al HE, sin observar diferencias respecto a UCI. Observamos una 
clara disminución de las desaturaciones (HE 49%, TR 33%, UCI 14%), sin alcanzar una 
significación estadística respecto al HE durante el TR, aunque sí en la UCI (p<0,01). Los 
parámetros de ventilación mecánica durante el TR se incrementaron en 24% de pacientes 
y disminuyeron en 42% respecto al HE. Respecto a UCI no se observaron diferencias 
(incremento 42% y disminución 44%). Fue requerida una FiO2 mayor o menor respecto 
a UCI en igual proporción (23% y 22%). No hubo diferencias en la presentación de 
de hipotensión arterial, HE 16 pacientes, TR 11, y UCI 12 pacientes. Tenían soporte 
inotropo 25 pacientes en HE, en 10 se aumentó durante el transporte (TR 40%) y en 5 
de ellos (50%) en UCI, relacionándose con la gravedad o el diagnóstico de cardiopatía. 
No se observaron diferencias en la administración de volumen, ni en las incidencias o las 
complicaciones observadas.

Conclusiones. Globalmente los pacientes estudiados estaban más estables durante el 
transporte que en el centro emisor y presentaron una estabilidad similar a la posteriormente 
observada en UCI. La disminución de parámetros de ventilación y el incremento de soporte 

inotropo en algunos pacientes puede estar más relacionada con la patología de base que 
con la movilización derivada del transporte.

VÍDEO-GRABACIÓN EN LA ATENCIÓN AL TRAUMA PEDIÁTRICO GRAVE. M. 
Moro, A. Serrano González, B. Cabeza, M.I. Iglesias, J. Casado-Flores. Servicio de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Objetivos. Investigar la calidad de la atención inicial del paciente pediátrico poli-
traumatizado grave con el objeto de conocer las fortalezas y deficiencias en los momentos 
críticos de dicha asistencia. 

Material y métodos. En el puesto asignado para politraumatismo grave de la UCIP 
se ha instalado un sistema de vídeo-grabación con 4 cámaras que permite visualizar de 
forma simultánea y desde distintos ángulos al paciente, al monitor y a los profesionales 
que participan en la atención. El sistema se activa con el preaviso por parte del sistema de 
emergencias y se finaliza con el traslado del paciente (radiología, quirófano). La grabación 
es revisada por un comité que evalúa tanto la preparación del puesto (monitor, tabla es-
pinal, bombas, respirador de transporte, etc) como la transferencia del paciente por parte 
de los servicios de emergencias, la estabilización incluyendo el manejo de la vía aérea, la 
administración de volumen (tipo, cantidad y tiempo) y la evaluación neurológica, y por 
último se analiza la coordinación y funciones de los distintos profesionales que atienden al 
paciente (médicos, enfermeras, auxiliar de enfermería, celador, radiólogo, cirujano, banco 
de sangre, etc). Finalmente se realiza una sesión general del servicio donde se vuelven a 
visualizar los momentos críticos de la atención al paciente para promover la docencia y 
establecer áreas de mejora.

Resultados. Tras un mes de funcionamiento se realizaron 4 grabaciones en las cuales se 
objetiva una adecuada coordinación entre los distintos profesionales pero existen momentos 
críticos mejorables: monitorización inicial, administración de volumen en un paciente con 
shock y preparación para el traslado del paciente. Ante ello, se intenta optimizar la atención 
implantando un listado de verificación para la preparación del puesto de politraumatismo y 
para el transporte del paciente, y se insiste al equipo multidisciplinar sobre la importancia 
en la detección y tratamiento precoz de la hemorragia.

Conclusiones. La vídeo-grabación permite establecer áreas de mejoras en la asistencia 
inicial al trauma pediátrico, y es una buena herramienta docente para todos los profesionales 
que atienden al paciente politraumatizado, que probablemente contribuirá a mejorar la 
morbimortalidad.

VALORACIÓN DE LOS CONOCIMIENTOS TEÓRICOS EN REANIMACIÓN CAR-
DIOPULMONAR DE LOS MÉDICOS EN UN HOSPITAL PEDIÁTRICO. J.C. De Carlos 
Vicente1, A. Sharluyan2, V. Doncel Laguna2, A. González Calvar1, C. Clavero Rubio1, C. 
Reina Ferragut1, A. Salas Ballestín2, C. Ferrer Esteban2. 1UCI de Pediatría. 2Unidad de 
transporte pediátrico. Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Objetivos. Analizar, mediante test escrito, los conocimientos en Reanimación Cardio-
pulmonar (RCP) del personal médico en un hospital pediátrico, y su relacción con otras 
variables como su formación.

Material y métodos. Test escrito de respuesta múltiple realizado al personal médico 
de un hospital pediátrico. El test se elaboró para dicho estudio, recoge en las distintas 
preguntas, los aspectos considerados fundamentales en RCP: identificación de la parada 
cardiorrespiratoria (PCR), secuencia de RCP, aviso, ventilación, compresiones torácicas, 
identificación arritmias, manejo avanzado vía aérea, vías, tratamiento farmacológico y 
eléctrico, etc. Análisis estadístico Epidat 3.1 y 4.0.

Resultados. Se recogieron un total de 51 encuestas, lo que supone un 83,6% del total 
del personal médico. Globalmente se respondieron de forma correcta al 83,2% de las pre-
guntas. Se respondieron significativamente peor las preguntas sobre RCP avanzada, 76% 
respuestas correctas, frente al 89,2% sobre RCP básica. Por áreas de trabajo los médicos 
de las áreas críticas respondieron significativamente mejor (96,3% respuestas correctas) 
que los de planta (74,2%). No observamos diferencias significativas si consideramos la 
edad y tampoco entre médicos adjuntos y residentes, si excluimos a los médicos adjuntos 
de las áreas críticas. Por aspectos formativos, el 72,5% de los médicos encuestados había 
realizado algún curso de RCP avanzada pediátrico, observándose una relacción significativa 
(p< 0,02) entre haberlo realizado y el número de respuestas correctas, aunque no con el 
tiempo transcurrido desde el último curso realizado.

Conclusiones. 1) Los conocimientos teóricos en RCP pediátrica en un hospital pe-
diátrico son globalmente aceptables, aunque mejorables, especialmente entre los médicos 
que atienden las plantas de hospitalización y en sus conocimientos sobre RCP avanzada; 
aspectos sobre los que deben incidir los recursos formativos. 2) El personal que ha realizado 
cursos de RCP avanzada pediátrica tiene más conocimientos sobre RCP pediátrica de forma 
estadísticamente significativa.
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Comunicaciones orales breves hemodinámico
Viernes 17, 12.30-13.30 h, Sala Luneta

Moderador:  P. de la Oliva Senovilla. Secretaria: Á. Ferrer Barba

PERICARDITIS REACTIVA SECUNDARIA A UNA MENINGITIS POR MENINGOCO-
CO DEL GRUPO B. V. Gómez Rodríguez, N. Álvarez Martín, J. León González, L. Pérez 
Baena, E. Rodríguez Carrasco, C. Solís Reyes. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Tenerife. 

Introducción. La pericarditis es la inflamación del pericardio con la producción de 
líquido. Su etiología más frecuente es infecciosa por agresión directa del germen o por 
complejos inmunes secundarios. Se han descrito tres tipos de enfermedad meningocócica 
asociada a pericarditis: la diseminada, la focal y la reactiva. 

Caso clínico. Varón de 3 años que tras seis días de ingreso con tratamiento antibiótico 
por meningitis por Meningococo B con inicialmente buena evolución clínica y analítica con 
tratamiento antibiótico, presenta decaimiento, dolor abdominal y dificultad respiratoria 
progresiva. Se realiza radiografía de tórax donde destaca índice cardiotorácico de 0,73 
y electrocardiograma compatible con pericarditis aguda. En la ecocardiografía destaca 
derrame pericárdico severo sin signos de taponamiento y con FEV1 conservada. Se realiza 
pericardiocentesis con colocación de drenaje. Tras 12 horas, sufre empeoramiento con 
hipotensión y taquicardia que requiere intubación y conexión a ventilación mecánica. Se 
realiza tomografía computarizada de tórax donde se observa derrame pericárdico de 2,5 
cm. Se realiza ventana pericárdica por toracotomía, tras lo cual presenta buena evolución. 

Discusión. Los hallazgos clínicos-analíticos son compatibles con una pericarditis reac-
tiva. Este tipo se considera una respuesta inmunológica (reacción de hipersensibilidad) a la 
semana del inicio del cuadro con cultivos negativos y afectación a otros niveles. La clínica 
de presentación en la infancia es la fiebre con disnea y dolor torácico. La ecocardiografía 
es la prueba de elección para el diagnóstico y cuantificación del derrame. Ante la sospecha 
de pericarditis purulenta se debe realizar pericardiocentesis diagnóstico-terapéutica. 

Conclusión. Aunque su presentación como complicación de la enfermedad meningocó-
cica es infrecuente, su variable forma de presentación requiere un alto índice de sospecha 
por su potencial evolución a cuadros severos como el taponamiento cardiaco. 

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO TRAS COLOCACIÓN DE UN CATÉTER VE-
NOSO CENTRAL CON RESERVORIO SUBCUTÁNEO. A. Fernández de la Ballina1, 
A. Salas Ballestín1, J.C. De Carlos Vicente1, A. González Calvar1, C. Clavero Rubio1, B. 
Ruiz Sáez1, V. López-Corominas2, A. Obieta Fernández2. 1Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. 2Urgencias Infantil. Hospital Son Espases. Palma de Mallorca.

Fundamentos y objetivos. Los catéteres venosos centrales con reservorio subcutáneo 
son dispositivos utilizados en pacientes con patología crónica que precisan acceso vascular 
frecuente. Las complicaciones tras su inserción son escasas pero pueden ser graves. Se 
describe un caso que presentó infarto agudo de miocardio tras la colocación de uno de 
dichos dispositivos.

Observaciones clínicas. Niña de 2 años con leucemia linfoblástica aguda, en la que se 
coloca en quirófano, por punción bajo visualización ecográfica y control radioscópico, un 
catéter venoso central con reservorio subcutáneo, a través de vena yugular interna derecha. 
Sangrado importante en el punto de punción que requiere transfusión de hematíes, que se 
atribuye a la trombopenia, que cede tras compresión y administración de plaquetas. No se 
realiza gasometría. Se realiza radiología de control en la que la posición del catéter se informa 
como adecuada. A las 8 horas del procedimiento, aunque la extracción a través el catéter es 
muy dificultosa, se administra la primera dosis de quimioterapia (Vincristina), y se intenta 
extracción analítica, presentando parada cardio respiratoria con ritmo inicial de bradicardia 
con QRS ancho. Se inicia reanimación cardiopulmonar avanzada con administración de 10 
dosis de adrenalina, y de perfusión de adrenalina. Se consigue ritmo de escape ventricular 
con pulso central palpable. Se traslada a UCIP presentando inestabilidad hemodinámica 
con hipotensión y bradicardia mantenida, que precisa perfusión de drogas vasoactivas y 
colocación de marcapasos externo, sin respuesta. Tras realización de electrocardiograma y 
ecocardiografía se objetiva infarto agudo de miocardio inferoposterior con disfunción ventri-
cular derecha severa. Se realiza coronariografía, donde se observa obstrucción al paso de la 
coronaria derecha por punta de catéter (que se retira, con mejoría inmediata de la perfusión 
de dicha arteria) y se coloca marcapasos endocavitario. La paciente presenta bradicardia 
refractaria realizando nueva parada cardiorrespiratoria 8 horas después y finalmente fallece. 

Comentarios. El infarto agudo de miocardio por obstrucción de una arteria coronaria 
por malposición de un catéter central es una complicación rara pero posible y potencialmente 
fatal. Un Evento Centinela en la Seguridad del Paciente como éste, que se ha producido por la 
sucesión de fallos en los procedimientos de inserción y verificación, nos debe hacer analizarlo 
para adoptar las medidas protocolizadas que sirvan para evitar que se vuelva a producir.

REPARACIÓN DE TETRALOGÍA DE FALLOT: UNA SERIE PECULIAR. T. Cacharrón 
Caramés, D. Moreno Ares, A. Ferrer Barba, I. González Rivera, C. Ramil Fraga, V. Bau-
tista Hernández*. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, *Cirugía Cardiaca Infantil. 
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. 

Objetivos. Analizar las diferencias en la evolución y la presencia de complicaciones 
postoperatorias en los pacientes intervenidos de Tetralogía de Fallot (TF) según la edad y 
el tipo de reparación quirúrgica en función del abordaje de la válvula pulmonar. 

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes intervenidos 
de TF en nuestro centro desde enero de 2010 hasta diciembre de 2012. 

Resultados. Durante este periodo se intervinieron 35 pacientes, 63% varones. Es-
tablecemos dos grupos, según la edad, menores de un año (60%, media 4,5 meses) y 
mayores de un año (40%, media 5 años) y según el abordaje sobre la válvula pulmonar: 
parche transanular (PTA) (23%), dilatación (45%) y no intervención sobre la válvula 
(32%). En el grupo de menor edad la dilatación de la válvula fue la cirugía más elegida 
(52%), en los mayores la no intervención sobre la misma (43%). La mayoría (77%) se 
extubaron en las primeras 12 horas, sin diferencia significativa según edad; donde si 
evidenciamos diferencia en el tiempo de ventilación mecánica es en función de la inter-
vención, siendo menor si no se realiza cirugía sobre la válvula (8,5 horas de media) en 
comparación con dilatación (28 horas) y PTA (37 horas). Precisaron soporte inotrópico 33 
de los 35 pacientes (score inotrópico medio 7,9, máximo 25); no encontramos diferencias 
por edad; sí en función de la cirugía, mayor en el PTA (escore medio 11.2, máximo 25) 
comparando con dilatación (score medio 7,4 y máximo 23) y con no intervención sobre 
la válvula pulmonar (score medio 5,2 y máximo 10). Sobre las complicaciones, mayor 
transfusión en los menores (52%) y en aquellos con PTA (75%), más infección en los 
menores (43%) en comparación con los mayores (14%) y en la cirugía de dilatación 
(50%). Solo dos episodios de arritmias, ambos taquicardia nodal. Con respecto a otras 
complicaciones (derrame pleural, paresia diafragmática…) no hubo diferencias signifi-
cativas ni por edad ni por cirugía. La estancia media en UCIP y hospitalaria fue menor 
en el grupo de mayores de 1 año (4,5 y 10 días) con respecto a los menores (5,8 y 11,1 
días). En cuanto a la intervención se evidenció menor tiempo de estancia si no se realizaba 
cirugía sobre la válvula (4,3 y 7 días), en comparación con el resto (6 y 11 días). Todos 
los pacientes mejoraron su clase funcional y en el estudio ecocardiográfico. No hubo 
mortalidad. En la evolución posterior solo tres pacientes precisaron reintervención, todos 
con PTA, por obstrucción severa del tracto de salida de ventrículo derecho, todos ellos 
tenían preservación valvular previa. 

Conclusiones. Evidenciamos menor necesidad de aminas, tiempo de ventilación me-
cánica y de estancia hospitalaria si se preserva la válvula pulmonar. Estudios muestran 
que la preservación de la válvula tiene mejor resultado, la insuficiencia pulmonar severa 
produce mayores efectos adversos. No encontramos diferencias significativas entre los 
dos grupos de edad.

HIPERTENSIÓN PULMONAR ARTERIAL PRIMARIA: UN CASO DE DIFÍCIL DIAG-
NÓSTICO Y MANEJO TERAPÉUTICO. R. Pedraz de Juan, M.M. Núñez Cárdenas, 
N. Cadenas Benítez, J. Domingo López Castilla, I. Sánchez Ganfornina, J. Cano Franco, 
M. Loscertales Abril. UG Cuidados Críticos y Urgencias. Hospital Infantil Universitario 
Virgen del Rocío. Sevilla.

Objetivos. Aproximación a una entidad clínica poco frecuente y de difícil diagnóstico.
Caso clínico. Niño de 3,5 años que desde los 18 meses, coincidiendo con el sueño, 

presenta episodios de hipertonía generalizada asociados en ocasiones a pérdida de cons-
ciencia, diagnosticado de crisis parciales con generalización secundaria. Dichos eventos 
persisten a pesar de tratamiento anticomicial. Ingresa nuevamente, con exploración física, 
RMN cerebral, ECG y ecocardiografía normales. Video EEG con signos de hipoperfusión 
cerebral sin descargas paroxísticas. Durante dicho ingreso comienza con episodios que se 
inician con epigastralgia, taquicardia y taquipnea seguidos de hipoperfusión periférica, 
palidez, hipotensión arterial y bradicardia. Ecografía y TAC abdominal, normales. A la 
exploración destaca un segundo tono cardiaco muy pronunciado; y signos indirectos de 
HP en la ecocardiografía. En cateterismo cardíaco hipertensión arterial pulmonar (HTAP) 
severa con presiones capilares pulmonares y telediastólicas ventriculares normales. En 
arteriografía pulmonar se observa tronco y ramas pulmonares muy dilatados. Test de vaso-
rreactividad a óxido nítrico (NO) positivo. Tras cateterismo parada cardiorrespiratoria que 
requiere RCP avanzada y conexión a ventilación mecánica; escasa respuesta a expansión 
volumétrica así como a drogas inotrópicas, lográndose la estabilidad y mejoría clínica tras 
la instauración de NO, prostaciclina, bosentán, sildenafilo, sedoanalgesia y paralización 
neuromuscular. Se coloca catéter de Swan-Ganz, llegando a registrarse presiones en arteria 
pulmonar (AP) suprasistémicas (140/85, PAPm 110 mmHg). Tras tratamiento vasodilatador 
prolongado ceden las crisis de HTAP aunque persisten presiones en AP elevadas (30-60 
mmHg), pasando a planta con bosentan, sildenafilo y nifedipino vía oral. Tras completar 
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estudio etiológico de HTP sólo encontramos una elevación de NT-PNB (845,4 pg/ml), 
siendo catalogada de HTAP primaria.

Comentarios. La HTAP primaria es una entidad muy poco frecuente (1-2 casos/millón 
habitantes/año). Los síntomas iniciales suelen ser inespecíficos y las pruebas complementarias 
normales, por lo que el diagnóstico se realiza de forma tardía, con disfunción ventricular 
derecha instaurada. El cateterismo cardíaco es la prueba diagnóstica de elección ya que 
permite la medición de presiones pulmonares y valorar la respuesta a la administración de 
vasodilatadores de acción rápida. En líneas generales, el pronóstico a medio y largo plazo 
es incierto, con importantes repercusiones funcionales y psicológicas, sin olvidar el mayor 
riesgo en estos pacientes de muerte súbita.

RESULTADOS DE LA CIRUGÍA CARDIACA NEONATAL EN UNA UNIDAD DE ME-
DICINA INTENSIVA PEDIÁTRICA. O. Pérez Quevedo, O. Fariñas Román, J.M. López 
Álvarez, E. Consuegra Llapur, M. Valerón Lemaur, A. Jiménez Bravo de Laguna. Unidad de 
Medicina Intensiva Pediátrica. Hospital Universitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas.

Objetivo. Comunicar algunos resultados de la cirugía cardíaca neonatal en nuestra 
Unidad de Medicina Intensiva Pediátrica (UMI-P) durante el ingreso del postoperatorio in-
mediato hasta el alta de la UMI-P en el intervalo de tiempo comprendido entre 2008 a 2012. 

Material y método. Estudio prospectivo, observacional y descriptivo de los neonatos 
operados de cardiopatía congénita en los 5 últimos años. Se recogieron datos referentes 
al sexo, edad, peso, tipo de cardiopatía congénita, tiempo de circulación extracorpórea, 
cierre diferido de tórax, estancia media en UMI-P y éxitus.

Resultados. Se intervinieron 50 neonatos. 72% varones. 30% peso inferior a 3.000 g, la 
media de edad 14 días. Estancia media en UMP-P 10,98 días. El 68% de las intervenciones 
precisaron circulación extracorpórea (CEC), con un tiempo medio de 98,32 minutos. Un 
26% corrección completa de Transposición de grandes vasos (TGA), 16% TGA asociadas 
a malformaciones de la aorta, 34% fueron intervenciones de la aorta, de las que el 26% 
tenía asociado una comunicación interventricular (CIV).Se realizaron un 10% de fístulas 
de BlalockTaussing. El 6% correspondieron a corrección de drenaje venoso pulmonar total 
obstructivo, 6% Truncus, y un 2% Norwood. 50% tuvieron cierre diferido de tórax y la 
mortalidad global en UMI fue de 12%. Los menores de 3.000 g tuvieron una mortalidad 
mayor que los de mayor peso, 33% vs 2,9% (p<0,01). Los cierre de tórax diferido tiene 
una mortalidad mayor y una mayor estancia media (66% vs 44%) (14,76 días vs 7,20 
días). Los menores de 3 K tienen menor estancia media (8,20 días vs 12 días), aunque puede 
deberse a su mayor mortalidad (10,2% vs 2%).

Conclusiones. La cirugía cardiaca neonatal continúa siendo una patología de alto 
riesgo quirúrgico.Las intervenciones más frecuentes fueron las malformaciones asociadas 
a la aorta seguidos de TGA. Nuestros resultados muestran mayor mortalidad en neonatos 
de menor peso y en los cierre diferido de tórax que está relacionado también con una 
mayor estancia media.

DAÑO PULMONAR POR REPERFUSIÓN TRAS COLOCACIÓN DE STENT PERCU-
TÁNEO EN RAMA PULMONAR EN NIÑO CON SÍNDROME DE TORTUOSIDAD 
VASCULAR. P. López Gómez, D. Sanz Álvarez, S. Belda Hofheinz, O. Ordoñez Sáez, A. 
Palacios Cuesta, A. Llorente de la Fuente, L. Casanueva Mateos, M. Olmedilla Jodar. 
Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Fundamento y objetivos. Presentación de una complicación grave e infrecuente en la 
edad pediátrica del cateterismo intervencionista 

Observaciones clínicas. Varón de 13 años con síndrome de tortuosidad vascular, este-
nosis pulmonar periférica e hipertensión pulmonar. Como antecedentes se le había realizado 
atrioseptostomía de descarga e implantado un stent en rama lobar superior izquierda. El día 
15/10/12 se le implantan varios stent en rama lobar inferior izquierda y segmentarias. Tras 
el procedimiento presenta desaturación y hemoptisis, por lo que se le intuba y se le traslada 
a la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). En la radiografía se objetiva edema 
pulmonar, más importante en base pulmonar izquierda en relación a la zona de los stents, 
compatible con edema vasogénico por liberación de estenosis arterial pulmonar y aumento 
del flujo a ese nivel. Con ecocardiograma se excluye edema pulmonar cardiogénico, obje-
tivandose presión suprasistémica en ventrículo derecho. Presenta desaturación mantenida, 
con presiones arteriales de Oxígeno (PaO2) menores de 40 mmHg y datos de hipoperfusión 
periférica, a pesar de asistencia respiratoria máxima con técnicas de reclutamiento pulmonar 
y óxido nítrico inhalado. Se decide iniciar oxigenación mediante membrana extracorpórea 
(ECMO), modalidad veno-arterial con canulación periférica. Mejoran la saturación arterial 
de oxígeno y la perfusión periférica, aunque presenta complicaciones mecánicas en relación 
a las cánulas, lo que obliga a realizar canulación veno-arterial a nivel central, con lo que 
se consigue una buena asistencia y estabilidad hemodinámica. En el TAC pulmonar se 
evidencia colapso del bronquio izquierdo, por lo que se realiza broncoscopia extrayendo 

un tapón mucoso, mejorando la aireación pulmonar. A los 9 días de iniciada la asistencia 
se decanula, manteniéndose posteriormente bien ventilado y oxigenado. Presenta un destete 
complicado, mejorando la adaptación al respirador tras realización de traqueostomía y 
ventilación mediante modalidad NAVA. Finalmente se retira la ventilación mecánica al 
mes de ingreso, recibiendo el alta a planta sin oxigenoterapia suplementaria y pudiendo 
ser retirada la traqueostomía previo al alta domiciliaria.

Comentarios. El síndrome de reperfusión pulmonar es una complicación grave des-
crita tras la liberación de estenosis en las ramas pulmonares, pero infrecuente en el ámbito 
pediátrico. Se trata de un caso especialmente grave, que precisa soporte en ECMO hasta 
la resolución del cuadro. 

INSUFICIENCIA CARDÍACA DESCOMPENSADA REFRACTARIA: MEJORÍA TRAS 
ADMINISTRACIÓN DE LEVOSIMENDAN. P. Álvarez1, E. Oñate1,N. Chaves1,, M.A. 
Izquierdo2, E. Rezola2, J. Igartua1, C. Calvo1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
2Unidad de Cardiología Pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Donostia-
San Sebastián.

Fundamento y objetivos. En recientes ensayos clínicos multicéntricos realizados en 
adultos se ha asociado el Levosimendan a una reducción de la mortalidad a corto plazo 
frente a placebo y dobutamina en isquemia miocárdica y en reagudización de insuficiencia 
cardiaca crónica (ICC). En niños, no existe suficiente evidencia para su indicación terapeútica 
en ICC descompensada aunque se publica cada vez más acerca de su empleo en paciente 
pediátrico con buenos resultados. Presentamos un paciente con ICC refractaria a trata-
miento, en el que se administra levosimendan en infusión contínua iv como uso compasivo.

Observaciones clínicas. Niño de 3 años ingresado en UCIP ICA atribuida a miocardiopa-
tía dilatada sin filiar. Al ingreso Clase Funcional grado IV (Clasificación de Ross modificada 
en niños-CF IV), cardiomegalia (índice cardiotorácico > 0,5), dilatación ventrículo izquierdo 
(DTDVI z-score 4.27) con disfunción contráctil del VI con FE 37%. Pro-BNP (23.284 pg/
ml). Tras estabilización inicial con soporte respiratorio, soporte hemodinámico con inotropos 
(dobutamina y milrinona) y diurético, se instaura tratamiento habitual para la insuficiencia 
cardíaca con diuréticos (furosemida), IECAS (enalapril), digoxina y antiagregantes (acído 
acetilsalicílico). Es dado de alta con mejoría clínica y hemodinámica. Al alta presenta FE 
42%. Reingresa al mes por presentar descompensación de la insuficiencia cardíaca con limi-
tación de la actividad diaria por disnea (CF III). FEVI 40% y VI dilatado (DTD VI z-score 
6,31). Pro-BNP 12.976 pg/ml. Se decide asociar beta-bloqueantes (carvedilol) y diurético 
(espironolactona). Persiste en IC descompensada refractaria a tratamiento sin mejoría clí-
nica ni hemodinámica, por lo que se decide inicio de tratamiento compasivo con pauta de 
Levosimendan en perfusión contínua (dosis 0,2 µg/kg/min) durante 24 horas. Se repite dosis 
a la semana (2ª dosis) y a las dos semanas (3ª dosis).Se observa evolución favorable clínica y 
hemodinámica, con mejoría de la clase funcional (clase I) al alta, de la FE VI hasta el 50% y 
disminución Pro-BNP (2.769 pg/ml). El paciente no ha presentado complicaciones asociadas 
al medicamento ni durante la infusión de la medicación ni posteriormente.

Comentarios. El Levosimendan en perfusión intermitente ha sido eficaz en este paciente, 
presentando a nivel clínico y funcional una mejoría significativa que le ha permitido su 
escolarización y la vuelta a la vida normal. Durante la infusión de Levosimendan el pa-
ciente no ha presentado complicaciones. A pesar de no existir datos suficientes en pacientes 
pediátricos pensamos que el Levosimendan puede utilizarse como uso compasivo en casos 
seleccionados de pacientes que no responden al tratamiento habitual.

HIPOTERMIA TERAPEÚTICA EN EL SHOCK SÉPTICO REFRACTARIO ¿POR QUÉ 
NO? J. Guibert. Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Objetivos. Valoración bibliográfica de la posible utilidad de la hipotermia inducida 
como tratamiento en el shock séptico en fase refractaria.

Métodos. Revisión bibliográfica de los términos shock séptico, sepsis e hipotermia
Resultados. La revisión aporta resultados fundamentalmente de épocas antiguas, con 

estudios experimentales animales como revisiones clínicas y casos. Los principales datos 
obtenidos son:

A) Posibles efectos beneficiosos:
–	 Disminución de las necesidades celulares (8% por cada grado descendido).
–	 Efecto vasopresor con aumento de la tensión arterial.
–	 Disminución de la frecuencia cardiaca, aumento de la diástole, aumento del volumen 

de eyección, aumento de la perfusión cardiaca y aumento de la contractibilidad.
–	 Disminución de la actividad pro-inflamatoria.
–	 Disminución de la actividad bacteriana mayor que sobre la inmunidad.
–	 Mejoría de la respiración (pulmonar y celular).
–	 Mejoría neurológica.
–	 Disminución de la mortalidad.
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B) Posibles efectos adversos:
–	 Infección de tejidos blandos y heridas quirúrgicas (antibioterapia).
–	 Temblor (se puede controlar con sedación, paralización, clorpromacina…).
–	 Coagulopatía y plaquetopenia (Tª dependiente no se soluciona con factores).
Existe actualmente experiencia amplia en el uso de hipotermia terapéutica en para-

das cardiacas en adultos y en asfixia neonatal siendo bien toleradas. Existe un factor de 
confusión que limita su uso en shock puesto que los shocks sépticos que tienen hipotermia 
por la propia enfermedad, tienen peor pronóstico, debiéndose relacionar este dato con 
la cuantificación de gravedad del shock más que con el efecto nocivo de la hipotermia.

Conclusión. A la luz de los datos bibliográficos disponibles parece que la hipotermia 
terapéutica podría tener un papel en el shock séptico fase refractaria con teóricos beneficios 
importantes (disminución de la mortalidad) y escasos efectos secundarios.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO DE PACIENTES CON FISIOLOGÍA FONTAN 
INTERVENIDOS DE ESCOLIOSIS. S. Stanescu, C. Pérez-Caballero Macarrón, J.L. Vázquez 
Martínez, A. Coca Pérez, E. Álvarez Rojas, S. Cabezudo Ballesteros, D. Folgado Toledo. 
Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción y objetivos. Los pacientes con cardiopatía congénita tienen un elevado 
riesgo de desarrollar escoliosis. La indicación quirúrgica incluye la restricción de la función 
cardiorespiratoria y el fracaso de los tratamientos conservadores. Estos pacientes tienen una 
elevada mortalidad por alteraciones hemodinámicas, arritmias y tromboembolismos. El 
objetivo de nuestro trabajo es describir el tratamiento del postoperatorio de estos enfermos, 
los cuales presentan una fisiología complicada.

Métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con fisiología de Fontan intervenidos de 
escoliosis en nuestra institución. Se revisó la historia cardiaca previa, manejo anestésico, 
tratamiento en UCI, estancia en hospital y requerimientos transfusionales.

Resultados. Desde el 2000 hasta el 2012 se realizaron 38 intervenciones de escoliosis 
en pacientes intervenidos de cardiopatías congénitas. Seis tenían fisiología Fontan (15,8%): 
cuatro ventrículos únicos, una atresia pulmonar con septo íntegro y una atresia tricúspide 
con estenosis pulmonar. La edad media fue de 15,2 años (12-21). Se realizó ecocardio-
grafía previa con Fracción de acortamiento de 29 (22-38) y Fracción de Eyección de 55 
(42-69) y estudio de función pulmonar con CV de 55,1 (42-78) y FEV1 de 60,5 (44-83). 
La deformidad espinal fue de 75º (50º-90º). La media de los segmentos fusionados fue de 
13 (11-15). La duración de la cirugía de 335 minutos (205-480), realizándose ecografía 
transesofágica y monitorización electrofisiológica durante la intervención. Dos pacientes 
fallecieron (33%), uno intraoperatorio por PCR secundaria a hipovolemia y otro en el 
postoperatorio inmediato, por trastornos del ritmo con sangrado masivo. Del resto, sólo dos 
precisaron apoyo inotrópico con dopamina (5 y 8 µg/kg/min). Las necesidades volumétricas 
en las primeras veinticuatro horas fueron de 65 cc/kg (21-85), con un débito de sangrado de 
24,86 cc/kg (7,8-44,6) retirándose los drenajes al quinto día (3-10). Requirieron analgesia 
en perfusión durante 3,5 días (1-5) a dosis habituales. La estancia media en la UCIP fue 
de 2,7 días (2-4) y en el hospital de 9,2 días (6-19).

Conclusiones. Los pacientes con fisiología Fontan requieren de un adecuado tra-
tamiento anestésico evitando la hipotensión controlada. Un tiempo quirúrgico corto y 
una escasa pérdida de sangre son fundamentales para el éxito de estas intervenciones en 
pacientes con fisiología Fontan. 

QUILOTÓRAX TRAS CIRUGÍA CARDÍACA: REVISIÓN DE LOS CASOS INGRESA-
DOS EN UCIP EN LOS ÚLTIMOS 10 AÑOS. N. Fernández Suárez, A. Lamas Alonso, 
I. González Rivera, Á. Ferrer Barba, C. Ramil Fraga. UCIP. Complejo Hospitalario Uni-
versitario de A Coruña.

Objetivos. El quilotórax tras la cirugía cardiaca es una complicación que aumenta la 
morbilidad y la estancia en las unidades de cuidados intensivos pediátricos, con diversas 
pautas de tratamiento poco estandarizadas. Los últimos estudios muestran un incremento 
de la incidencia en posible relación a la creciente complejidad de las cirugías y a una 
reintroducción temprana de la alimentación. El objetivo de nuestra revisión es presentar 
nuestros resultados y nuestra experiencia en el manejo de esta patología.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo en pacientes con quilotórax 
tras cirugía cardíaca entre 2003 y 2012, ambos inclusive.

Resultados. Se hallaron 31 pacientes (52,6% varones), con edad media de 1 año. Las 
cardiopatías y correspondientes cirugías más frecuentes fueron: 5 D-TGA (Switch arterial), 
5 hipoplasia de cavidades izquierdas (Norwood-Glenn), 4 coartación de aorta, 3 Tetralogía 
de Fallot y 3 canal aurículo-ventricular (corrección con doble parche). En ningún caso 
se confirmó daño del conducto torácico durante la cirugía. El tiempo medio de inicio de 
nutrición enteral tras la cirugía fue 4,2 días. El tiempo medio de aparición del quilotórax 
fue 7,1 días de postoperatorio. Casi siempre se afecta el lado derecho (14 derecho, 12 

bilateral, 5 izquierdo). Las complicaciones más habituales fueron: hipoalbuminemia (25 
pacientes, recibiendo albúmina 22), linfopenia (20), hipogammaglobulinemia (18, precisan-
do administración de gammaglobulinas 13) y la infección (18). En cuanto al tratamiento 
empleado, la gran mayoría recibieron dieta con fórmula de MCT (30 pacientes), siendo el 
único tratamiento recibido en 8 casos. Necesitaron nutrición parenteral 20 pacientes y fue 
necesario iniciar tratamiento farmacológico con octreótide en 19 casos (dosis media 8 µg/
kg/min, máxima 10 µg/kg/min), iniciado tras 2,75 días de media de iniciado el tratamiento 
con dieta. La media de tiempo de resolución del quilotórax cuando se empleó octreótide 
fueron 26,4 días y en los casos en los que no se empleó 9 días. No observamos efectos 
secundarios del octreótide en ningún caso. Precisaron pleurodesis química con tetraciclinas 3 
casos y ligadura del conducto torácico 2. Duración media del quilotórax 18,6 días. Ningún 
paciente falleció a causa del quilotórax.

Conclusiones. La corta edad, la complejidad de la cirugía y la reintroducción temprana 
de la nutrición enteral parecen ser factores de riesgo para padecer quilotórax. La estrategia 
terapéutica inicial con medidas conservadoras como dieta, MCT y/o nutrición parenteral 
resulta útil. La duración del quilotórax en los casos en los que se empleó es probablemente 
mayor debido a que se utilizó en casos más graves y complejos y que no se resolvían con 
dieta. En todo caso, no se han detectado efectos secundarios del octreótide en ningún 
caso. Las medidas quirúrgicas y/o pleurodesis química son necesarias excepcionalmente.

Comunicaciones orales breves calidad/RCP
Viernes 17, 12.30-13.30 h, Sala Ciudadela 1

Moderador:  J. de la Cruz Moreno. Secretaria: I. Sánchez Ganfornina

LA PRESCRIPCIÓN INFORMATIZADA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
PEDIÁTRICOS. N. Aznárez, A. Herranz, R. Vélez, M. Granados, A. Alonso, A. Catalán, 
A. Navedo, V. Alzina. Unidad de cuidados intensivos pediátricos. Clínica Universidad 
de Navarra. Pamplona. 

Introducción. Uno de los problemas más importantes en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Pediátricos (UCI-P) son los errores de medicación. Ocurren por varios motivos: 
se emplean fármacos no estandarizados que deben ajustarse por peso, superficie corporal 
o edad; las pequeñas cantidades de medicación obligan a manipularlos; hay gran variación 
en las unidades de medida; las diferentes formas de prescripción (dosis/kg/día-hora-minuto) 
implican la realización de numerosos cálculos. Pueden aparecer en cualquier paso del 
proceso: indicación, prescripción, transcripción, etiquetado, embalaje, preparación, dis-
tribución y administración.

Discusión. Queremos mostrar el sistema de prescripción informatizada utilizado en 
nuestra UCI-P. Para acceder a la orden médica, se requiere la comprobación del peso, talla 
y edad del paciente. La búsqueda del producto se realiza por principio activo o nombre 
comercial. Una vez seleccionado el fármaco se abre una pantalla en la que se especifica: 1) 
Dosis: las unidades de medida utilizadas para el producto aparecen sin posibilidad de cam-
bio. Tras especificar la dosis, automáticamente aparecen dos cuadros indicando el número 
de viales y el volumen correspondiente. 2) Vía de administración: sólo permite seleccionar 
las vías posibles para ese producto. 3) Horarios de administración: diario o limitado por 
calendario; hora o momento del día. 4) Dilución: se especifica el volumen y el fluido para 
diluir el fármaco. 5) Tiempo de infusión: aparece automáticamente en aquellos medicamen-
tos que requieren un tiempo mínimo de administración, con posibilidad de modificarlo. Con 
los datos de los puntos 4 y 5 se completan automáticamente dos cuadros: volumen total y 
velocidad de infusión. 6) Observaciones: se especifica información relevante relacionada con 
la prescripción; cuando un medicamento se prescribe en términos de “PRN” (si precisa), es 
necesario completarla. Al firmar una receta médica, aparece una advertencia en la pantalla 
de enfermería. Tras seleccionar un fármaco, se imprime automáticamente una etiqueta con la 
información indicada anteriormente. Antes de la administración, el personal de enfermería 
comprueba “los 6 correctos de la medicación”: paciente, medicamento, hora, dosis, vía y 
tiempo de infusión. Posteriormente, se firma electrónicamente el producto administrado.

Conclusión. Los sistemas informatizados pueden disminuir hasta el 40% de los errores 
de medicación. Además, facilitan y mejoran el registro de datos para su posterior evaluación.

ESTUDIO MULTICÉNTRICO SOBRE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON 
VENTILACIÓN MECÁNICA DOMICILIARIA EN ESPAÑA. R. González Cortés1, S.N. 
Fernández Lafever1, M. García San Prudencio2, A. Bustinza Arriortua1, J. López-Herce Cid1 
y Grupo de Estudio Multicéntrico de Ventilación Mecánica Domiciliaria. 1UCIP, H.G.U. 
Gregorio Marañón. Madrid. 2UCIP, H.I.U. Niño Jesús. Madrid.

Objetivos. Analizar la calidad de vida, repercusión familiar y soporte institucional de 
los pacientes pediátricos que reciben ventilación mecánica domiciliaria en España.
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Material y métodos: Se realizó un estudio multicéntrico descriptivo observacional 
transversal. Se incluyeron 41 pacientes de 16 hospitales. Se realizó una entrevista a los 
padres relativa a la atención del paciente en domicilio así como una encuesta sobre calidad 
de vida (PedsQL®) al paciente y a sus padres.

Resultados. La edad media fue de 8,2 años ( ± 4,5 años). El 51,2% reciben ventilación 
invasiva a través de traqueostomía, y el 48,8% precisa ventilación menos de 10 h al día. El 
cuidador principal es la madre (75,6%), dedicando el 48,6% las 24 horas del día al cuidado. 
Un 58,5% de los cuidadores principales han tenido que dejar su trabajo. El 14,6% recibe 
ayuda sanitaria para el cuidado, y el 22% recibe ayuda no sanitaria. El 82,5% recibe pres-
tación económica de la ley de dependencia y el 17,1% otro tipo de ayudas. 24,4% recibe 
atención médica domiciliaria, 57,1% recibe visitas para asuntos relacionados con el respi-
rador y el 97,6% de la empresa de ventiloterapia que facilita el material para los cuidados 
en el 57,6% de los casos. La solución de problemas médicos (73,7%) y relacionados con 
el respirador (97,5%) se realiza por contacto telefónico. El 71,8% de pacientes acude a la 
escuela, recibiendo el 68,8% atención especial. Los pacientes precisan ayuda para actividades 
cotidianas: 71,1% para vestirse y 55,3% para comer. Todas las familias están contentas 
de atender a su hijo en casa y el 88,9% ha participado en la decisión de hacerlo. El 53,8% 
precisaría más ayuda y el 59% no cuenta con el apoyo institucional necesario. Para el 65,9% 
el cuidado del paciente ha supuesto una sobrecarga emocional o psicológica, precisando 
el 24,4% tratamiento o ayuda. En la encuesta de calidad de vida realizada a los padres la 
puntuación media fue de 55,2 sobre 100, y en los pacientes de 60,3. Las puntuaciones más 
altas fueron en la esfera emocional tanto para padres (68,4) como para los niños (68,3), 
y las más bajas en las relativas a la salud (40,3 y 41 respectivamente). No se encontraron 
diferencias significativas en la puntuación según el modo de ventilación que recibían.

Conclusiones. Aunque la atención domiciliaria de los pacientes con ventilación mecá-
nica es valorada como positiva por las familias, genera una importante repercusión sobre 
la vida familiar y exige un importante apoyo institucional multidisciplinar.

DISEÑO DE UN SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. R. Pérez Hernández, A.A. Hernández Borges*, 
C. Ormazábal Ramos, M.N. González Bravo, A. Sancho Pascual, V.E. García Rodríguez, 
C.I. Medina Mendoza, A. Méndez Pérez. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y 
Neonatales, Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.*Unidad de Calidad, Com-
plejo Hospitalario Universitario de Canarias. Tenerife

Objetivo. Diseñar un Sistema de Gestión de la Calidad (SGC) en nuestra unidad basado 
en procesos, siguiendo la norma ISO 9001-2008.

Material y métodos. Se constituyó un grupo de trabajo integrado por 10 médicos, 15 
enfermeros, se propusieron objetivos para el año 2013, se identificaron los procesos de la 
unidad, los procedimientos por los que se llevan a cabo, así como los formatos que se emplean 
habitualmente. Igualmente, establecimos los indicadores asociados a cada unos de los procesos.

Resultados. Definimos dos grandes objetivos de calidad, disminuir las infecciones y 
mejorar la satisfacción de los padres. Diseñamos el mapa de procesos de la unidad, con 
tres subprocesos (Recepción, Estancia, y Alta); creamos el documento que recoge la misión, 
visión y funciones. Se elaboraron 13 procedimientos: información a los padres, montaje 
de respiradores, preparación de perfusiones, sedonalgesia, estabilización hemodinámica, 
nutrición enteral, reanimación cardiopulmonar, status epiléptico, crisis asmática, cuidados al 
final de la vida, cuidados del paciente con traqueostomía, depuración extrarrenal y cambio 
de guardia. Los 5 formatos incluidos fueron: gráfica de enfermería, hoja de tratamiento, 
nutrición parenteral, consentimiento informado, cuestionario de satisfacción. Los indica-
dores que se definieron fueron: densidad de incidencia de bacteriemia asociada a catéter 
venoso central, precocidad en la administración de antibioterapia en la sepsis, satisfacción 
de los padres, precocidad del uso de nutrición enteral, y tasa de cumplimentación de 
consentimientos informados.

Conclusiones. 1) Trabajar según un sistema de gestión refuerza el trabajo en equipo, 
incluso desde el diseño del mismo y permite establecer objetivos comunes a todas las 
profesiones implicadas. 2) La revisión periódica del trabajo realizado da la oportunidad 
de abrir acciones de mejora.

MAPA DE RIESGOS DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS 
Y NEONATALES. R. Pérez Hernández, A.A. Hernández Borges*, C. Ormazábal Ramos, 
J. Fernández Sarabia, J.L. Castellano Pérez, I. Margherita Sánchez, C. Melián Fernández, 
A. Martínez Hernández. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales,*Unidad 
de Calidad. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Tenerife 

Objetivo. Identificar riesgos en nuestra unidad de cuidados intensivos pediátricos y 
neonatales, así como priorizar su análisis como primer paso a la implantación de un plan 
de mejora de seguridad.

Material y métodos. Se formó un grupo de trabajo constituido por tres médicos y 
dos enfermeras con amplia experiencia. Se analizó el servicio respecto al tipo de pacientes 
atendidos, a los procedimientos más frecuentes y a ciertas prácticas habituales no del todo 
seguras, que el grupo previamente identificó. Los procedimientos se evaluaron en escalas 
del 1 al 10 según tres criterios: frecuencia de aparición, gravedad de sus efectos y capacidad 
que tenemos para influirlas.

Resultados. Los tipos de pacientes de riesgo que obtuvieron mayor priorización fueron: 
pacientes con procedimientos bajo sedoanalgesia, niños con patología aguda respiratoria, 
recién nacidos de partos múltiples, niños con patología aguda en situación de fallo hemo-
dinámico. Los procedimientos en los que se obtuvo mayor priorización fueron: instaura-
ción de ventilación mecánica, reanimación cardiopulmonar neonatal por prematuridad, 
intubación traqueal, e informar en situaciones difíciles. En cuanto a las prácticas de riesgo 
la priorización fue ligeramente más alta en: elaboración de nutrición enteral en neonato-
logía, acúmulo de tareas prescindibles en el espacio de atención directa, permanencia no 
protocolizada en Nidos, y contaminación acústica. Entre los procedimientos identificados se 
decidió elaborar un AMFE (Análisis modal de fallos y efectos) sobre informar en situaciones 
clínicas difíciles, ya que sobre los procedimientos que obtuvieron mayor priorización ya se 
estaba actuando a través de cursos y talleres.

Conclusiones. Conocer los riesgos de tu unidad, permite identificar los fallos potenciales 
y analizar las causas de una manera más exhaustiva, como por ejemplo realizando un AMFE.

FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS, 
¿QUÉ SE PUEDE MEJORAR? P. Gómez de Quero Masía1, M. Loscertales Abril2, J. Casado 
Flores3. 1UCIP. Hospital Universitario Salamanca. 2Hospital Virgen del Rocío. Sevilla. 
3Hospital Niño Jesús. Madrid.

Introducción. No existe normativa establecida ni un plan formativo común para los 
residentes en cuidados intensivos pediátricos (CIP) en nuestro país.

Objetivo. Describir y valorar las diferencias existentes en la formación en CIP entre las 
distintas Unidades en España y evaluar las propuestas de mejora por parte de los residentes 
de cuarto año (R4) para su formación.

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional transversal, multicéntrico me-
diante encuestas autorrellenadas por los médicos R4 de CIP que acudieron al Curso Intensivo 
de formación para residentes organizado por la SECIP (“La Cristalera”) el año 2012. Las 
variables han sido estudiadas mediante el programa estadístico PASW 18.

Resultados. Se analizan 41 encuestas autorrellenadas por la totalidad de los R4. El 
58% eran residentes de unidades nivel 4. El tiempo medio de formación en CIP es de 10,7 
meses (rango de 5 a 15 meses). Se estima escaso por todos, el 73% solicitan un mínimo de 
24 meses. Un 80% realizaron rotaciones externas (un 7% en el extranjero) con una mediana 
de 1 rotación externa por residente. Un 27% encuentran dificultades para rotar fuera de 
su Unidad (en su mayoría las razones que se aducen son necesidades asistenciales en su 
hospital de origen). A un mes de finalizar su residencia el 30% ya tenía planes de trabajo, 
aunque la mitad de ellos no en UCIP. Sin embargo, el 93% antepondrían trabajar en UCIP 
en el siguiente año a cualquier otra razón. Entre las principales propuestas para mejorar 
la formación destacan que el 60% solicitan cursos de técnicas y procedimientos de UCIP 
de menor precio o subvencionados, 46% piden un año más de residencia o una beca de 
formación en UCIP para realizar un R5 y alcanzar los 24 meses totales, el 20% una bolsa 
ágil de trabajo en la SECIP, el 15% exige un plan formativo común, al 10% formación 
en transporte y otro 10% contacto con unidades extranjeras para formación y trabajo. 
No existen diferencias significativas en ningún aspecto según el nivel de complejidad de la 
Unidad a la que pertenecen, salvo en el número de rotaciones externas.

Conclusiones. 1) Los residentes en cuidados intensivos pediátricos se consideran in-
suficientemente formados al finalizar la especialidad, precisando que necesitarían al menos 
un año más. 2) A pesar de las malas perspectivas laborales actuales, la mayoría intenta 
dedicarse al área de capacitación específica de CIP. 3) La subvención de cursos y las becas 
postformación son consideradas las prioridades por parte de los residentes para mejorar 
su formación. 4) El reconocimiento por el Ministerio de los cuidados intensivos pediátricos 
como área de capacitación específica, facilitaría la existencia de un programa formativo 
único y con un mayor tiempo de estancia en la UCIP. 

INFORMAR EN SITUACIONES DIFÍCILES: MEJORA A TRAVÉS DE ANÁLISIS MO-
DAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE). R. Pérez Hernández, A.A. Hernández Borges*, C. 
Ormazábal Ramos, C.I. Medina Mendoza, B. Reyes Millan, M. López García, E. Piñero. 
Negrín, A. Méndez Pérez. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales,.*Unidad 
de Calidad, Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Tenerife. 

Objetivo. Describir la metodología seguida para identificar y priorizar las causas por 
las que el procedimiento Informar en Situaciones Clínicas Difíciles puede fallar.
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Material y métodos. Tras diagramar el procedimiento citado, se logró por consenso 
del grupo de trabajo (GT) identificar modos, efectos y causas de fallo de las actividades 
básicas del procedimiento. Se valoró por consenso la gravedad de cada uno de los modos 
de fallo (IG), así como la probabilidad de aparición (IA) y nuestra capacidad para detectar 
(ID) cada una de las causas. La metodología seguida para su priorización fue una adapta-
ción de las difundidas por el Grupo Aragonés de Calidad Asistencial (J. Aranaz y cols) y 
por la Escuela Andaluza de Salud Pública. Altas puntuaciones de IPR (Índice Potencial de 
Riesgo= IG x IA x ID) implican un mayor riesgo y por tanto mayor prioridad a la hora de 
plantearse la prevención de una potencial causa de fallo.

Resultados. Del primer modo de fallo posible detectado “el informador no conoce 
toda la información”, la causa que obtuvo mayor IPR fue la “no transferencia adecuada 
de información no registrada”. Del segundo fallo “especialista no accesible”, por ejemplo 
en el caso de Cirugía pediátrica, la causa con mayor IPR fue el “horario de guardia”. 
En cuanto al tercer fallo posible “persona que transmite la información inadecuada”, la 
causa “poca formación en comunicación” fue la de IPR más alto. Se estableció un registro 
excel, con una copia para el equipo de guardia y un procedimiento de cambio de guardia. 
Se impartieron cursos de comunicación. Además, se elaboró una encuesta de satisfacción 
donde algunos de los ítems van dirigidos a conocer específicamente la satisfacción de los 
padres con la información recibida del personal sanitario.

Conclusiones. El análisis de fallos potenciales a través de una técnica de AMFE no 
sólo permite su conocimiento sino además da la oportunidad de implantar cambios que 
permitan mejorar.

PERCEPCIÓN DEL PERSONAL SANITARIO SOBRE SU PREPARACIÓN EN REANI-
MACIÓN CARDIOPULMONAR EN UN HOSPITAL PEDIÁTRICO. J.C. De Carlos 
Vicente, A. Sharluyan, I. Angulo, C. Clavero Rubio, A. González Calvar, C. Reina Ferragut. 
UCI de Pediatría. Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Objetivos. Analizar, mediante encuesta, la percepción del personal sanitario sobre 
su propia preparación para atender una Parada Cardiorrespiratoria (PCR) en un hospital 
pediátrico, su formación y sus necesidades formativas.

Material y métodos. Encuesta realizada al personal médico, enfermería y auxiliares 
de distintas Unidades de un hospital pediátrico. La encuesta se elaboró para dicho estudio. 
Análisis estadístico Epidat 3.1 y 4.0.

Resultados. Se recogieron un total de 217 encuestas, lo que supone un 78,9% del total 
del personal. Se consideraron capacitados para realizar Reanimación Cardiopulmonar (RCP) 
un 42%. Por áreas, el porcentaje de los médicos fue significativamente mayor (p> 0,01) en las 
áreas críticas (100%), que en urgencias (71,4%) y en las plantas de hospitalización (33,3%), 
aunque no fue así para el resto del personal. Por profesionales es significativamente menor 
entre el personal auxiliar y técnicos (31%) (p>0,01). En el análisis de algunos puntos clave en 
la RCP se observó que no sabe cómo avisar de una PCR un 15%, desconoce cual es su papel 
en la RCP un 34%, no se consideraron capacitados para realizar compresiones torácicas (CTE) 
un 51%, para ventilar un 42%, y para desfibrilar un 85%. No conocen bien el material del 
carro de PCR hasta un 62%. De los 93 profesionales que ha participado en una RCP real un 
50% no se ha sentido suficientemente preparado. En cuanto a los aspectos formativos, un 90% 
cree que necesita más formación, completa un 41% y de actualización un 49%. Un 82% del 
total ha realizado algún tipo de curso de RCP, pero sólo un 52% no ha realizado un curso de 
RCP pediátrica. Entre los que han realizado un curso de RCP sólo un 29% lo ha hecho en en 
último año y un 26% hace más de 5 años. Se observa una relacción significativa (p < 0,01) entre 
no haber hecho ningún curso en los últimos 5 años y sentirse insuficientemente preparados.

Conclusiones. 1) La percepción del personal de un hospital es no se encuentran pre-
parados para atender una PCR hasta un 42%, o no se han sentido preparados después 
de haberla realizado (un 50%). 2) La capacitación en los pasos fundamentales en la RCP, 
tales como como realizar CTE, ventilar con bolsa autohinchable o desfibrilar, es percibida 
como deficiente en más del 42% de los profesionales encuestados. Estas deficiencias per-
cibidas podrían servir de guía para orientar las necesidades formativas específicas. 3) La 
mayoría del personal (90%) demanda más formación, no habiendo realizado un curso de 
RCP pediátrica hasta un 52%, y sólo en un 29% en el último año. 4) El personal que ha 
realizado cursos de RCP pediátrica más recientemente se considera más capacitado para 
realizar una RCP, de forma estadísticamente significativa.

Evaluación de habilidades en Reanimación cardiopulmonar (PCR) 
del personal médico de un hospital pediÁtrico. J.C. De Carlos Vicente, A. 
Sharluyan, C. Clavero Rubio, A. González Calvar, A. Salas Ballestín, J. Dueñas Morales, 
I. Sanz Ruiz. UCI de Pediatría. Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Objetivo. Valorar las habilidades en RCP básica instrumentada del personal facultativo 
de un hospital terciario y comparalo con su percepción subjetiva de los mismas. 

Material y métodos. Se realiza una encuesta con los datos profesionales y sobre la 
percepción de la preparación para realizar las maniobras evaluar. Posteriormente se ha 
realizado una evaluación de RCP básica instrumentada en maniquíes de lactante y niño 
de forma aleatoria y durante 2 minutos de tiempo real valorando la intervención del Pri-
mer reanimador actuando solo y con un ayudante. Se ha valorado de forma estructurada 
la secuencia de RCP, la ventilación con mascarilla y bolsa autoinchable, la palpación de 
pulso, el masaje cardiaco y la coordinación entre reanimadores, puntuandose la siguente 
forma: 0: no eficaz, 1 eficaz con deficiencias, 2 eficaz sin deficiencias. Se ha grabado en 
video cada intervención para una mejor evaluación de las habilidades y se ha evaluado de 
forma cruzada por 2 examinadores. Análisis estadístico Epidat 3.1 y 4.0.

Resultados. Hubo 47 participantes, 30 médicos adjuntos y 17 residentes, que supone 
respectivamente el 63,5%, 85% y 56,6% de cada plantilla. En la evaluación de habilidades 
se consideraron como eficaces de forma porcentual: secuencia de RCP un 81%, ventila-
ción con mascarilla y bolsa autoinchable 79%, palpación de pulso 55%, compresiones 
torácicas 72% y coordinación de 2 reanimadores 90%. La ventilación y el MCE fueron 
significativamente peores en el grupo de lactante. La percepción subjetiva en todos los item 
analizados fue significativamente mejor que la realidad durante el simulacro. En cuanto a 
los aspectos formativos se observó también una relación significativa entre la habilidad en 
la RCP con el tiempo transcurrido desde la realización de los cursos de RCP. Observado 
una clara relación entre la realización de cursos de RCP y el trabajo en las unidades críticas 
y las habilidades en las maniobras de RCP analizadas, obteniendo la máxima puntuación 
en todos los parámetros valorados en más de 90% de los casos (p<0,01). 

Conclusiones. Las habilidades en RCP son mejorables en el personal médico de un 
hospital pediátrico, especialmente en cuanto a la palpación de pulso, la ventilación o las 
compresiones torácicas, siendo peor realizadas en el lactante que en el niño. La percepción 
subjetiva del personal médico de sus capacidades para realizar una RCP es mejor de lo que 
lo son en una realidad simulada. Existe una relación significativa clara entre la realización 
de cursos de RCP avanzada y el tiempo transcurrido desde los mismos y la perdida de las 
habilidades. 

PARADA CARDIORRESPIRATORIA E HIPOTERMIA TERAPÉUTICA EN POBLACIÓN 
PEDIÁTRICA. M. Delgado¹, E. Oñate¹, M.A. Izquierdo², E. Rezola², I. Martí3, J. Igartua¹, 
C. Calvo¹. ¹Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. ²Unidad Cardiología pediátrica. 
3Unidad de Neuropediatría. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Donostia. San 
Sebastián. Guipúzcoa.

Fundamento y objetivo. La hipotermia terapéutica es una realidad tanto en neonatos 
para disminuir el riesgo de encefalopatía hipóxico isquémica como tras parada cardiores-
piratoria (PCR) en adultos, asociándose a un mejor pronóstico neurológico. En población 
pediátrica se está introduciendo en los protocolos de tratamiento tras PCR. Presentamos la 
incorporación de la hipotermia terapéutica a nuestra práctica clínica en los últimos 6 meses.

Material y métodos. Periodo: 08/2012-02/2013. Se realiza hipotermia a través del 
sistema CritiCool® con control térmico central.

Resultados. Desde la incorporación de la técnica (Agosto 2012) ha habido 2 PCR en 
domicilio que ingresan en UCIP tras estabilización por servicio de Emergencias. Caso 1. 
Niño de 5 años, sin antecedentes personales de interés, ingresa trasladado en ambulancia 
medicalizada tras sufrir PCR en domicilio. Maniobras iniciales de RCP básica con RCP 
avanzada a los 10’, presentando episodios de fibrilación ventricular. Tiempo de PCR es-
timada de 30 minutos. Recibe tratamiento con hipotermia activa consiguiendo Tª central 
33º a las 8 h de la parada, se mantiene Tª central 33ºC durante 48h. Durante la hipotermia 
presenta inestabilidad hemodinámica transitoria, alteraciones electrolíticas leves (hipoMg, 
hipoCa) y coagulopatía leve. Recalentamiento según protocolo. Desde su ingreso se constata 
QTc largo (0,5 sg) y presenta arritmias ventriculares intermitentes pero persistentes. El 
paciente mantiene durante todo el ingreso situación neurológica con RM cerebral pato-
lógica. Se decide limitación esfuerzo terapéutico presentando insuficiencia respiratoria de 
origen central y exitus a los 16 días de ingreso. Caso 2. Niño de 12 años, sin antecedentes 
personales de interés, que ingresa trasladado en ambulancia medicalizada tras sufrir PCR 
en domicilio. Se inician maniobras de RCP básica; el DAI detecta fibrilación ventricular, 
consiguiéndose ritmo organizado con pulso tras 2 desfibrilaciones. Tiempo de PCR estimada 
de 16 minutos. Se aplica protocolo de hipotermia terapeútica consiguiendo Tª central 33º 
a las 12 h de la parada. Se mantiene Tª central 33ºC durante 48h. Durante la hipotermia 
labilidad hemodinámica transitoria, alteraciones electrolíticas leve (hipoCa) y coagulopatia 
leve. Recalentamiento según protocolo sin complicaciones. Neurológicamente RM cerebral 
con pronóstico favorable. A nivel cardiológico se detecta un origen coronario anómalo de 
la coronaria izquierda de la arteria pulmonar principal (S. de ALCAPA).

Comentarios. La PCR de causa cardíaca es poco frecuente en pediatría. El tiempo 
de recuperación de la parada es esencial para el pronóstico neurológico. La hipotermia 
terapéutica en nuestra unidad se ha llevado a cabo con pocas complicaciones Se necesitan 
mayores estudios pediátricos para confirmar su validez terapéutica.
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EXPERIENCIA EN EL USO DE HIPOTERMIA TERAPÉUTICA TRAS PCR. M. Gutiérrez 
Moreno, S. Kanaan Leis, A. Mirás Veiga, F. Gómez Sáez, I. del Blanco Gómez, E. Gómez 
Sánchez, P. Oyágüez Ugidos. UCI-P. Hospital Universitario de Burgos.

Objetivos. Describir la experiencia en el manejo de hipotermia terapéutica (HT) tras pa-
rada cardiorrespiratoria (PCR) en niños en una UCI-Pediátrica de un hospital de tercer nivel. 

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo dentro del estudio multicéntrico 
“Hipotermia en síndrome post PCR en pediatría”, en el que se incluyeron los pacientes 
que presentaron PCR en el área de Burgos, desde junio de 2012 hasta febrero de 2013. Se 
utilizó un sistema de hipotermia externa servocontrolado (Blankentrol III), con temperatura 
objetivo de 33ºC.

Resultados. De un total de 4 pacientes que habían sufrido una PCR, dos no se 
incluyeron en el estudio (muerte encefálica en un caso y estado no comatoso tras la PCR 
en el otro). Se realizó HT en dos pacientes. Mujer de 15 meses (1) que presentó PCR 
secundaria a hiperpotasemia grave tras cirugía abdominal prolongada y varón de un 
mes (2) con PCR por taponamiento cardíaco, ingresado por bronquiolitis. Ambas fueron 
PCR intrahospitalarias, presenciadas y los pacientes estaban intubados y canalizados. 
El ritmo cardíaco documentado durante la PCR fue taquicardia ventricular sin pulso 
(1) y asistolia (2), la duración de la PCR fue de 15 y 25 minutos respectivamente. En 
el paciente 1 se inició la HT a las 5 horas del evento, con permanencia de 48 horas. El 
paciente 2 entró en HT a las 2 horas de la PCR, con una duración de 62 horas. Como 
posibles efectos secundarios de la HT, la paciente 1 presentó hipoglucemia, trombopenia, 
leucopenia y coagulopatía; en el caso 2 se objetivó bradicardia sinusal e hiperglucemia. 
Ninguno presentó sangrado ni infecciones durante la HT. El recalentamiento transcurrió 
sin incidencias en ambos casos. La RM cerebral de la paciente 1 mostró atrofia cerebral 
difusa, siendo normal en el segunda caso. La exploración neurológica al alta hospitalaria 
fue normal en ambos pacientes.

Conclusiones. La hipotermia servocontrolada es una herramienta terapéutica sencilla 
y con efectos secundarios previsibles. La sistematización de su uso tras PCR en niños podría 
ayudar a mejorar el pronóstico neurológico de estos pacientes. 

Comunicaciones orales breves digestivo/sedación
Viernes 17, 12.30-13.30 h, Sala Ciudadela 2

Moderador: J. Pilar Orive. Secretaria: A. Martínez de Azagra Garde 

ANALGESIA INCISIONAL CON LIDOCAINA. UNA TÉCNICA EFICAZ PARA EL 
DOLOR DE LAS HERIDAS QUIRÚRGICAS. M. García San Prudencio1, S. Mencía Bar-
tolomé1, S.N. Fernández Lafever1, R. Pérez-Caballero Martínez3, J. Cebrián Pazos2, E. 
González Ruiz de León1, R. González Cortés1, J. López-Herce Cid1. 1UCIP, 2Anestesia y 
3Cirugía Cardiovacular. H.G.U. Gregorio Marañón. Madrid.

Objetivos. Describir la técnica de analgesia con lidocaína en perfusión continua en el 
tejido subcutáneo de la incisión quirúrgica y analizar su eficacia para evitar el dolor en el 
postoperatorio de cirugía cardiaca.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional en pacientes intervenidos de 
cirugía cardiaca en los que se había colocado intraoperatoriamente un elástomero con 
lidocaína en la herida quirúrgica. Se analizaron datos relativos a la técnica, dosificación, 
efectos secundarios, otros análgesicos o sedantes utilizados simultáneamente y la puntuación 
de las escalas de sedoanalgesia.

Resultados. De los 44 pacientes incluidos el 59% eran varones. La mediana de edad 
fue de 48 meses de vida, siendo el 36% menores de 2 años. Las intervenciones quirúrgicas 
más frecuentes fueron la corrección de comunicación interauricular (25%), canal auricu-
loventricular (18%) y cirugía de Fontan (13%). El 84% de los pacientes fueron extubados 
en quirófano, y del resto, el 57% se extubó en las primeras 24 horas postcirugía. En el 
95,5% de los pacientes se utilizó lidocaína al 0,5% y en el 77% de los casos se mantuvo 
durante 48 horas. La mediana de ingreso en UCIP fue de 4 días (IC: 3-6 días). Durante la 
administración de lidocaína incisional, El 59% de los pacientes precisó fentanilo en perfusión 
continua, con una duración mediana de 1 día (IC: 0-2 días) y una dosis máxima de 1 µg/
kg/h. Todos los pacientes recibieron de forma pautada perfusión continua de metamizol y el 
77% recibió paracetamol. 11 pacientes (25%) precisaron perfusión continua de midazolam 
con una dosis media máxima de 1,4 µg/kg/min y un 16% perfusión simultánea de propofol 
(dosis máxima 2 mg/kg/h). La puntuación media de la escala de sedación de Comfort fue 
de 21 (DE: 2,8), precisando una media de 2,8 bolos de sedación. La puntuación media de 
la escala de analgesia fue de 1,8 (DE: 1,1), necesitando bolos de fentanilo el 63% de los 
pacientes (media de 2,9 y mediana de 1 bolo). La necesidad de perfusión de fentanilo fue 
significativamente más baja en mayores de 2 años (p= 0,03). A las 48 horas del ingreso se 
extrajeron niveles sanguíneos de lidocaína en 20 pacientes, obteniéndose niveles terapéuticos 
(entre 1,5 y 5 µg/ml) en 8 de ellos (40%). 

Conclusiones. La analgesia incisional con lidocaína parece un método adecuado de 
analgesia en el postoperatorio de cirugía cardiaca. En los pacientes mayores de 2 años se 
necesitaron menos analgésicos y en menor dosis que en el resto.

UTILIDAD DE LOS RELAJANTES MUSCULARES EN LA INTUBACIÓN NEONATAL. 
REVISIÓN SISTEMÁTICA Y METANÁLISIS. M. García Cuscó, E. Bargalló Aylagas, E. 
Ametller Malfaz, C. Buñuel Álvarez, S. Murga Cabero, B. Guarch Ibánez, A. Durán Núñez, 
Ll. Mayol Canals. Servicio de Pediatría. Hospital Dr. Josep Trueta. Girona.

Objetivos. La intubación del neonato es un proceso habitual y con conocidas reper-
cusiones fisiológicas. El objetivo de esta revisión sistemática es determinar si el uso de 
relajantes musculares en la premedicación de la intubación neonatal mejora sus condiciones. 
Un objetivo secundario es determinar la disminución de los efectos adversos relacionados 
con la intubación.

Material y métodos. Se realizo una revisión sistemática de la literatura revisando las 
bases de datos PubMed y Tripdatabase hasta enero de 2013, buscando ensayos clínicos 
aleatorios (ECA) que comparasen la premedicación para intubación con un anticolinérgico 
y un anestésico opiáceo frente a la combinación con un relajante muscular. No se realizo 
restricción por idioma. Los resultados se combinaron mediante meta-análisis aplicando 
un modelo de efectos fijos. El estadístico estimado fue el riesgo relativo con su intervalo 
de confianza del 95% (IC 95%). 

Resultados. Se recuperaron tres ensayos clínicos que cumplían los criterios de 
selección. Tres de los ECA permitieron el calculo del RR de intubación en el primer-
segundo intento frente a más de dos intentos, presentando un RR de 2,5 (IC 95% 
1,5-4,2). Empleando la diferencia de riesgos, este resultado implica que es necesario el 
uso de relajantes musculares en la intubación en 3 niños para conseguir la intubación 
en primer-segundo intento en uno (NNT = 3; IC 95%: 2 a 5). Dos de los ECA compa-
raban el primer intento frente a intubaciones repetidas, presentando un RR de 3,4 (IC 
95% 1,6-7,5), siendo el NNT de 3 (IC 95%: 2 a 5). Un ECA evaluó las desaturaciones 
como objetivo principal, hallando diferencias estadísticamente significativas tan solo 
para aquellas por debajo del 60%, siendo menores con el empleo del relajante (55% 
vs 24%, p 0,041).

Conclusiones. Los relajantes musculares, empleados en la premedicación, permiten 
un menor número de intentos de intubación en el neonato. Se requieren más estudios para 
determinar si estos fármacos modifican la incidencia de efectos adversos.

NUTRICIÓN Y CRECIMIENTO EN PACIENTES ASISTIDOS CON OXIGENACIÓN 
MEDIANTE MEMBRANA EXTRACORPÓREA (ECMO). D. Sanz Álvarez, M.Á. Carro 
Rodríguez, M. Germán Díaz, P. López Gómez, S. Belda Hofheinz, J.M. Moreno Villares, V. 
Ramos Casado, A.M. Llorente de la Fuente. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Describir el soporte nutricional en pacientes asistidos con ECMO y su 
evolución en peso y talla hasta la actualidad.

Material y métodos. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en que se recogieron 
datos de todos los pacientes pediátricos asistidos con ECMO en nuestro centro desde 2009. 
Se registraron la indicación de ECMO, días de soporte en ECMO, peso y talla antes de 
entrar en ECMO, soporte nutricional recibido durante la ECMO, tiempo de seguimiento 
posterior, talla y peso actuales. Se excluyeron todos los pacientes fallecidos.

Resultados. De los 44 pacientes que recibieron soporte con ECMO, sobrevivieron 
22, que son los incluidos en el estudio (12 niños y 10 niñas). La principal indicación de 
ECMO fue imposibilidad de salir de la extracorpórea tras cirugía cardiaca (n= 15, 68,2%) 
seguido de problemas respiratorios (n= 3, 13,6%) y ECMO-RCP en dos pacientes. En 16 
casos (72.7%) se trató de ECMO veno-arterial central. La edad mediana de entrada fue 
de 150,5 días [rango 1día-16.1 años] con mediana de peso 5,25 kg (puntuación z media 
de -2,4, desviación típica 3,9) y talla 59 cm (puntuación z media de -1,3 y desviación tí-
pica 1,72). El tiempo medio de asistencia fue de 7,4 días. Durante la ECMO 15 pacientes 
(68,2%) recibieron nutrición parenteral, 5 (22,7%) nutrición parenteral y enteral y 6 
(27,2%) pacientes no recibieron ningún soporte nutricional. El tiempo medio de inicio 
de nutrición desde el inicio de ECMO fue de 2,2 días. El tiempo de seguimiento medio de 
los pacientes incluidos en el estudio, tras la asistencia con ECMO, fue de 20 meses (rango 
2,6-39,1 meses), con una supervivencia del 100%. La mediana de peso actual fue de 11 
kg (puntuación z media -1,06 y desviación típica 1,38) y la talla 84,7 cm (puntuación z 
media -1,12 y desviación típica 1,43). 

Comentarios. Existen escasas recomendaciones publicadas sobre la nutrición durante 
la asistencia en ECMO, en ellas la tendencia es al uso preferencial del nutrición enteral con 
un aporte calórico y proteico adecuados. Este tipo de asistencia repercute sobre el creci-
miento de los pacientes, con expresión a largo plazo. Es por tanto necesario la elaboración 
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de protocolos de soporte nutricional en pacientes con ECMO ajustados a las condiciones 
de práctica habitual.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL ESTREÑIMIENTO EN EL NIÑO CRÍTICA-
MENTE ENFERMO. J. López González, J. Urbano Villaescusa, R. González Cortés, M. 
Botrán Prieto, A. García Figueruelo, C. Sánchez Sánchez, Á. Carrillo Álvarez, J. López-Herce 
Cid. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos y Sección de Gastroenterología Infantil. 
Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid.

Objetivos. El estreñimiento es una patología muy frecuente pero infraestimada en el 
niño crítico, que se asocia a mayor gravedad. El tratamiento del mismo no está estandari-
zado y no hay protocolos de diagnóstico ni de tratamiento. El objetivo de este estudio es 
revisar nuestra experiencia y plantear un protocolo de tratamiento. 

Material y métodos. Estudio prospectivo y observacional en niños en estado crítico. 
Se definió estreñimiento como un retraso de 4 o más días en realizar deposición. Se realizó 
tratamiento con enemas rectales con suero salino o macrogol. El macrogol se preparó 
diluyendo un sobre pediátrico (6,9 g) en 20 ml de agua para < 25 kg o un sobre de adultos 
(13,8 g) diluido en 40 ml para > 25 kg. Como dosis de inicio se administró 1-2 ml/kg/8 h 
y tras conseguir tránsito efectivo se disminuyó a dosis de mantenimiento (0,5-1 ml/kg/24 
h). Los datos se expresan como mediana y rango intercuartil.

Resultados. 55 pacientes (44,7%) con una edad de 36 meses (7-73 meses) fueron 
diagnosticados de estreñimiento. 20 pacientes (36,4%) recibieron tratamiento con enemas 
siendo efectivos (definido como deposición inmediatamente posterior a su aplicación) en 
el 45% de los casos. 37 pacientes (67,3%) recibieron tratamiento con macrogol siendo 
efectivo en el 78,4% de los casos (definido como deposición en las 48 horas posteriores 
al inicio del tratamiento). La dosis empleada fue de 0,92 g/kg/día (0,62-1,27 g/kg/día). El 
tiempo desde el inicio del tratamiento con macrogol hasta el inicio de deposición fue de 2 
días (1-2 días). No se observaron efectos secundarios, salvo diarrea en 4 pacientes (10,8%) 
con la dosis de inicio. 

Conclusiones. Un protocolo basado en enemas de suero salino y laxantes osmóticos 
es eficaz y seguro como tratamiento del estreñimiento en el niño en estado crítico. Son 
necesarios estudios más amplios para confirmar la eficacia y seguridad. 

NUTRICIÓN PARENTERAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PE-
DIÁTRICOS. M.A. Mateos Diego, F. Fernández Carrión, M. Gaboli, E. González Salas, P. 
Gómez de Quero Masía, R. Torres Peral, J.M. Sánchez Granados, O. Serrano Ayestarán. 
Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Salamanca. 

Objetivos. Revisar el soporte nutricional mediante nutrición parenteral (NP) en la UCIP 
de nuestro hospital. Conocer hasta qué punto se consiguieron los objetivos nutricionales 
planteados. Determinar si el uso de NP ha cambiado con el tiempo, si se ha ajustado o no a 
las recomendaciones internacionales (guías ASPEN 2002 y 2009, ESPGHAN 2005, SENPE 
2007), y si en nuestra práctica clínica influyó la creación de una Unidad de Nutrición Infantil. 

Material y métodos. Estudio retrospectivo, revisando la historia clínica de todos los 
pacientes ingresados en UCIP desde enero 2004 a diciembre 2012 que recibieron NP total 
o parcial. Se establecen dos periodos comparativos, hasta 2006 y desde 2007, fecha en 
que se creó la Unidad de Nutrición Infantil y cuando esta comenzó a prescribir la NP.

Resultados. Se prescribió NP en 116 ocasiones, pudiéndose recoger datos de 100 
de ellas a 95 pacientes diferentes, que suponen el 7% del total de ingresos en UCIP. La 
edad media fue 4,16 años. Las principales indicaciones fueron la cirugía abdominal y la 
insuficiencia respiratoria grave. El 100% fueron mezclas ternarias. 86% se administraron 
por vía central, 11% por vía central de acceso periférico y 3% por vía periférica. El so-
porte se comenzó en las primeras 48 horas del ingreso en el 82% de los pacientes, siendo 
NP total en el 94% y parcial en el 6%. La media de energía, hidratos, proteínas y grasas 
administradas el primer día fueron 44,02 ± 11,68 Kcal/kg, 5,97 ± 1,84 g/kg, 1,53 ± 0,50 
g/kg y 1,34 ± 0,55 g/kg respectivamente y los aportes máximos fueron 64,67 ± 15,89 
Kcal/kg, 8,01 ± 2,68 g/kg de hidratos, 2,16 ± 0,52 g/kg de proteínas y 1,95 ± 0,53 g/kg de 
grasas. La duración media fue de 8,02 días. Se analizaron los aportes administrados por 
grupos de edad así como los requerimientos calóricos según las fórmulas de Schofield y 
OMS para cada paciente. Hubo complicaciones en el 20% de los casos, infecciosas en el 
5% y hepáticas en el 15%. La indicación de NP fue correcta en el 64,9% de los 57 casos 
recogidos hasta 2006 y en el 83,7% de los 43 casos que recibieron NP desde el año 2007. 
Se encontraron del mismo modo diferencias significativas entre los dos grupos en los tipos 
de indicaciones de NP y los aportes proteicos administrados.

Conclusiones. Nuestra práctica clínica se ajustó en gran medida a las recomendaciones 
nacionales e internacionales, alcanzando, en la mayoría de los pacientes, los requerimientos 
nutricionales necesarios estimados. El uso de la NP en nuestra UCIP se optimizó en el 
segundo periodo de estudio. La creación de la Unidad de Nutrición Infantil así como la de 

protocolos específicos de nutrición en UCIP ha conseguido mostrar una mejoría estadísti-
camente significativa en la correcta indicación de la NP.

PANCREATITIS NECROTIZANTE. ¿HACEMOS UN MANEJO ADECUADO? A. He-
rrero Varas1, N. Clerigué Arrieta2, J. Rodríguez Ozcoidi2, V. Etayo Etayo3, B. Elduayen 
Aldaz4, M.C. Goñi Orayen2. 1Médico residente UCI Pediátrica. 2Médico adjunto UCIP. 
3Médico Adjunto Digestivo Infantil. 4Médico adjunto Radiología Infantil. Complejo Hos-
pitalario de Navarra. Pamplona.

Fundamento y objetivos. La pancreatitis necrotizante es un proceso inflamatorio del 
páncreas caracterizado por un curso clínico fulminante que asocia dolor abdominal intenso 
y fallo multiorgánico. Presenta una morbimortalidad elevada. Revisamos la etiología y el 
manejo de todas las pancreatitis necrotizantes ingresadas en nuestra Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos en el periodo 2007-2012, utilizando los criterios radiológicos de 
Balthazar para el diagnóstico y la estratificación de gravedad.

Observaciones clínicas. 3 niñas de 2,12 y 14 años presentan pancreatitis aguda necroti-
zante. La etiología es diversa: metabólica (glucogenosis tipo I), inducida por fármacos (aspa-
rraginasa en paciente oncológica) y vascular (Síndrome de Klippel-Trenaunay). El motivo de 
ingreso es shock con disminución del nivel de conciencia en dos de los pacientes y alteraciones 
hidroelectrolíticas y metabólicas graves en el tercero. El score de Balthazar es 9-10 (severo), 
objetivándose un grado de afectación D o E con área de necrosis mayor al 50% en todos los 
casos. Las cifras de amilasa y lipasa son tres veces o más el valor normal. El valor medio de 
la Proteína C Reactiva es de 29.6 mg/dl (13-44 mg/dl). El manejo básico es estabilización 
hemodinámica agresiva, antibioterapia con meropenem, analgesia con opiáceos y alimentación 
(inicialmente parenteral y posteriormente enteral). En dos pacientes aparecen pseudoquistes 
pancreáticos (de gran tamaño en uno de los casos), siendo el manejo conservador. La paciente 
oncológica presenta además derrame pleural bilateral necesitando soporte respiratorio, trom-
bosis de la vena esplénica tratada con heparina de bajo peso molecular, pseudo-obstrucción 
duodenal e hiperglucemia que precisa insulina. La evolución ha sido buena en todos ellos, 
recuperando una funcionalidad pancreática normal y sin secuelas asociadas. 

Comentarios. Las últimas recomendaciones del manejo de pancreatitis graves indican 
estabilización hemodinámica agresiva, optimizar analgesia, nutrición enteral precoz con 
dieta de protección pancreática y manejo conservador de las complicaciones. En nuestro 
caso la estabilización y la analgesia se han efectuado de forma correcta. En cuanto a la 
nutrición, la alimentación parenteral se inicia desde el ingreso, pero cuesta la transición 
a alimentación enteral. En el manejo de los pseudoquistes sí se ha mantenido una actitud 
conservadora, siendo la evolución posterior favorable. 

TRASPLANTE HEPÁTICO EN NIÑOS: ANÁLISIS DE LAS COMPLICACIONES EN 
EL POST-OPERATORIO EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. A. Sousa Pon-
tes1, M.A. Delgado1, F. Alvarado1, J. Diíez2, E. Frauca3, M. López Santamaría4, F. Ruza1. 
1Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Departamento de Bioestadística, 3Departamento de 
Hepatología, 4Departamento de Cirugía Pediátrica. Hospital Infantil La Paz. Madrid.

Objetivo. Se analizan las complicaciones quirúrgicas y médicas de 201 trasplantes 
hepáticos durante el post-operatorio inmediato en Cuidados Intensivos Pediátricos (CIP). 

Material y método. Estudio de cohorte retrospectivo de 201 trasplantes hepáticos, 
recopilados desde 15/01/1999 hasta 31/12/2009, en CIP del Hospital Infantil Universitario, 
La Paz, Madrid. 

Resultados. La edad media fue 3,8 ± 4,58 años y el peso medio 15,89 ± 13,88 kgs. El 
principal diagnóstico fue la atresia de vías biliares extrahepáticas (50,7%). Las principales 
complicaciones quirúrgicas fueron 8,5% de perforación intestinal y 7% de complicaciones 
biliares. Las complicaciones médicas fueron metabólicas (61,2%), respiratorias (58,7%), 
hematológicas (57,7%), renales (47,3%) e infecciosas (30,4%). Las principales complica-
ciones del injerto fueron complicaciones biliares (18,9%), rechazo (14,4%) y trombosis de 
arteria hepática (6.5%). 16 (7.9%) niños tuvieron un segundo trasplante. Hubo 2 fallecidos 
por fallo del injerto, complicaciones hematológicas y hemodinámicas. 

Conclusiones. El post-operatorio de trasplante hepático en la Unidad de CIP a pesar de 
su mayor complejidad, tanto medicas como quirúrgicas son manejables y con una mínima 
repercusión sobre la mortalidad. 

DUPLICACIÓN INTESTINAL DE PRESENTACIÓN TARDÍA. A. Fernández de la Ballina, 
C. Clavero Rubio, A. González Calvia, J.C. De Carlos Vicente, C.M. Reina Ferragut, C. 
Marhuenda. Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Fundamento y objetivos. La duplicación intestinal es una rara anomalía congénita 
que suele presentarse en los primeros años de vida. Puede originarse a cualquier nivel 
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del tracto gastrointestinal, desde la lengua hasta el recto, siendo el lugar más frecuente 
el íleon terminal. Puede ser tubular o quística, y estar o no comunicada con la luz intes-
tinal. La presentación clínica es muy variable incluyendo distensión y dolor abdominal, 
vómitos, obstrucción intestinal por compresión extrínseca, intususpección o volvulación, 
pancreatitis recurrente, peritonitis o sangrado. Presentamos un caso de aparición tardía y 
de localización infrecuente, que debuta con cuadro de vómitos e insuficiencia renal, y que 
requirió ingreso en UCIP.

Observaciones clínicas. Niña de 13 años que ingresa por deshidratación severa e 
insuficiencia renal aguda prerrenal por cuadro de vómitos incoercibles y dolor abdominal 
de 5 días de evolución. Mejoría clínica tras reposición de la volemia y dosis aislada de 
diuréticos, no precisando técnicas de depuración extrarrenal. Se realiza ecografía abdominal 
por dolor persistente en flanco derecho que observa imagen de asa engrosada a nivel de 
hipocondrio derecho. El TAC abdominal con contraste digestivo, objetiva imagen compa-
tible con duplicación intestinal quística sin continuidad con la vía intestinal, que provoca 
efecto masa sobre el duodeno, y dilatación del duodeno proximal. Es valorado por Cirugía 
Pediátrica decidiéndose cirugía diferida por el cuadro de insuficiencia renal. Durante el 
ingreso en planta presenta deterioro clínico con reaparición de los vómitos y abundantes 
pérdidas digestivas por SNG. Para descompresión duodenal se decide punción ecoguiada, 
y posterior colocación de drenaje percutáneo obteniendo líquido achocolatado. A pesar 
de ello persiste clínica y presenta cuadro febril con sobreinfección quística por Klebsiella 
oxytoca. Finalmente se decide cirugía. La tumoración afecta al final de la 2ª y a la 3ª porción 
duodenal en sus caras lateral y posterior. Se practica enucleación del quiste de duplicación 
extirpándose las paredes laterales del mismo y toda la mucosa de la pared común con 
el asa duodenal. La anatomía patológica identifica las dos capas musculares propias del 
intestino y ulceración de la mucosa completamente sustituida por tejido de granulación. 
La evolución posterior es favorable pudiendo ser dada de alta a los 6 días de la cirugía.

Comentarios. 1) La duplicación intestinal es una entidad rara con escasa incidencia en la 
adolescencia y edad adulta, por lo que su diagnóstico puede resultar difícil. 2) El diagnóstico 
diferencial debe incluir todas las lesiones quísticas del abdomen, como el quiste omental 
o mesentérico, pseudoquistes pancreáticos, divertículo gigante intestinal, y tumoraciones 
quísticas primarias de páncreas y ovario.

HEMORRAGIA DIGESTIVA A PROPÓSITO DE QUISTES NEUROENTÉRICOS MÚL-
TIPLES. E. Burguete Archel1, A. Lavilla Oiz1, L. Ayuso González2, N. Viguria Sánchez3, I. 
Martínez Arbeloa1, C. Goñi Orayen1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Ciru-
gía Pediátrica y 3Neumología Pediátrica. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. 

Fundamento y objetivos. Los quistes neuroentéricos son lesiones congénitas infrecuen-
tes que suelen dar síntomas en la infancia, usualmente déficits neurológicos. La mayoría 
son lesiones únicas que se localizan a lo largo de la columna vertebral. Presentan un 
espectro ámplio de síntomas dependiendo de la localización, pudiendo ser de riesgo vital. 
Presentamos el caso de un lactante de 3 meses con quistes neuroentéricos múltiples que 
se manifiestan con hemorragia digestiva que requiere ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP).

Observaciones clínicas. Lactante de 3 meses que ingresa en UCIP por cuadro de dificultad 
respiratoria, fiebre y anemia secundaria a hemorragia digestiva alta. Diagnóstico prenatal de 
malformación congénita en mediastino posterior que se confirmó al nacimiento por estudio 
de imagen (ecografía, RMN, TC, esofagograma). Se trataba de una lesión quística bilobulada 
en mediastino posterior cuya pared se asemejaba a estructura gastrointestinal con trayecto 
fistuloso hasta cuerpo vertebral D3 sin conexión aparente con tubo digestivo ni canal raquídeo, 
compatible con quiste neuroentérico. No asociaba otras malformaciones, ni dio síntomas en 
periodo neonatal. Recibe tratamiento de soporte con oxigenoterapia, trasfusión de concentrado 
de hematíes y antibioterapia, así como extirpación del quiste con evolución favorable. La 
anatomía patológica es compatible con quiste de duplicación de intestino anterior primitivo. 
A los 5 meses de edad ingresa de nuevo por cuadro de dolor abdominal, vómitos y hemorragia 
digestiva baja con anemización importante. Se realizan ecografía abdominal y gammagrafía 
con tecnecio detectándose mucosa gástrica ectópica en fosa iliaca derecha, con signos de 
sangrado. Se lleva a cabo resección quirúrgica de la lesión y segmento ileal en bloque con 
anastomosis termino-terminal, ingresando en UCIP para control postoperatorio que transcurre 
sin complicaciones. El estudio anatomopatológico confirma quiste de duplicación intestinal 
tubular. La evolución posterior es satisfactoria, encontrándose asintomático en la actualidad.

Comentarios. Los quistes entéricos suponen un espectro clínico ámplio de anomalías 
del desarrollo del tubo digestivo, sistema nervioso y columna vertebral, pudiendo producir 
obstrucción de la vía aérea en niños pequeños. La hemorragia puede darse en los que con-
tienen mucosa gástrica heterotópica. Es importante un estudio exhaustivo para caracterizar 
estas lesiones que pueden ser múltiples, siendo la RMN el gold standard. La TC tiene un 
papel importante para descartar anomalías vertebrales, presentes en el 50% de los casos. 
La excisión quirúrgica está indicada en todos los casos para evitar complicaciones, siendo 
el pronóstico excelente si es completa.

Síndrome Hepatopatía Trombocitopenia tras Actinomicina-D. Ex-
periencia con Defibrotide. D. Palanca, P. Madurga, R. Conchello, M. Odriozola, 
J.P. García, A. Abizanda, L. Gil, M. Sánchez. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

Fundamento y objetvos. Presentamos un caso clínico sobre “Síndrome de Hepatopatía-
Trombocitopenia” (HTS) tras quimioterapia con actinomicina-D (ACT-D) de evolución 
favorable tras recibir Defibrotide. Se trata de una complicación muy grave similar a la 
enfermedad venooclusiva hepática, también conocido como síndrome de obstrucción he-
pática sinusoidal, caracterizado por fiebre, hepatomegalia, alteración en función hepática, 
ascitis, aumento de peso, ictericia y trombocitopenia grave. En general se ha observado en 
pacientes con tumor de Wilms, y se asocia comúnmente con la administración de ACT-D.

Observación clínica. Adolescente de 13 años diagnosticada de tumor de Wilms de-
recho mediante biopsia percutanea. Recibe quimioterapia preoperatorio (protocolo SIOP 
Nefroblastoma 2001). Nefrectomía derecha: Tumor Wilms estadio I tipo epitelial, riesgo 
intermedio, con márgenes quirúrgicos sin signos neoplásicos. Tras recibir quimioterapia 
postoperatoria (vincristina más ACT-D) ingresa con fiebre, vómitos, mareos, dolor ab-
dominal y empeoramiento de la situación clínica. Presenta pancitopenia, coagulopatía y 
reactantes de fase aguda elevados. A pesar de antibioterapia previa (cefepima y metro-
nidazol) bajo sospecha clínica de colecistitis séptica ingresa en UCIP precisando terapia 
de soporte inicial (coloides-cristaloides, hemoderivados, sangre y diuréticos) debido a un 
rápido deterioro con hepatomegalia dolorosa, hepatopatía, ganancia de peso (3,2 kg) 
e insuficiencia prerrenal. Serologías hepatitis B, hepatitis C, citomegalovirus, virus de 
Epstein-Barr, hemocultivo y urocultivo negativos. Ecografía Doppler: signos de colecis-
titis sin detectar flujo portal. Identificado el cuadro clínico de HTS de acuerdo con los 
criterios de McDonald recibe Defibrotide (25 mg/kg/día/2 semanas) al ingreso en UCIP 
sin apreciarse efectos adversos.

Comentarios. HTS es una complicación poco frecuente pero importante tras quimiote-
rapia con ACT-D en tumores de Wilms. Aunque la trombocitopenia se ha relacionado con 
un efecto inmune mediado por la administración de ACT-D, nuestra paciente no presentó 
dicha alteración en dosis previas, ni otros factores de riesgo descritos en la literatura: edades 
jóvenes, dosis única de ACT-D frente a dosis fraccionadas o asociación con radioterapia. 
A pesar de que las posibles complicaciones con ACT-D no suelen repetirse en los ciclos 
siguientes, debido al pronóstico extremadamente favorable de dicho estadio y el mal pro-
nóstico asociado al HTS, no se tomaron riesgos y se reinició la quimioterapia sin ACT-D. 
Actualmente la paciente se encuentra en remisión completa 9 meses después del diagnóstico.

Comunicaciones orales breves Infeccioso
Viernes 17, 12.30-13.30 h, Sala Ciudadela 3

Moderadora:  C. Téllez González. Secretaria: E. Esteban Torné

TOS FERINA: REENCUENTRO CON UN VIEJO DESCONOCIDO. V.E. García Rodrí-
guez, A. Sancho Pascual, R. Pérez Hernández, N. González Bravo, E. Civantos Fuentes*, 
M.C. Martín Vela, A. Montesdeoca Melián, C. Ormazábal Ramos. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos y Neonatales. Hospital Universitario de Canarias. Tenerife. *Pediatra 
de Atención Primaria, Centro de Salud Barranco grande. Tenerife.

Introducción. En los últimos años se ha observado un resurgimiento de la tos ferina 
a nivel mundial. Canarias y Cataluña son las dos comunidades autónomas españolas con 
mayor número de casos el pasado año.

Objetivos. Descripción epidemiológica y clínica de los casos de tosferina diagnosticados 
en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Canarias y que requirieron ingreso 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). 

Material y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo, de los casos diagnosticados 
de tosferina que ingresaron en la UCIP durante un año. Para el diagnóstico se usó una 
técnica de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para B. pertussis y parapertussis en 
muestras obtenidas por aspirado nasofaríngeo. Los datos fueron analizados con el paquete 
estadístico SPSS 15.0. 

Resultados. Durante este periodo hubo confirmación diagnóstica en 113 niños, de los 
que 72 precisaron ingreso hospitalario, 14 de los cuales en la UCIP. Cuatro presentaron 
coinfección por VRS (28,6%). Once casos fueron varones (78,6%) y tres mujeres (21,4%). 
El motivo de ingreso en la UCIP fue: apnea (n: 2), dificultad respiratoria (n: 7), hipoxemia 
(n: 1) y edad menor de 20 días (n: 4). Hubo 11 pacientes menores de 4 meses y 3 mayores 
de 4 meses. La mediana de días de ingreso en UCIP fue de 5,5 días (rango intercuartil 6,75). 
Sin apreciar diferencias estadísticamente significativas al agrupar por edad. Precisaron 
soporte ventilatorio 7 niños (50%) y sólo en dos casos se requirió ventilación mecánica 
invasiva (los dos menores de un mes), ambos requirieron VAFO. Un caso falleció por 
hipertensión pulmonar maligna con hipoxemia refractaria al tratamiento. En tres de los 
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niños ingresados por dificultad respiratoria se empleó terapia con Heliox en mascarilla/
reservorio, fracasando en un caso. 

Conclusiones. De todos los casos confirmados, un 12,3% ingresaron en UCIP; lo 
que supone un 19,4% del total de niños que precisaron ingreso hospitalario. El 78,5% 
eran menores de 4 meses. A pesar de los altos índices de vacunación, presenciamos una 
nueva epidemia de tos ferina. Los niños menores de 4 meses son un grupo de riesgo de 
tos ferina grave. 

PSEUDOMONAS AERUGINOSA EN EL NIÑO TRAQUEOSTOMIZADO. VALO-
RACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ERRADICACIÓN. L. Benjumea¹, J. Igartua¹, J. 
Korta², O. Sardón², P. Corcuera², E. Oñate¹, C. Calvo¹. ¹Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos.²Unidad de Neumología. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Donostia. 
San Sebastián. Gipuzkoa

Introducción. La colonización de la vía aérea y las infecciones recurrentes por Pseudo-
monas aeruginosa (PA) multirresistente, son problemas prevalentes en el niño traqueosto-
mizado. No existe un protocolo de erradicación específico para estos pacientes. En nuestra 
Unidad se ha instaurado un protocolo de tratamiento con antimicrobianos nebulizados 
similar al empleado en los pacientes con fibrosis quística. 

Objetivo. Exposición de nuestra experiencia del tratamiento con nebulizaciones al-
ternas de tobramicina y colimicina en la erradicación de PA en el niño traqueostomizado 
con infecciones recurrentes.

Material y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo, por revisión de historias clí-
nicas de los niños menores de 14 años traqueostomizados controlados en nuestra Unidad 
desde Nov 2009-Feb 2013. Cultivos obtenidos de aspirado tras cambio de cánula traqueal. 
Protocolo de erradicación empleado: nebulizaciones de tobramicina y colimicina alternadas 
cada tres semanas, considerando erradicación como la desaparición del patógeno en cinco 
cultivos negativos consecutivos. 

Resultados. Cohorte formada por 7 casos. 4 mujeres (57%). Edad media en el momento 
de la traqueostomía 3 años. Mediana 7 meses (rango: 3 meses-14 años). Se analizaron 202 
aspirados traqueales: 23% flora habitual y 77% flora patógena. El microorganismo aislado 
con más frecuencia fue PA (43,3%), seguido por S. aureus (30,5%). Todos los pacientes 
presentaron cultivos positivos a PA, cumpliéndose en 4 de ellos el criterio de colonización e 
infección documentada. Se aplicó en estos pacientes la terapéutica propuesta siendo efectiva 
y definitiva en el 50% (2/4) de los mismos. En los otros dos pacientes se consiguió erradi-
cación inicial pero ambos se recolonizaron entre las 4-8 semanas siguientes, presentando 
sólo uno de ellos infecciones posteriores. Los pacientes con colonización sin infección (3/7) 
se mantuvieron sin tratamiento por continuar asintomáticos. En uno de ellos se erradicó 
la colonización trás la retirada de la traqueostomía. 

Comentarios. En nuestra experiencia, y a pesar de la pequeña muestra con la que 
contamos, ésta terapia ha conseguido la erradicación transitoria de la colonización por 
PA en el 100% de los casos tratados, siendo definitiva en el 50%. Se precisarían estudios 
con una muestra mayor para validar estos resultados preliminares. 

EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES AFECTOS DE ENFERMEDAD FÚNGICA 
INVASORA EN LAS UCI PEDIÁTRICAS NACIONALES. M. Balaguer1, Ll. Hernández1, 
A. Bustinza2, M. Nieto3, A. Sancho4, C. Ramil5, J.M. Sánchez6, J.C. de Carlos7, Grupo 
ERICAP, Grupo trabajo infecciosas SECIP. 1H Sant Joan de Déu, Barcelona. 2H. Gregorio 
Marañón, Madrid. 3H. Cruces, Bilbao. 4H. Universitario Canarias. 5Complexo Universitario 
A Coruña. 6H. Clínico Salamanca. 7H. Son Espases, Mallorca.

Introducción. La enfermedad fúngica invasora (EFI) tiene un difícil manejo y provoca 
una elevada morbi-mortalidad, por lo que es necesario conocer su forma de presentación 
y evolución. 

Objetivo. Describir la clínica que presentan los pacientes afectos de EFI en la población 
pediátrica, así como el tratamiento prescrito.

Pacientes y método. Estudio observacional, prospectivo, multicéntrico; de octubre 
de 2010 a diciembre de 2011. Participaron 36 Unidades de Intensivos Pediátricas (UCIP) 
nacionales. Criterios de Inclusión: menores de 18 años, con estancia > 72 horas, ingresados 
en UCIP. En los afectos EFI se valoró: muestras microbiológicas, tipo de infección, criterios 
de certeza diagnóstica de EFI, agente etiológico, tratamiento utilizado, presencia de compli-
caciones (MOF, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal) y otros datos de gravedad (soporte 
inotrópico y necesidad de ventilación mecánica o depuración extrarrenal), y fallecimiento

Resultados. Se recogieron 135 pacientes con EFI. Muestras positivas: 53,3% hemo-
cultivos, 31,9% urinocultivos, 23,7% cultivos de catéter y 13,3% lavado broncoalveolar 
(BAL). La clínica se distribuyó: 42,2% sepsis, 26,7% infección de orina, 19,3% infección 
por catéter, 17,8% infección respiratoria, 14,1% otras. Certeza diagnóstica: probada 88,9%, 
7,4% probable y 3,7% posible. El 93,3% recibió tratamiento: con anfotericina B en el 

44,4% y fluconazol en el 38,5%. La duración media del tratamiento antifúngico fue de 
24 días (rango 1-134; p25= 11 p75= 32). La finalización del tratamiento fue por: 52,3% 
éxitus, 38,6% falta de eficacia y 9,1% efectos adversos. En la mitad de los pacientes (50,4%) 
se realizó antifungigrama. Fueron testados principalmente fluconazol y anfotericina B, 
siendo ambos antifúngicos sensibles o sensible dosis dependiente. Complicaciones: fallo 
multiorgánico 16,7% e insuficiencia renal 16,7%. El 61,9% requirió ventilación mecánica 
y el 16,7% requirió de técnicas depuración extrarrenal. Respecto a la evolución final 19 
pacientes fallecieron (15,1%) de los cuales 17 (14,4%) fueron por Candida spp. 

Conclusiones. La forma de presentación clínica más frecuente fue en forma de sepsis, 
con una certeza diagnóstica elevada. La mortalidad resultó inferior a lo publicado en la 
literatura. 

TOSFERINA EN CUIDADOS INTENSIVOS: NUESTRA CASUÍSTICA. N.M. Cadenas 
Benítez, M.T. Charlo Molina, E. Bejerano Hoyo, R. Pedraz de Juan, M. Núñez Cárdenas, 
E. Sánchez Valderrábanos, J. Cano Franco, M. Loscertales Abril. UGC Cuidados Críticos 
y Urgencias Pediátricas. Hospital Infantil Virgen Rocío. Sevilla.

Objetivo. Describir los casos de tosferina ingresado en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediátricos (UCIP) de nuestro hospital para conocer las características de los mismos. 

Material y método. Estudio clínico descriptivo retrospectivo de un total de 15 pacientes 
que ingresaron en UCIP con diagnóstico de tosferina entre junio 2010 y enero de 2013. Se 
incluyeron todos aquellos pacientes ingresados con clínica sugestiva y con PCR de Bordetella 
pertussis positiva en aspirado nasofaríngeo. Variables analizadas: sexo, edad, síntomas al 
ingreso, existencia de hipertensión pulmonar (HTP) (diagnosticada por ecocardiografía), 
y/o fallo multiorgánico, cifra de leucocitos al ingreso, y cifra máxima de leucocitos y pla-
quetas. Se valoró la coinfección con VRS, se recogieron los datos referentes al tratamiento 
(oxigenoterapia, VNI, VM convencional (VMC) o VAFO, antibioterapia, óxido nítrico 
(ON) y exanguinotransfusión), días de estancia en UCIP y mortalidad. 

Resultados. Del total de la muestra, 7 eran hombres y 8 mujeres. La edad media fue 
42.4 días (DS ± 23,4), todos menores de 4 meses. 93% presentó dificultad respiratoria 
e hipoxemia, 87% dificultad en la alimentación, 80% accesos de tos, 33% apneas, 13% 
hipotonía y 7% fiebre. Tres de los casos (20%) presentaron HTP y cuatro casos (27%) 
presentaron fallo renal y cardiaco. Teniendo en cuenta la FC máxima, la media fue de 177 
spm. La cifra media de leucocitos al ingreso fue 47.352; y las cifras máximas alcanzadas: 
9 casos (60%) > 50.000, 8 (53%) casos > 70.000 y 5 casos (33%)> 90.000. La cifra 
media de trombocitosis máxima fue 675.071. Presentaron coinfección con VRS un 13%. 
Atendiendo al soporte respiratorio, 67% precisó VNI, 47% VMC y 20% VAFO. Todos 
recibieron tratamiento con macrólidos. Se practicó exanguinotransfusión en 6 pacientes 
(40%) y en 2 de ellos fue necesaria en 2 ocasiones. Fueron exitus 4 casos (27%), con fallo 
multiorgánico tras fallo respiratorio intratable. En los casos de leucocitosis > 70.000, la 
mortalidad fue del 50%, sin diferencia entre los niños con y sin exanguinotransfusión. La 
estancia media en UCI fue 8,4 días (DS ± 9,1).

Conclusiones. En niños no inmunizados, menores de 6 meses, la tosferina puede cursar 
de forma grave con una alta morbi-mortalidad. Ante crisis de tos paroxística, dificultad 
respiratoria con hipoxemia, hiperleucocitosis y taquicardia, se debe investigar una posible 
infección por Bordetella pertussis, para estar alerta ante el posible desarrollo de una tosferina 
maligna. Esta revisión no permite establecer relación entre las distintas variables debido 
al pequeño tamaño de la muestra.

TOS FERINA MALIGNA Y ECMO. M. Inguanzo Ortiz, I. Sanz Fernández, S. Redondo 
Blázquez, E. Morteruel Arizkuren, M. Nieto Faza, J. Gil Anton, J. López Bayón, Y. López 
Fernández. UCIP. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Fundamento y objetivos. La tos ferina maligna es una causa importante de muerte por 
infección adquirida en la comunidad en el lactante ya que evoluciona hacia síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA) junto a disfunción multiorgánica. El manejo de esta forma 
tan grave de tosferina supone un desafío para el clínico que busca reducir la alta mortalidad 
de esta rara pero severa forma de presentación en la infección por Bordetella pertussis

Observaciones clínicas. Se presenta el caso de un lactante de 6 semanas de vida que 
ingresa por insuficiencia respiratoria aguda en el contexto de tos ferina. Se inicia ventila-
ción no invasiva (VNI) con doble nivel de presión con empeoramiento progresivo por lo 
que se intuba y se conecta a ventilación mecánica convencional. Presenta hiperleucocitosis 
(124.000/μL) por lo que se realiza exsanguinotransfusión en 2 ocasiones recambiando 
2 volemias. Sin embargo, presenta mala evolución con SDRA e hipertensión pulmonar 
(HTP) severa que precisa óxido nítrico y soporte inovasopresor con dopamina (10 µg/
kg/min), adrenalina (1 µg/kg/min) y noradrenalina (1 µg/kg/min) sin mejoría por lo que 
se inicia soporte con oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) el 5º día de 
ingreso. Tras disección de vena yugular interna y arteria carótida derecha se conecta a 
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ECMO veno-arterial con bomba centrífuga (Levitronix®) con flujo 150 ml/kg/min. A los 
16 días se realiza un primer intento fallido de salida de ECMO. Tras 31 días en ECMO, 
se procede a decanulación previo destete con ventilación de alta frecuencia oscilatoria 
(VAFO), óxido nítrico, sildenafilo y levosimendan, falleciendo a las 48 horas por shock 
cardiogénico e HTP refractario.

Comentarios. La disponibilidad de ECMO es una alternativa en la tos ferina malig-
na, aunque al ser un soporte no resuelve la lesión pulmonar inducida por la Bordetella 
pertussis. El análisis de la literatura, a través de experiencias limitadas en el uso de ECMO 
en niños con tos ferina grave, no permite concluir definitivamente sobre la utilidad de 
ECMO en esta situación. 

EXPERIENCIA CLÍNICA CON EL USO DE MYCAFUNGINA EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICA. Ll. Hernández1, I. Jordan1, M. Balaguer1, C. 
Alejandre1, E. Esteban1, P. Baena1, M. Villaronga2, F.J. Cambra1. 1Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátrica, 2Servicio de Farmacia. H. Sant Joan de Déu. Barcelona. 

Introducción. La infección fúngica supone todavía un reto terapéutico. La guías de 
práctica clínica posicionan a las equinocandinas en el manejo del paciente crítico inestable 
en adultos y pediatría. La mycafungina sería útil en el tratamiento de estos pacientes por 
el menor riesgo de interacciones, la no necesidad de modificación de dosis en pacientes en 
sustitución renal, excelente acutación frente al biofilm y buena difusión a tejidos profundos.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo prospectivo de los niños tratados con mica-
fungina entre los años 2011 y 2012, en la UCIP de un hospital de tercer nivel. El objetivo 
fue analizar las indicaciones, la tolerabilidad y la eficacia de la micafungina, así como su 
optimización de la preparación en farmacia. 

Resultados. Se analizaron 15 pacientes tratados con micafungina. La edad media fue de 
6,9 ± 6,07 (rango 1 mes-16 a). Nueve fueron varones (60%). La indicación fue: tratamiento 
en 14 casos, empírico en 6 (46,2%), y por profilaxis en paciente hemato-oncológico en un 
caso. La indicación resultó: sepsis en 10 pacientes (66,6%), un caso de infección de port-a-
cath, dos casos de infección asociada a catéter central y una aspergilosis pulmonar. El motivo 
de indicación de micafungina fue: en 6 casos fallo del tratamiento previo (40%) con daño 
renal asociado en 4 de ellos; en 3 casos pacientes portadores de dispositivos centrales (ECMO, 
port-a-cat y vía central en paciente con acceso venosos difícil) para potenciar el efecto de la 
equinocandina frente al biofilm. Se aislaron 8 cultivos positivos (53,3%): 2 Aspergillus en 
muestra respiratoria y 6 Candida (dos C. albicans y 4 no albicans). Todos los pacientes fueron 
sensibles a micafungina y amfotericina, pero hubo un caso de resistencia a fluconazol. Se realizó 
biterapia con amfotericina B y micafungina en una de las aspergilosis pulmonares. Respecto 
a la eficacia, el paciente hemato-ocológico en profilaxis no desarrolló infección fúngica y los 
casos de tratamiento presentaron negativización de los cultivos y resolución de la sintoma-
tología. No existieron efectos secundarios atribuibles a dicho antifúngico y los pacientes con 
daño renal mejoraron la función renal pese a tratamiento. Respecto a la preparación en el 
Servicio de Farmacia se prepararon unidosis de los frascos de mycafungina, dado que tiene una 
estabilidad de una semana. El objetivo fue aprovechar toda la medicación y minimizar costes. 

Conclusión. En nuestra serie, el uso de micafungina ha resultado eficaz y seguro, en dife-
rentes edades e indicaciones. El coste económico fue menor o similar a los otros antifúngicos.

BACTERIEMIA RELACIONADA CATÉTER EN UCI MIXTA PERIODO 2011-2012. 
D. Lozano*, E. Morales*, J.C. Pinzón*, M.J. Rodero*, F. Meza*, A. Muñoz*, D. Gallego 
de La Sacristana, N. Flores. UCIP del Hospital General La Mancha Centro. *Grupo de 
trabajo de Bacteriemia cero en Pediatría de dicho Hospital. 

Objetivos. Determinar la bacteriemia relacionada con catéter venoso central (BRCVC) 
y catéter umbilical (BRCVU) en nuestra UCIP mixta desde su apertura hace 2 años. 

Material y métodos. Diseño del estudio: observacional de carácter descriptivo; Sujetos 
del estudio: niños 0 días-14 años con catéter central (CVC) ingresados en UCIP del Hospital 
General La Mancha Centro de 12-10 a 1-13. Criterios de inclusión: CVC en niños 0 días-14 
años ingresados UCIP 12-10 a 1-13. Determinaciones: tipo paciente, tipo catéter, duración 
catéter en días, días CVC al inicio de la clínica y días al diagnóstico de BRCVC, BRCVC 
clasificadas en claramente, probablemente y posiblemente relacionadas y germen causal 
de BRCVC. Datos analizados con programa estadístico SPSS 18.0. 

Resultados. 171 niños (8 CVC, tasa utilización 0,047) y 199 neonatos (113 CVC, 
tasa utilización 0,57) fueron incluidos. 8 Niños tuvieron 5 CVC (mediana inserción 7,5 
días) y 3 catéteres centrales de inserción periférica (CCIP). 63 neonatos tuvieron 52 venas 
umbilicales (mediana inserción 3 días), 15 arterias umbilicales (mediana inserción 2 días), 47 
CCIP (mediana inserción 7 días) y 2 CVC (mediana inserción 4,2 días). Niños 0 BRC/1.000 
días CVC 95% intervalo confianza (95% IC) 0-105,4. Neonatos: La patología neonatal es 
médica. 11 BRCVC fueron reportadas. 15,3 BRC/1.000 días catéter (95% IC 7,7-27,5). 
Neonatos 19,6 BRC/1.000 días CCIP (95% IC 9-37,2). BRCCIP en neonatos aparecía tras 

una mediana de 17 días tras inserción. Los microorganismos aislados en BRCCIP fueron 
estafilococo coagulasa negativo (ECN) (89%) y cándida (11%). Neonatos 9 BRCVU/1.000 
días catéter umbilical (95% IC 1,1-32,4). BRCVU aparecía tras una mediana de 7 días tras 
inserción. Los microorganismos aislados en BRCVU fueron ECN (50%) y enterobacterias 
(50%). El 89% BRCVC se dieron en < 1.500 g, el 82% BRCVC en < 1.250 g. 

Conclusiones. La tasa BRCVC en neonatos (patología médica) es elevada respecto a la 
descrita en la bibliografía. Se infectan sobre todo los CCIP, tasa algo superior a descritas. 
La tasa uso de CVC en niños es muy baja. Este estudio es el primer paso para el inicio del 
proyecto bacteriemia cero, que vamos a ejecutar desde Marzo de 2013. 

CANDIDEMIAS EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON CARDIOPATÍA CONGÉNITA. 
S. Stanescu, M. Toledano Navarro, J.L. Vázquez Martínez, E. Otheo de Tejada, A. Coca 
Pérez, E. Álvarez Rojas, C. Pérez-Caballero Macarrón, D. Folgado Toledo. Hospital Uni-
versitario Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción. La candidemia es un problema importante en las unidades de cuidados 
intensivos pediátricos. En nuestro hospital hemos documentado una alta incidencia en los 
pacientes con cardiopatía congénita. 

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo de los pacientes con candidemia y cardio-
patía congénita ingresados en nuestra unidad entre 1988 y 2012. Un episodio de candidemia 
se define como hemocultivo positivo por Candida spp. 

Resultados. Hemos registrado un total de 64 episodios de candidemia en pacientes 
con cardiopatía congénita. La mediana de edad de los pacientes fue de 3 meses; un 51,5% 
fueron mujeres. La estancia media en UCIP fue de 35 días. En 47/64 se había realizado 
cirugía cardiaca, el 40,2% (n= 19) con circulación extracorpórea, con un tiempo medio de 
bomba de 77,6 minutos ( ± 32). Un 42,1% presentaban desnutrición y un 46,8% habían 
recibido nutrición parenteral, con un tiempo medio de 12,1 ( ± 10) días. 62/64 pacientes 
habían recibido tratamiento antibiótico, 59 con dos o más antibióticos. En 23/64 pacien-
tes se documentó además bacteriemia, en 21/64 infección de tracto urinario (ITU) y en 
46/64 neumonía. Un 54,6% estaban colonizados con Candida spp. En 56/64 pacientes se 
retiró el catéter endovascular, en 45 se mandó muestra para cultivar; resultaron positivos 
un n= 39 catéteres endovasculares. La especie más frecuentemente aislada en sangre fue 
C. parapsilosis (n= 33) C. albicans (n= 28), C. tropicales (n= 2) y C. glabrata (n= 1). La 
mortalidad total en nuestra serie fue de 37,5%. 

Conclusiones. El paciente pediátrico con candidemia y cardiopatía congénita es un 
lactante pequeño, con una cardiopatía compleja de base, con una larga estancia en UCIP 
y que había recibido un tratamiento antibiótico amplio espectro. La especie más frecuen-
temente aislada en nuestra serie fue C. parapsilosis. 

INFECCIÓN GRAVE POR VIRUS INFLUENZA C. PRESENTACIÓN DE UN CASO. 
M.J. Simonet Lara, T. Ballesteros Lara, F. Alados Arboledas, M.L. Millán Miralles, M.C. 
Martínez Padilla, G. Martínez Moya, J. De la Cruz Moreno. UGC de Pediatría. Complejo 
Hospitalario de Jaén. 

Fundamento y Objetivos. Estudios seroepidemiológicos revelan que el virus influenza 
C es causa importante de enfermedad del tracto respiratorio en niños menores de 10 años; 
sin embargo, dado que su aislamiento es difícil, hay pocos informes sobre sus caracterís-
ticas clínicas. Objetivo: presentar la morbilidad que puede asociarse a la infección por 
virus influenza C.

Observaciones clínicas. Paciente de 19 meses que ingresa en UCIP por insuficiencia res-
piratoria severa. El día anterior inicia mucosidad, tos escasa y fiebre. Empeoramiento en las 
últimas horas con dificultad respiratoria y decaimiento; en Hospital de origen: saturación de 
oxígeno (SatO2) 82%, quejido continuo, radiografía (Rx) de tórax con atrapamiento aéreo, 
neumomediastino y enfisema subcutáneo bilateral. PCR 3,2 mg/L. Antecedentes personales: 
bronquiolitis a los 8 meses, sibilantes recurrentes (controlada con tratamiento de base), 
calendario vacunal actualizado. Al ingreso en UCIP: hipotensa, taquicárdica, taquipneica, 
SatO2 18% con mascarilla con reservorio; mal estado general, mal perfundida, cianosis 
central intensa, obnubilada; auscultación: hipoventilación generalizada, quejido inspiratorio 
y espiratorio; enfisema subcutáneo en tórax, cuello y espalda. Evolución: intubación oro-
traqueal a pesar de lo cual persiste cianosis intensa y nula entrada de aire con bradicardia. 
Ante la sospecha de neumotórax a tensión con compromiso vital se realiza toracocentesis 
bilateral con salida de gran cantidad de aire, tras lo cual se normalizan SatO2 y frecuencia 
cardíaca; hipotensión que responde a volumen. Ecocardiodoppler: neumopericardio pequeño 
sin signos de taponamiento. Precisa ventilación de alta frecuencia permitiendo extubación 
programada al 4º día. TAC torácico: patrón en vidrio deslustrado bilateral compatible con 
neumonía viral. Hemocultivo: negativo; PCR para virus influenza C: positivo, resto de virus 
respiratorios negativos. Fiebre hasta el 5º día de su ingreso. Evolución favorable sin signos 
de dificultad respiratoria y SatO2 100% sin O2 suplementario.
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Comentarios. 1) La descompresión inmediata del tórax es prioritaria cuando se sos-
pecha neumotórax a tensión, sin que deba demorarse hasta la confirmación radiológica. 2) 
La infección por virus influenza C puede ser más grave de lo esperado. 3) Puede utilizarse 
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) como un método sensible para el diagnóstico 
de la infección.

BACTERIEMIA-SEPSIS RELACIONADA CON CATÉTER EN UN ESTUDIO RETROS-
PECTIVO DE 4 AÑOS. C. Villa Francisco, M. Muñoyerro Sesmero, M. Fournier Carrera, 
A. Pino Vázquez, R. Montero Yéboles, M. Pino Velázquez, C. Fernández García-Abril, M. 
Brezmes Raposo. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales. Servicio de 
Pediatría del Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción. La incidencia de la bacteriemia relacionada con catéter (BRC) es difícil 
de establecer, pues varía según el tipo y uso de catéter, la enfermedad subyacente o el deno-
minador utilizado para definir las tasas de infección. El objetivo del estudio es analizar los 
datos de BRC partiendo de las definiciones y recomendaciones de las guías de la Sociedad 
Americana de Enfermedades Infecciosas de 2009.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes entre 20 días y 15 años de 
edad, portadores de al menos un catéter central durante el periodo comprendido entre Enero 
de 2008 y Enero de 2013. Hemos analizado el total de días de permanencia de los catéteres, 
la microbiología de puntas de catéter y hemocultivos, la estancia media en UCIP, la clínica 
relacionada con sepsis, y los parámetros bioquímicos y hematológicos.

Resultados. La estancia media en la unidad para pacientes portadores de catéteres fue 
de 9,5 días. La tasa de incidencia de BRC en nuestra unidad fue de 7,5 episodios de BRC y 
5 posibles sepsis relacionadas con catéter por cada 1.000 días. Los parámetros bioquímicos 
y hematológicos presentaron alteraciones que orientaron a sepsis relacionada con catéter. 

Conclusiones. Los resultados obtenidos en cuanto a sepsis y BRC están de acuerdo 
con los reflejados en la literatura revisada. La mayor permanencia del catéter y estancia en 
la UCI se asoció con incremento de sepsis y BRC.

Comunicaciones orales breves neurología
Viernes 17, 12.30-13.30 h, Sala Ciudadela 4

Moderadora:  M. Pujol Jover. Secretaria: Y. Armendáriz Cuevas

TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS EN PEDIATRÍA. G. de Lama, M.I. Iglesias, J.L. 
de Unzueta, A. Serrano, J. Casado. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid. 

Objetivo. Conocer la epidemiología, las manifestaciones clínicas y la terapéutica ne-
cesaria en las trombosis de senos venosos (TSV) en Pediatría.

Material y Métodos: Estudio restrospectivo de los pacientes ingresados en una UCIP 
con diagnóstico de TSV, en relación al cuadro de trombosis o de la causa asociada. Se 
recogieron pacientes de 1 mes a 18 años de edad entre enero del año 2000 y diciembre 
del 2012. Se realizó una descripción de los 7 pacientes ingresados en los últimos 3 años. 

Resultados. Los 10 primeros años ingresaron 8 pacientes, aumentando el número 
de casos en los siguientes 3 años (7 pacientes). Con respecto a los 7 pacientes revisados 
fueron 4 niños y 3 niñas de edades entre 1 mes y 17 años. Tres pacientes presentaron 
trombosis de dos senos simultáneamente (seno transverso –ST– y sigmoide –SS–), uno 
del SS, otro del ST y otro de la porción anterior del seno sagital superior. Un paciente 
presentó trombosis del seno cavernoso. La enfermedad más frecuentemente relacionada 
fue otomastoiditis (3 pacientes). Dos casos se diagnosticaron de sinusitis y 2 ocurrieron 
en el contexto de neurocirugía (post-operatorio de hidrocefalia y cirugía de la epilepsia). 
Cuatro pacientes presentaron afectación neurológica que motivó el ingreso, siendo en 3 el 
diagnóstico un hallazgo radiológico. Tres pacientes evolucionaron con parálisis del VI par 
craneal, 2 con cefalea y en 2 pacientes se constató papiledema. Dos casos evolucionaron 
con clínica de hipertensión intracraneal. Sólo un caso presentó fiebre al ingreso, paciente 
diagnosticado de tromboflebitis del seno cavernoso. En 5 casos se administró tratamiento 
antibiótico de amplio espectro, 4 precisaron cirugía y 4 tratamiento anticoagulante con 
heparina. Se realizó estudio de hipercoagulabilidad e inmunológico a 4 pacientes. Uno 
presentó déficit leve de proteína C y otro fue heterocigoto para gen de protrombina 20210. 
En 5 pacientes se observó recanalización en la imagen posterior y de los dos restantes no 
existen datos posteriores. 

Comentarios. La TSV es una enfermedad potencialmente grave cuyo diagnóstico ha 
aumentado en los últimos años. Los senos más afectados en nuestra serie fueron el SS y 
el ST derechos, siendo enfermedad más frecuentemente relacionada la otomastoiditis. Es 
importante la sospecha clínica para el correcto diagnóstico y tratamiento, sobre todo en 
los casos graves como la tromboflebitis del seno cavernoso. 

ACCIDENTES CEREBRO-VASCULARES DE CAUSA NO TRAUMÁTICA EN CIP. 
A. Hernández González, J.C. Flores González, F. Rubio Quiñones, S. Quintero Otero, 
J.A. Blanca García, M. Aragón, C. De Cos, S. Pantoja Rosso. UCIP. Hospital Puerta del 
Mar. Cádiz

Objetivo. Es revisar la incidencia, características clínicas, etiología, manejo y evolución 
de los accidentes cerebro-vasculares (ACVAS) no traumáticos ingresados en CIP.

Material y método. Revisión restrospectiva de historia clínicas de pacientes ingresados 
en nuestra UCIP por ACVAS no traumáticos, durante un periodo de 7 años (2006-2012). 

Resultados. Se incluyen 18 pacientes (72% varones) con edades entre 2 meses y 11,5 
años (7 < 1 año, 6 entre 1-6 años, 5 > 6 años). Estancia en CIP 16,9 ± 10,4 días (3-55). 
Presentaron hemorragias 5 pacientes (27,8%), infartos cerebrales 8 (44,4%), infartos y 
hemorragias 2 (11,1%), lesión por enfermedad mitocondrial o por rmetabolopatía congénita 
2 y una trombosis de senos aislada; además se detectaron trombosis de senos en otros 4 de 
los casos referidos. Dos presentaron un segundo episodio de ACVA, uno de ellos estando 
con HBPM. Los síntomas iniciales fueron: convulsiones 9 (52,9%), alteración de conciencia 
3 (17,6%), shock 3 (17,6%), hemiparesia 1, otomastoiditis 1 y episodio aparentemente 
letal 1. Se realizó TAC y RNM en 13 (72,2%), TAC en 3 y RNM en 2; angioresonancia 
en 4 y arteriografía en 1. Requirieron ventilación mecánica el 66,7%, monitorización de 
PIC 6 y neurocirugía 6, Se anticoaguló a 6 (35,3%). Fallecieron 5 pacientes, 7 presentaron 
secuelas graves, 3 leves y 3 evolucionaron sin secuelas aparentes. Se identificó la causa del 
evento en 9 (50%): meningoencefalitis tuberculosa 2, déficit de antitrombina III, disección 
vértebro-basilar, sangrado de tumor cerebral, trombosis de senos secundaria a otomas-
toiditis, infarto en anemia de células falciformes, enfermedad mitocondrial y enfermedad 
metabólica congénita. Como posibles causas subyacentes se detectaron: 3 trastornos de 
hipercoagulabilidad transitorios, una hipoplasia de arteria vertebral izquierda y una hi-
drocefalia externa que estaba en estudio.

Conclusiones. Predominio en varones y elevada incidencia en el primer año de edad 
entre nuestros casos. Los cambios inducidos por el propio accidente neurológico hacen 
difícil llegar a un diagnóstico etiológico de certeza. Diversidad de causas en aquellos 
casos en que fueron identificables. Elevada morbimortalidad, con más de un 60% de 
fallecidos o con secuelas graves, quizás condicionada por la etiología de los ACVAS 
en nuestra serie. 

ICTUS EN PEDIATRÍA: UNA REALIDAD A LA VUELTA DE LA ESQUINA. A. Pérez 
Ocón, A. Lavilla Oiz, Y. Armendáriz Cuevas, J. Álvarez García, J. Esparza Estaún*, C. Goñi 
Orayen. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. *Servicio de Radiología Pediátrica. 
Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Introducción. El ictus en adultos es una entidad bien estudiada cuyo manejo está 
claramente protocolizado. En pediatría hasta el 30% de los ictus aparecen en pacientes 
con cardiopatías, en su mayoría tras cirugía de cardiopatías complejas. Hemos realizado 
una revisión de los casos de ictus acontecidos en nuestra unidad, que no cuenta con cirugía 
cardíaca, con la intención de llamar la atención sobre la relativa frecuencia de estos casos, 
potencialmente graves, incluso en unidades de pequeño volumen, así como la necesidad 
de protocolizar su manejo.

Pacientes y métodos. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de los casos con 
diagnós-tico de ictus, isquémicos y hemorrágicos, ingresados en una UCIP de un hospital 
de segundo nivel, entre febrero de 2007 y febrero de 2013.

Resultados. Fueron incluidos 7 pacientes, con predominio de varones (71,4% vs 
28,6%), siendo la mediana de edad de 49 meses. Se observó una incidencia de 1,2 ca-
sos/100.000 niños/año, con una mayor frecuencia de ictus hemorrágico (57,8%) sobre 
isquémico (42,8%). En su mayoría, la presentación fue brusca, con una mediana de 2 días 
de evolución, a excepción de un caso que presentaba tortícolis de un mes de evolución. 
La clínica de inicio fue homogénea en los casos de ictus hemorrágico, predominando los 
síntomas de hipertensión intracraneal, aunque también estuvo presente en un caso de ictus 
isquémico, en relación con la patología de base (meningoencefalitis). La sintomatología 
fue más variada en los ictus isquémicos (paresia, convulsión…). Los factores de riesgo 
fueron muy heterogéneos, predominando las malforma-ciones arteriovenosas como causa 
de ictus hemorrágico y con etiologías más diversas en los isquémicos. La primera explo-
ración realizada fue la tomografía computerizada (TC) en el 100% de los casos, siendo 
diagnóstica de ictus en todos ellos y del factor de riesgo subyacente en el 28,5%. En el resto, 
se completó estudio con angioTC o angioRMN, según disponibilidad y características del 
paciente, llegando a la angiografía diagnóstica en uno de los casos. El estudio de trombofilia, 
realizado en el 57,8% de los casos, fue negativo en todos ellos. Un 42,8% de los casos 
precisó tratamiento específico, únicamente tratamiento de soporte en el resto. Uno de los 
casos, que habría sido subsidiario de tratamiento específico, falleció de muerte encefálica. 
La evolución fue hacia el éxitus en 2 de los casos, condicionada por su pato-logía de base 
(tumor cerebral, meningoencefalitis tuberculosa).
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Conclusiones. El ictus en la infancia es una patología grave más frecuente de lo espe-
rable, incluso sin factores de riesgo conocidos. El diagnóstico precoz es fundamental para 
la orientación terapéutica y no puede verse retrasado por circunstancias propias del medio 
en el que ocurre. Es importante tener protocolizado el proceso diagnóstico, terapéutico 
y el estudio posterior, dada la relativa infrecuencia de los casos y la potencial gravedad 
de las secuelas.

REVISIÓN RESTROSPECTIVA DEL ESTATUS EPILÉPTICO EN UNIDAD DE CUI-
DADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. M. Ruiz Sánchez, M.C. Zazo Sanchidrián, M.L. 
Navarrete Rebollo, L. Medina Ramos, R. Reig Saenz. UCI Pediátrica. Hospital General 
Universitario de Alicante.

Introducción. El EE es una emergencia médica que precisa ingreso y manejo en UCI. 
Es una entidad frecuente en la infancia, que requiere diagnóstico y tratamiento precoz. 

Objetivos. Determinar las características de los pacientes que ingresan en EE en la 
UCIp.

Material y métodos. Se obtuvieron 32 casos (59% varones y 40% mujeres). La edad 
media de presentación fue de 59 meses. Un 53% tenía patología neurológica previa, siendo 
la más frecuente la PCI (35%). El estado neurológico previo era normal en el 59% de los 
casos, un 21% presentaba incapacidad leve y un 18% incapacidad grave. El 40% tenía 
antecedentes de epilepsia, siendo el tipo más frecuentes la epilepsia parcial continua. El 
18% había presentado un EE previo. El desencadenante más frecuente fue la fiebre (40%) 
seguido de la meningoencefalitis y la reagudización de procesos crónicos. Las crisis más 
frecuentes fueron las generalizadas (50%). Se hizo EEC y TAC craneal en las primeras 24 
horas de ingreso, presentando alteraciones en el 43% y 31% respectivamente. La estancia 
media fue de 10 días, el 75% precisó VM con una duración media de 62 horas. El 21% 
presentó EE refractario. 2 pacientes quedaron con secuelas neurológicas (GOS al alta 2 y 
3 puntos respectivamente). 2 pacientes fallecieron. 

Conclusiones. El EE presenta una elevada incidencia en la infancia. Aunque la fiebre 
es el desencadenante más frecuente, un elevado porcentaje de los pacientes tenía patología 
neurológica previa (53%). Un 40% tenía antecedentes de epilepsia y el 18% había padecido 
un EE previo. La estancia media en UCI fue de 10 días. El 75% precisó VM, si bien, no 
fue prolongada. Aunque la literatura refleja una elevada incidencia de secuelas neuroló-
gicas graves, en nuestra serie el 88% de los pacientes fueron dados de alta con GOS de 1, 
obteniendo sólo un 6,25% de éxitos. 

ENFERMEDAD DE GANGLIOS BASALES CON RESPUESTA A BIOTINA. M.C. Sego-
viano Lorenzo, N. Ramos Sánchez, P. Santos Herraiz, A. Verdu Pérez, O. García Campos, B. 
Huidobro Labarga, M. Herrera López, C. Martín Delgado. Servicio de Pediatría. Hospital 
Virgen de la Salud. Toledo.

Fundamento y objetivo. La enfermedad de ganglios basales con respuesta a biotina es 
un raro trastorno caracterizado por una encefalopatía subaguda con confusión, disartria, 
disfagia y progresión a distonía severa, cuadriparesia y coma. Presentamos un nuevo caso 
dada la importancia de su diagnóstico precoz al existir un tratamiento curativo.

Observaciones clínicas. Niño de 5 años que presenta disminución del nivel de concien-
cia y espasticidad generalizada en el contexto de infección por varicela, con TAC craneal 
normal y pleiocitosis linfocitaria en el líquido cefalorraquídeo. El cuadro persiste a pesar 
del tratamiento antiviral, y evoluciona a hipotonía generalizada con tetraparesia, ausencia 
de lenguaje, trismus y movimientos distónicos de mandíbula. La RMN cerebral muestra 
lesiones hiperintensas en la cabeza de los núcleos caudados, cortex insular e hipocampos. 
Ante la posibilidad de enfermedad de ganglios basales sensible a biotina, se inicia trata-
miento al 26º día de ingreso con tiamina y biotina. La respuesta fue favorable, iniciando 
movilidad cervical y de extremidades a las 12 horas. Presenta progresiva mejoría con alta 
al 40º día de ingreso con inicio de deambulación, lenguaje coordinado y desaparición de 
la distonía orofacial.

Comentarios. La etipatogenia de esta enfermedad no está bien definida. Parece relacio-
nada con un defecto en el transporte de biotina a través de la barrera hematoencefálica. Ha 
sido descrita una mutación responsable en el gen SLC19A3 que codifica el transportador 
2 de la tiamina, por lo que se cree que la tiamina juega también un papel crítico en esta 
enfermedad. La RMN cerebral muestra hiperseñal o necrosis de la parte central de cabeza 
de caudado y parte o totalidad de putamen. La administración de biotina a dosis altas 
(5-10 mg/kg/día) produce mejoría inmediata y recuperación completa progresiva salvo 
inicio tardío del tratamiento, aunque en ocasiones precisa la administración conjunta de 
tiamina. La discontinuación del tratamiento implica la reaparición de la clínica e incluso 
la aparición de lesiones irreversibles, por lo que debe mantenerse de por vida. En nuestro 
caso no se ha encontrado ninguna mutación exónica, por lo que se sospecha la existencia 
de mutación intrónica (en estudio).

POLINEUROPATÍA AXONAL MOTORA AGUDA. PRESENTACIÓN DE UN CASO. 
N.M. Cadenas Benítez, J. Reyes Andrade, M. Núñez Cárdenas, R. Pedraz de Juan, J.D. 
López Castilla, I. Sánchez Ganfornina, J. Cano Franco, M. Loscertales Abril. UGC Cuidados 
Críticos y Urgencias Pediátricas. Hospital Infantil Virgen Rocío. Sevilla.

Objetivo. Analizar evolución clínica y manejo terapéutico de una variante de Síndrome 
de Guillain-Barré (SGB). 

Observaciones clínicas. Niña de 11 años que consulta por debilidad muscular aguda 
progresiva y generalizada de 24 horas de evolución. Una semana antes faringoamigdalitis 
y 3-4 deposiciones diarreicas. Exploración neurológica: Voz gangosa. Dificultad para 
elevación de trapecios y esternocleidomasteoideo. Debilidad muscular de predominio 
proximal a nivel de miembros superiores e inferiores. Reflejos osteotendinosos (ROT) 
abolidos en cuatro miembros. Imposibilidad para la bipedestación y sedestación sin apoyo. 
Hemograma, bioquímica (con PCR y CPK) y estudio de coagulación normales. Ingresa 
en planta. EMG: Estudio de conducción sensitiva normal, bajas amplitudes motoras, 
aumento de latencias, velocidades normales, estimulación repetitiva a 3Hz no provoca 
caídas ni agotamiento. Diagnóstico compatible con polineuropatía inflamatoria aguda. 
Ante la sospecha de SGB atípico, se inicia infusión de inmunoglobulinas (IGIv). A las 72 
horas de ingreso presenta mayor deterioro clínico, con progresión de la clínica neuroló-
gica e insuficiencia respiratoria moderada. Se traslada a UCI. Se inicia VNI, presentando 
depresión respiratoria que precisa IOT y VM. Ante la evolución progresiva del cuadro, 
se decide iniciar plasmaféresis (TPE). 2º EMG: signos de polineuropatía motora en fase 
hiperaguda, como primera opción neuropatía axonal aguda variante de SGB. Coproculti-
vo: negativo. Estudio LCR: 4 células, proteínas 0,44 g/L (1ª LCR: 0,18 g/L). Anticuerpos 
antigangliósidos positivos. TC craneal y RNM craneal y espinal: normales. Durante su 
ingreso en UCI precisa soporte respiratorio invasivo durante 8 días, se realizan 6 sesiones 
de plasmaféresis con mejoría progresiva del cuadro, sin complicaciones significativas, 
pasando a planta a los 10 días de ingreso en UCI. Evolución favorable en planta, al alta 
balance motor 4+/5 proximal y distal, ROT presentes, bipedestación y marcha recuperada. 
Diagnóstico final: polineuropatía axonal motora aguda. Variante cervicofaringobraquial 
solapada con la variante de afectación generalizada. 

Comentarios. Aunque no hay estudios que demuestren diferencia significativa entre el 
empleo de TPE o IGIv en niños con SGB, este caso pone de manifiesto una evolución muy 
favorable y rápida de un cuadro de polineuropatía axonal aguda severa tratada con TPE, 
tras no responder a tratamiento inicial con IGIv, por lo que al menos en los casos graves 
se debe plantear la TPE como primera opción terapéutica. 

CRISIS COMICIALES Y DETERIORO NEUROLÓGICO EN PACIENTE CON DIS-
TENSIÓN ABDOMINAL. C. Vega del Val, A. Mirás Veiga, S. Kanaan Leis, M. Gutiérrez 
Moreno, P. Oyágüez Ugidos, F. Gómez Sáez, M. García González. UCI-P. Hospital Uni-
versitario de Burgos.

Fundamentos y objetivo. La adminsitración rectal de enemas de fosfato puede ser 
peligrosa en pacientes con alteraciones intestinales o insuficiencia renal. Presentamos un 
caso de hipocalcemia e hiperfosforemia graves tras adminsitración de enema de fosfato en 
paciente con estenosis anal y enfermedad de Hichsprung no diagnosticada. 

Observaciones clínicas. Paciente de 7 meses, con antecedente de estenosis anal tratada 
con dilataciones anales diarias, que acude a urgencias con marcada distensión abdominal 
y cuadro de suboclusión intestinal (emisión en últimos 18 días de escasas heces acintadas, 
y disminución de la ingesta). Se le administra enema hipertónico de fosfato (5,7 ml/kg), 
que no es efectivo y no expulsa, presentando una hora después una crisis comicial que 
cede espontáneamente. Posteriormente permanece estuporosa. Con el juicio clínico de 
sepsis de origen abdominal se pauta ampicilina, gentamicina y metronidazol y se traslada 
a nuestro centro. A su llegada presenta Glasgow bajo (máximo de 8), con importante 
distensión abdominal y restos fecaloideos por la sonda nasogástrica. En la bioquímica 
sanguínea presenta hipocalcemia (0,37 mmol/L) e hiperfosforemia (35,5 mg/dl) graves, que 
se corrigen con bolos de SSF y furosemida. A las 12 horas desarrolla shock refractario a 
catecolaminas, distensión abdominal en aumento y acidosis metabólica grave, secundario 
a megacolon tóxico; que precisa cirugía abdominal urgente, con colostomía de descarga. 
La biopsia intestinal es compatible con enfermedad de Hirchsprung. 

Comentario. Los enemas hipertónicos de fosfato pueden causar toxicidad severa si no 
son expulsados, sobre todo en pacientes con alteraciones de la motilidad intestinal, donde 
además pueden favorecer el desarrollo de megacolon tóxico. 

TROMBECTOMÍA MECÁNICA ENDOVASCULAR COMO TRATAMIENTO DE 
TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL. M.I. Sevilla, P. Santos, M.C. Segoviano, D. Arjona, 
J.M. García, R. González, R. Borrego, I. Ortiz. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Servicio de Pediatría. Toledo.
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Introducción. La trombosis de senos venosos es una entidad rara en niños. Suele ser 
secundaria a un foco infeccioso otorrinolaringológico, frecuentemente de senos parana-
sales. Tras la sospecha clínica, requiere un diagnóstico y tratamiento precoces para evitar 
complicaciones y secuelas graves.

Caso clínico. Paciente de 12 años con fiebre de 6 días de evolución, mareo y cefalea 
frontoparietal derecha, en tratamiento antibiótico por sinusitis. En las horas previas a su 
ingreso refiere pérdida de fuerza en miembro inferior izquierdo y vómitos. En la exploración 
en UCIP presenta Glasgow 13-14, somnolencia, bradipsiquia, ptosis palpebral derecha, 
parálisis facial central izquierda, rigidez de nuca, fuerza y tono disminuidos en hemicuerpo 
izquierdo. TAC y RMN cerebral confirman sinusitis con empiema subdural frontal derecho, 
cerebritis frontal y trombosis del seno sagital superior y transverso izquierdo. Se realiza 
cranotomía para drenaje de empiema y de seno frontal. Ante el riesgo inherente a la anti-
coagulación tras cirugía, se realiza trombectomía mecánica, con permeabilidad completa 
del seno transverso, y parcial del sagital. Tras 48 horas de la intervención quirúrgica se 
inicia tratamiento con heparina de bajo peso molecular. Presenta evolución neurológica 
favorable con mínima hemiparesia izquierda en resolución.

Comentarios. Dada la sintomatología inespecífica y su infrecuencia en la edad pediá-
trica, es importante no olvidar pensar en ella como complicación de la sinusitis. La neu-
roimagen (RMN) es fundamental para confirmar el diagnóstico de sospecha. El tratamiento 
consiste en antibioterapia, control de hipertensión intracraneal, drenaje del foco infeccioso 
primario y eliminación del trombo. Para ello lo más aceptado es la heparinización. Si ésta no 
es posible puede realizarse trombolisis farmacológica o mecánica endovascular (consiste en 
la introducción de un dispositivo endovascular para la ruptura y extracción del trombo). A 
pesar de existir escasos datos en la bibliografía de esta técnica en niños, puede considerarse 
una alternativa cuando la anticoagulación está contraindicada. 

REVISIÓN ESTATUS CONVULSIVOS: ASPECTOS CLÍNICOS Y TERAPÉUTICOS. 
D. Moreno Ares, M. Lozano Balseiro, P. Álvarez González, I. Rivera González, Á. Ferrer 
Barba, C. Ramil Fraga. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Complejo Hospitalario 
Universitario de A Coruña. 

Objetivos. Evaluar las características clínicas de los pacientes que ingresan por estatus 
convulsivo (EC), su asociación a patología neurológica y los tratamientos empleados para 
la resolución del mismo. 

Pacientes y métodos. Estudio observacional descriptivo retrospectivo sobre EC in-
gresados en la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) entre enero de 2007 y 
diciembre de 2012. 

Resultados. Se hallaron 29 pacientes (55% varones, edad entre los 2 meses y los 12 
años). La causa más frecuente del estatus fue la enfermedad neurológica de base (38%), 
seguido del estatus idiopático (27%), crisis febriles complejas (21%) e infecciones agudas 
del SNC (14%). Hasta un 59% presentaron clínica infecciosa, que, además de incluir 
los casos de crisis febriles e infecciones del SNC se encontró también en la mayoría de 
los pacientes con patología neurológica previa. Todas las convulsiones fueron tónico-
clónicas generalizadas y en el 59% en forma de una única crisis prolongada. A un 66% 
de los pacientes se les realizó prueba de imagen que fue normal en la mayoría de ellos y 
en los tres casos que fue patológica se conocía previamente enfermedad neurológica de 
base. De los 12 pacientes a los que se les realizó punción lumbar (PL) fueron normales 
11, incluso en los 3 pacientes diagnosticados de encefalitis víricas, siendo patológico 
sólo en un paciente con meningitis purulenta. El 72% de los casos tuvieron un elec-
troencefalograma alterado. En todos los casos se administró como primer fármaco una 
benzodiacepina, siendo el tratamiento definitivo en el 41%. Las vías de administración 
fueron: 3% rectal, 52% rectal e intravenosa y 45% solo intravenosa. En el 59% fue 
necesaria la administración de un segundo fármaco, siendo la fenitoína el más usado 
(53%), seguido de midazolam en perfusión (35%). Fue necesario añadir un tercer fármaco 
en el 33% de los tratados con fenitoína mientras que este porcentaje asciende al 62% 
en el grupo tratado con otros fármacos. Sólo un 14% precisó un cuarto fármaco para 
el cese del estatus. Permanecieron ingresados en UCIP una media de 3 días, aunque el 
69% fue dado de alta a las 24 horas. La estancia hospitalaria media fue de 7.9 días. Se 
pautó tratamiento domiciliario en el 79% de los casos y el fármaco más prescrito fue 
el ácido valproico (65%). 

Conclusiones. La causa más frecuente de EC ingresados en nuestra UCIP es la en-
fermedad neurológica y en su mayoría hemos encontrado patología infecciosa asociada. 
Las pruebas de imagen son casi siempre normales y las alteradas corresponden a pacientes 
con enfermedad neurológica previa. A pesar de la tendencia a realizar PL, el hallazgo de 
un líquido cefalorraquídeo patológico es excepcional. Todos los pacientes reciben ben-
zodiacepinas como primer fármaco, siendo eficaz en más de un tercio de los casos. El 
segundo tratamiento más empleado es la fenitoína siendo mucho menor la necesidad de 
asociar un tercer fármaco en este grupo en comparación con los pacientes que recibieron 
otros anticomiciales.

Comunicaciones orales infeccioso
Viernes 17, 17.30-18.30 h, Sala Luneta

Moderadora:  A. Bustinza Arriortua. Secretaria: S. Jaraba Caballero

 
DESARROLLO-VALIDACIÓN DE UNA ESCALA PEDIÁTRICA DE RIESGO DE IN-
FECCIÓN POR CANDIDA EN INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. I. Jordan1, M. Balaguer1, 
J.D. López2, S. Belda3, C. Schuffelman4, J.M. Espinosa5, S. Brió6, P. Madurga7, Grupo 
ERICAP, Grupo trabajo infecciosas SECIP. 1H. Sant Joan de Déu, Barcelona. 2H. Virgen 
del Rocío, Sevilla. 3H. 12 de Octubre, Madrid. 4H. La Paz, Madrid. 5H. Infanta Cristina, 
Badajoz. 6H. Sant Pau, Barcelona. 7H. Miguel Servet, Zaragoza. 

Objetivo. La candidiasis invasiva (CI) tiene una elevada morbi-mortalidad, especial-
mente debido al retraso diagnóstico. EL objetivo de este estudio fue desarrollar y validar 
una Escala de Riesgo de Candidiasis Pediátrica (ERICAP) para discriminar la CI en pa-
cientes críticos.

Pacientes y método. Estudio prospectivo, de cohortes, multicéntrico y observa-
cional. Se incluyeron treinta y seis Unidades de Intensivos Pediátricas (UCIP) nacio-
nales, todas médico-quirúrgicas. El número de pacientes necesario estimado para la 
realización del escore, en base a la incidencia publicada de CI fue de 858 casos. Se 
utilizó la regresión logística multivariante para evaluar los factores de riesgo de CI. 
Para definir la escala, se dio una puntuación de 2 a las variables con odds ratio (OR) > 
3,5; 3 para OR > 3,5 y < 5; y 4 para OR > 5. La máxima puntuación del escore resultó  
de 16 puntos. 

Resultados. Se reclutaron 1157 pacientes. La media de edad fue 3.4 años (el 55,7% 
fueron menores de 2 años). Cuarenta y cinco pacientes tuvieron CI (4,2%; IC95%: 3,0-5,4), 
con un ratio de incidencia de 1,1 casos 1.000 pacientes/año. Las variables estadísticamente 
significativas para CI incluidas en la escala fueron: PRISM II > 6 puntos (OR: 3,2), fiebre 
previa (OR: 4,1), colonización por Candida (OR: 4,1), depuración extrarenal (OR: 3,7), 
estancia > 15 días (OR: 2,9) y cirugía abdominal (OR: 8,8). Se observó un aumento de 
la incidencia de CI directamente proporcional a una mayor puntuación de la escala. Por 
encima de 4 puntos de escore, la sensibilidad y especificidad para predecir CI fue del 77% 
y 76%, (PPV 12,6%, NPV 98,7%) respectivamente. El punto de corte óptimo de la escala 
resultó de 4 (área bajo la curva 0,83; p 0,002), 

Conclusiones. La escala pediátrica de riesgo de infección por Candida desarrollada, 
permitiría discriminar la presencia de CI en los pacientes ingresados en la UCIP. El trata-
miento antifúngico debería valorarse ante un paciente de riesgo de CI, con un valor de la 
escala superior a 4 puntos. 

 
BACTERIEMIA RELACIONADA CON CATÉTERES VENOSOS CENTRALES: CON-
VENCIONALES vs. IMPREGNADOS CON ANTIBIÓTICO. S. González-Peris1, M. 
Pujol1, Y. Peña1, A.M. Planes2, J.A. Rodrigo3, L. Gil1, M. Campins3, J. Balcells1. 1Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio de Microbiología, 3Servicio de Medicina 
Preventiva y Epidemiología. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Comparar la incidencia de bacteriemia relacionada con catéter venoso 
central (BRCVC) entre los pacientes a los que se les insertan catéteres convencionales 
(CVC-C) y a los que se les insertan CVC impregnados con antibiótico (rifampicina/mi-
nociclina) (CVC-AB).

Material y métodos. Estudio prospectivo de incidencia (septiembre 2010-abril 2012) de 
los pacientes ingresados en la UCIP de nuestro centro a los que se insertó CVC. Se consideró 
la colocación de CVC-AB en aquellos pacientes con previsión de requerir CVC durante 
5 o más días. Entre las variables estudiadas destacan: tipo de catéter, días de dispositivo, 
número de catéteres relacionados temporalmente, PRISM III en el momento de inserción 
y tasa de incidencia de BRCVC global y según tipo de catéter. 

Resultados. Se incluyeron en el estudio 325 pacientes con CVC, de los cuales 202 
fueron CVC-C (62%) y 123 CVC-AB (38%). La mediana de PRIMS III en el momento 
de la inserción fue de 8 en ambos grupos. La tasa de incidencia global de BRCVC fue 
de 2,44 por 1.000 días-catéter. El riesgo de BRCVC se asoció de forma significativa 
con la edad (RR: 8,83; IC95%: 1,13-398,3 en niños menores de 1 año). La tasa de 
BRCVC-C fue de 1,3 por 1.000 días-catéter y la de BRCVC-AB, de 3,46 por 1.000 
días-catéter (p= 0,23).

Conclusiones. 1) La tasa global de BRCVC en la población estudiada se encuentra entre 
el percentil 50 y el 75 respecto las tasas publicadas por el NHSN de EE.UU. en 2010. 2) 
La edad inferior a 1 año es un factor de riesgo de BRCVC en estos pacientes. 3) El estudio 
no ha permitido demostrar la superioridad de los CVC-AB en términos de reducción de 
bacteriemia asociada a dispositivo.
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PROYECTO NEUMONÍA ZERO: 2 AÑOS DE EXPERIENCIA EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICA (UCIP). Y. Peña1, M. Pujol1, M. Campins2, 
A. Ferrer3, L. Gil1, L. Seidler1, L. Renter1, J. Balcells 1. 1Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, 2Servicio de Medicina Preventiva y Epidemiología, 3Servicio de Microbiología 
Hospital Vall d´Hebron. Universitat Autònoma de Barcelona. Barcelona.

Objetivo. Valorar el impacto de la implantación del “Proyecto Neumonía Zero” (PNZ) 
en la UCIP de un hospital de tercer nivel. 

Material y método. Estudio prospectivo de intervención. Implantación de estrategias de 
reducción de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) según recomendaciones 
de la SEMICYUC adaptadas a nuestro ámbito. Se aplicó el siguiente “paquete de medidas” 
(bundle): 1) Elevación del cabezal a 30-45º; 2) Utilización preferente de tubo endotraqueal 
con neumotaponamiento; 3) Monitorización de la presión del neumotaponamiento; 4) 
Higiene bucal con clorhexidina al 0,12% y cepillado de dientes; 5) Eliminación del cambio 
rutinario del circuito del respirador semanal. En 2012 se añadió una medida en relación al 
manejo y cambio rutinario de cánulas de traqueostomía. Recogida de datos demográficos, 
variables relacionadas con la hospitalización y con las infecciones respiratorias asociadas 
a ventilación mecánica (IRAVM) durante el 2010 (pre-intervención) y los años 2011-12 
(post-intervención). 

Resultados. Las tasas de incidencia de traqueobronquitis asociada a ventilación me-
cánica (TAVM) durante el período 2010-2012 fueron de 6,9, 4,12 y 5,23 x 1.000 días de 
VM (p= 0,48); las de NAVM fueron de 4,13, 2,68 y 1,39 x 1.000 días de VM (p= 0,16) 
y las tasas de incidencia global (IRAVM): 11, 6,96 y 6,62 x 1.000 días de VM (p= 0,14), 
respectivamente. En 2011 y 2012, tras la implantación de la nueva medida, la tasas en 
pacientes traqueostomizados han sido: de TAVM 6,54 y 5,23 x 1.000 días de VM; de NAVM 
3,27 y 0,65 x 1.000 días de VM, respectivamente (p= 0,73 y p= 0,33), siendo la tasa de 
incidencia global (IRAVM) de 9,80 y 5,86 x 1.000 días de VM (p= 0,44). 

Conclusiones. El programa de intervención PNZ ha tenido un impacto importante en 
la reducción de las tasas de TAVM (- 24,2%) y de NAVM (- 66,3%), con una reducción de 
la tasa global del 39,8%. Tras la implantación de la nueva medida en relación a pacientes 
traqueostomizados, la incidencia de TAVM y de NAVM disminuyó en ellos un 20% y un 
80% respectivamente (- 40%, IRAVM). Sin embargo, el pequeño tamaño muestral hace 
que la comparación de tasas no alcance la significación estadística. Una vez implantado el 
bundle inicial del PNZ, ha sido fundamental añadir nuevas medidas tras detectar posibles 
“puntos débiles”. Creemos que el PNZ, al igual que el programa Bacteriemia Zero, debe 
ser dinámico, incluyendo nuevos objetivos anuales que permitan seguir reduciendo la tasa 
de IRAVM.

ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA SEPSIS EN LAS UNIDADES DE CRÍTICOS: FASE 
PREINTERVENCIÓN DEL ESTUDIO ABISS-EDUSEPSIS PEDIÁTRICO. E. Esteban, 
S. Belda, A. Rodríguez, A. Pérez, C. Calvo, P. García, J.P. García, R. Ferrer y el Grupo de 
investigadores ABISS-Edusepsis pediátrico. UCIP. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Describir la epidemiología de la sepsis grave y el shock séptico en UCIPs y 
analizar su tratamiento en la fase preintervención del estudio ABISS-Edusepsis Pediátrico.

Material y métodos. Estudio prospectivo, multicéntrico y observacional realizado en 
34 UCIPs. Pacientes: niños ingresados con sepsis grave y shock séptico de noviembre-2011 
hasta abril de 2012. Se recogieron características demográficas, clínicas y de tratamiento. 
Estadística: los resultados se expresaron en porcentajes, medias, desviación estándar y 
medianas. SPSS17®.

Resultados. Se recogieron 223 pacientes, 138 fueron varones (61,9%), edad media en 
años de 2,91 ± 4,77. mediana 1 año (0 a 18). El 52,5% de los casos (117) correspondieron 
a shock séptico. El 35,4% (79) tenían enfermedad de base. Las sepsis fueron comunitarias 
en 66,4% de los casos y por diagnóstico destacaron sepsis meningocócica 14,3% (32), 
meningitis 12,6% (28), neumonía comunitaria 12,1 (27) y sepsis de origen abdominal 
12,1% (27). Las puntuaciones en las escalas de gravedad fueron: PRISM 3 de 10,48 ± 7,40 
y SOFA 6,74 ± 3,76. La estancia media en UCIP y hospitalaria fueron de 17 ± 91,70 días 
y 29,70 ± 95,04, medianas de 5 y 14 días repectivamente. El 41,3% de los hemocultivos 
fueron positivos y los gérmenes más aislados fueron Neisseria meningitidis 32,3%, bacilos 
Gram-negativos 24,7% y Streptococcus pneumoniae 10,7%. La mortalidad fue de 13,9% 
del total y del 24,1% en los pacientes con shock séptico. Para el análisis del tratamiento se 
excluyeron 25 pacientes referidos de otros centros. El 57,1% precisó soporte inotrópico, el 
55,1% ventilación mecánica, el 10,6% terapia sustitutiva renal, 11,6% control de foco y 
2,6% ECMO. En cuanto al tipo de antibótico destacaron cefotaxima (51%), vancomicina 
(11,6%) y ampicilina (7,1%), se desescaló el tratamiento antibiótico en 24,7% de los casos. 
El tiempo medio de desde el diagnóstico de sepsis al inicio del tratamiento fue de 113.88 
± 170.04 minutos, mediana de 60 minutos. En el 88% de los casos el cumplimiento en la 
administración de fluidos fue correcto, media de volumen de 51,41 ± 59,26 ml/kg, mediana 
de 37 ml/kg. En el 25,8% de los casos no se obtuvo hemocultivo previo al antibiótico y 

en el 26,3% de los casos no se administró el antibiótico dentro de las primeras 3 horas en 
sepsis comunitaria y 1 hora en sepsis noscomial.

Conclusiones. La sepsis sigue teniendo una elevada mortalidad en nuestro medio. 
Existe un amplio margen de mejora y de homogenización en el tratamiento administrado. 

Incidencia de la infección invasiva por Candida spp, en las Unidades 
de Intensivos Pediátricos nacionales. Ll. Hernández1, M. Balaguer1, J.S. 
León2, M. Ortiz3, S. Pantoja4, D. Arjona5, E. Burón6, J.M. Espinosa7, Grupo ERICAP, Grupo 
trabajo infecciosas SECIP. 1H. Sant Joan de Déu, Barcelona. 2H. Nuestra Señora Candelaria, 
Sta. Cruz Tenerife. 3Hospital Xeral de Vigo. 4H. Puerta del Mar, Cádiz. 5H. Virgen de la 
Salud, Toledo. 6H. Clínico Universitario de Valladolid. 7H.U. Infanta Cristina, Badajoz. 

Introducción. La infección fúngica invasiva (IFI) provoca una elevada morbi-mortalidad 
en los pacientes críticos. La incidencia de IFI parece haber aumentado, especialmente la 
debida a los patógenos Candida y Aspergillus. Candida spp representa el 70-90% de todas 
las IFI y C. albicans es la etiología en el 50% de los casos.  

Objetivo. Describir la incidencia de IFI y de Candidiasis invasiva (CI) en las Unidades 
de Cuidados Intensivos Pediátricas Españolas (UCIP).

Pacientes y método: Estudio epidemiológico, prospectivo y multicéntrico, de octubre 
2010 a diciembre 2011. Criterios de Inclusión: pacientes menores de 18 años, con estancia 
hospitalaria mayor de 72 horas, ingresados en las UCIP españolas (36 UCIP). La incidencia 
estimada fue de 0,7%, por lo que el cálculo del numero de pacientes requeridos era de 742 
(precisión 0,6 y significación estadística de 0,05). 

Resultados. Se reclutaron 1.075 pacientes. Fueron varones 58,4%, y la edad media 
resultó de 3,4 ± 4,3 años (55,7% fueron menores de 2 años). La principal causa de ingreso 
fue: enfermedad respiratoria (34,5%), cirugía general (33%), cirugía cardiaca-cardiopatía 
congénita (15,2%) y pacientes onco-hematológicos (5,2%). El valor medio del Pediatric 
Risk Mortality Score (PRISM II) fue 6,4 ± 5,62, con una mediana 5 (p25:2, p75:10) (rango 
0-39) puntos. Cincuenta y tres de los 1.075 pacientes tuvieron IFI (4,9%) y ésta fue una 
CI en 45 pacientes (4,2%). C. albicans fué la causa más frecuente de CI, en 26 pacientes 
(2,4%), seguida de C. parapsilosis en 15 (1,4%). La localización de la IFI fue en forma de 
sepsis en el 44,1% de los casos, infección del tracto urinario en 28,3%, infección catéter 
19,7%, respiratoria 15%, otros 14,2%. La tasa de CI fue de 1,1 casos/1.000 pacientes/año.

Conclusiones. La incidencia de CI fue relativamente baja en las UCIP españolas, 
pero es necesaria la vigilancia estrecha por la elevada gravedad de dicha infección y por la 
posibilidad de cambios en su epidemiología.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO EN POSTOPERA-
TORIOS DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR PEDIÁTRICA. P. García Soler, F. Rodríguez 
Amuedo, G. Milano Manso. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. HRU Materno 
Infantil Carlos Haya. Málaga.

Objetivos. Describir los aspectos epidemiológicos de la infección del sitio quirúrgico 
(ISQ) en pacientes postoperados de cirugía cardiovascular (POCCV) en una UCIP. 

Material y métodos. Recogida prospectiva de casos de ISQ en POCCV, de acuerdo a las 
deficiones ofrecidas por los CDC y análisis descriptivo de sus características en el periodo 
comprendido entre 1 de enero de 2010 y 31 de diciembre de 2012. Los resultados se expresan 
como mediana y rango intercuartílico, debido a que no siguen una distribución normal. 

Resultados. Hubo 11 episodios de ISQ entre las 301 cirugías, edad mediana 6 meses 
(2-8) y peso mediano 5,2 kg (3,8-6,8). Tasa de ISQ (NºISQ/100 procedimientos) de 3,65%. 
Hubo un predominio de cardiopatías cianosantes (3 casos de tetralogía de Fallot, 3 canales 
AV, 2 casos de ventrículo derecho de doble salida, un truncus arterioso, un síndrome de 
cavidades izquierdas hipoplásicas y una transposición de grandes arterias). La mediana 
de tiempo de CEC fue de 138 minutos (98-157) y pinzamiento aórtico de 59 (49,5-67). 
La mediana de PRISM en las primeras 24 horas del postoperatorio fue de 16, 7 pacientes 
presentaron síndrome de bajo gasto postoperatorio y 5 disfunción de dos o más órganos. 
Cinco episodios fueron infecciones superficiales, una profunda, 2 endocarditis y 3 medias-
tinitis. En 6 casos las infecciones fueron causadas por Gramnegativos (P. aeruginosa, P. 
mirabilis, S. marcenscens, K. pneumoniae y H. influenzae), en 4 casos se aislaron Gram-
positivos (3 S. aureus y 1 S. epidermidis) y en un caso el cultivo fue negativo. Cinco de 
estas infecciones sucedieron en pacientes con cierre diferido de tórax, con una mediana de 
duración del tórax abierto y de permanencia de drenajes quirúrgicos de 3 días. La profilaxis 
antibiótica ofrecía cobertura antibiótica frente al microorganismo causante en 8/10 casos 
con aislamiento bacteriano. El tratamiento antibiótico empírico incluyó la combinación de 
dos antibióticos en 7 casos (combinación más frecuente vancomicina+amikacina), 3 casos 
de monoterapia y un caso de tratamiento tópico exclusivo. En 6 pacientes hubo necesidad 
de abordaje quirúrgico del sitio de infección. La estancia mediana en UCIP fue de 31 días 
(21-36). Un paciente falleció durante el ingreso, cuya mortalidad se atribuyó a la ISQ. 
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Conclusiones. Nuestra tasa de ISQ se encuentra dentro de lo recogido en las recomen-
daciones internacionales, siendo no obstante importante mejorar la práctica diaria, tanto en 
las medidas de vigilancia epidemiológica y profilaxis antimicrobiana como en medidas no 
farmacológicas. Las cardiopatías cianosantes, el bajo gasto postoperatorio y la necesidad 
de cierre diferido de tórax se asocian en nuestra serie a mayor incidencia de ISQ, por lo 
que dicha vigilancia debe ser mayor en este tipo de pacientes. 

Comunicaciones orales respiratorio
Viernes 17, 17.30-18.30 h, Sala Ciudadela 1

Moderadora:  Y.M. López Fernández. Secretario: J. Parrilla Parrilla

FORMA SOLUBLE DE RAGE EN PACIENTES INGRESADOS EN UCIP POR BRON-
QUIOLITIS GRAVE. A. García-Salido 1, G Oñoro1, GJ Melen2, V. Gómez-Piña2, M. 
Ramírez-Orellana2, B Cabeza-Martín1, A Serrano1, J Casado-Flores1. 1Servicio de Cui-
dados Intensivos Pediátricos. 2Fundación para la Investigación Biomédica. HIU Niño 
Jesús. Madrid.

Fundamento y Objetivos. En la bronquiolitis los marcadores de inflamación apenas 
informan acerca del grado de afectación pulmonar. Estudios recientes han demostrado que 
los productos avanzados de la glicosilación y su forma soluble (sRAGE) están implicados 
en la patogénesis de la inflamación pulmonar. El principal objetivo fue determinar los 
niveles de sRAGE en niños con bronquiolitis ingresados en UCIP. De forma secundaria 
se valora la posible relación entre el valor de sRAGE y deferentes variables clínicas y de 
soporte respiratorio.

Material y métodos. Estudio prospectivo y observacional de los pacientes ingresados 
en UCIP por bronquiolitis grave entre Diciembre de 2011-Febrero de 2012. Se recogieron 
variables epidemiológicas, clínicas y analíticas. Se determinó sRAGE en los pacientes al 
ingreso y a las 24 horas. Se realizaron estudios estadísticos para encontrar alguna rela-
ción entre ellas. Como grupo control se utilizó una muestra aleatoria de 43 niños sanos 
menores de 16 años.

Resultados. Se incluyeron 37 pacientes. La media de edad fue 162 días [desviación 
estándar (DS) 225], 18 (49%) varones. La prematuridad (7; 19%) fue el antecedente 
personal más frecuente. El VRS resultó positivo en 32 (87%). La única variable diferente 
frente al grupo control fue la edad (media 3096 días, DS 1717, p < 0,001). La gravedad 
de los pacientes se determinó según la escala de Wood-Downes (EWD): 20 (54%) fueron 
clasificados como bronquiolitis moderada y 17 (46%) como grave; la media de esta escala 
fue 7,5 (DS 1,8). La media de la duración del ingreso en UCIP fue 4,6 días (DS 3,6) y de 
soporte respiratorio 92,4 horas (DS 65,6). El valor de sRAGE al ingreso (37 pacientes) y 
a las 24 horas (22 pacientes) fue 1215,7 pg/ml (DS 535,1) y 1275,9 pg/ml (DS 635,4) y en 
los controles fue 849 pg/ml (DS 579), p < 0,001 en ambos casos. La única correlación que 
se encontró entre las variables analizadas fue los valores de sRAGE (ingreso y 24 horas) 
con la EWD [coeficiente de correlación -0,374 (p= 0,02) y -0,44 (p= 0,04)]. El valor de 
sRAGE al ingreso fue diferente atendiendo al tipo de soporte respiratorio máximo: oxige-
noterapia simple (9 pacientes) 993,5 pg/ml (DS 420,6), oxigenoterapia de alto flujo con 
cánulas nasales (15) 1501,4 pg/ml (DS 574,5), nCPAP pg/ml (8) 1189,9 pg/ml (461,9), 
BiPAP (3) 872,3 pg/ml (DS 314,5) y ventilación mecánica convencional (2) 692,1 pg/ml 
(DS 82,6). No se encontró correlación entre el valor de sRAGE con la duración del soporte 
respiratorio y del ingreso en UCIP.

Conclusiones. sRAGE aumenta en pacientes con bronquiolitis, mostrando una co-
rrelación negativa con la gravedad de la misma. Existen diferencias no significativas en 
función de la asistencia respiratoria recibida. Son necesarios estudios con mayor número 
de pacientes para determinar el papel de sRAGE en la bronquiolitis.

MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO: EFECTOS HEMODINÁMICOS Y SOBRE EL 
ESTRÉS OXIDATIVO EN UN MODELO ANIMAL NEONATAL CON PULMÓN SANO. 
A. Mendiola de la Osa1, F.J. Llorente-Cantarero2, A. Alcoba Conde3, J. García Fernández4, I. 
Ibarra de la Rosa3, M.J. De la Torre Aguilar2, M. Gil-Campos2, J.L. Pérez-Navero3. 1Servicio 
de Anestesia. Hospital General Ciudad Real. 2Servicio de Pediatría, 3UCIP. Hospital Uni-
versitario Reina Sofía, Córdoba. 4Servicio de Anestesia. Hospital Puerta de Hierro, Madrid. 

La pérdida de la respiración espontánea puede producir colapso pulmonar en neona-
tos sometidos a anestesia. La aplicación Maniobras de Reclutamiento (MR) seguidas de 
la aplicación de una PEEP óptima podría conseguir la apertura alveolar. No obstante, la 
posibilidad de inducir barotrauma, inestabilidad hemodinámica y estrés oxidativo (EO), 
genera controversias relativas a su uso.

Objetivos. Valorar la influencia de las MR en la hemodinámica, EO, oxigenación y 
ventilación durante la anestesia en un modelo animal neonatal con pulmón sano.

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional en 8 cerdos sanos, recién naci-
dos, anestesiados y sometidos a ventilación mecánica en “modo presión controlada”. Las 
MR se hicieron aplicando 15 escalones de presiones (5 incrementales y 10 decrementales). 
Se midieron en los diferentes escalones parámetros hemodinámicos, presión arterial oxigeno 
(PaO2), volumen tidal (VT), compliance dinámica (Cdyn) y gradiente alveolo-arterial de 
O2. Después de realizar las MR y el mantenimiento de PEEP óptima, se estudiaron los 
biomarcadores de EO: Lipoperoxidos, proteínas carboniladas, glutation total, glutation 
oxidado, glutation reducido y actividad de glutation peroxidasa. El estudio estadístico se 
realizó con el paquete Statistic-18. Inc. Chicago, IL, aplicando los test de Shapiro-Wilk 
(ajuste a la normal) y de Levene (homogeneidad de varianzas); en función de sus resultados se 
compararon las medias con los test de Student, ANOVA (Bonferroni), Friedman y Wilcoxon.

Resultados. Las MR no produjeron barotrauma ni cambios significativos en los pa-
rámetros hemodinámicos y de EO estudiados. Durante las MR se incrementaron signifi-
cativamente la PaO2, el VT y la Cdyn, determinándose una PEEP optima de 4 cm H2O.

Conclusiones. Durante la anestesia, y en un modelo neonatal, las MR son seguras, 
previniendo el colapso pulmonar y mejorando la oxigenación y ventilación, sin producir 
efectos hemodinámicos ni EO.

SOPORTE RESPIRATORIO EN PACIENTES HEMATONCOLÓGICOS. P. García Soler, 
J.M. González-Gómez, C. Yun Castilla, A. Morales Martínez, G. Milano Manso. UGC 
Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. HRU Materno Infantil Carlos Haya. Málaga.

Objetivo. Describir el soporte respiratorio y evolución de pacientes hematooncológicos 
ingresados en una unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

Material y métodos. Estudio observacional en pacientes hematoncológicos ingresados 
entre el 1/1/08 y 31/12/12 que requirieron soporte respiratorio a lo largo de su estancia. 
Se excluyeron aquellos en los que el soporte respiratorio formaba parte de los cuidados 
postoperatorios rutinarios sin complicaciones respiratorias durante el ingreso. Los resul-
tados se muestran en media ± desviación estándar (distribución normal) y mediana/rango 
intercuartílico (resto). 

Resultados. Se recogieron 45 episodios en 29 pacientes, con mediana de edad de 73 
meses (10-116). 31/45 ingresaron desde la planta de hospitalización, 5/45 desde quirófano, 
5/45 desde otros hospitales y 3/45 desde el área de Urgencias. 22/45 presentaron neutrope-
nia, 18/45 tras transplante de médula ósea o progenitores hematopoyéticos. En 25 episodios 
la causa del ingreso fue por fallo respiratorio, 6 por shock séptico, 6 por alteraciones 
neurológicas y 5 para vigilancia y seguimiento postoperatorio. La media de puntuación de 
PRISM fue de 6,5 ± 0,7 y la mediana de estancia en UCIP fue de 11 días (4-27). En 28/45 
el fallo respiratorio fue tipo I, en 17/45 de tipo II. Al ingreso la mediana de SaO2/FiO2 fue 
250 (158,5-311,5) y al inicio del soporte respiratorio de 237,35 (108,25-276,25), menor 
en el fracaso tipo I (184,27 vs 252,19, p<0,05). Se empleó ventilación no invasiva (VNI) 
en 26 casos [duración mediana 3 (1-5) días], ventilación invasiva en 17 [mediana 10 días 
(3,75-19)] y VAFO en 14 casos (duración mediana 8 días). La tasa de éxito de la VNI fue 
del 50%, mediana de tiempo hasta la intubación de 21,5 horas (10-48). Los pacientes 
que ingresaron por causa respiratoria eran de menor edad (mediana 52,48 vs 96,9 meses, 
p<0,05), obtuvieron similar puntuación de PRISM al ingreso (14,2 vs 15,05, p>0,05), 
menor cociente SaO2/FiO2 al ingreso (200,31 vs 281,25, p<0,05), mayor proporción de 
fallo respiratorio de tipo I (72% vs 50%, p>0,05) y menor tasa de éxito de VNI (53,8% vs 
62,5%, p>0,05). 14 pacientes fallecieron, 9/14 por causa respiratoria. La mortalidad fue 
mayor en el grupo que ingresó por motivo no respiratorio (40% vs 24%), sin embargo la 
mortalidad atribuible a causa respiratoria fue del 20% (4/20 episodios), al igual que en el 
grupo que ingresó por insuficiencia respiratoria (5/25). 

Conclusiones. El fracaso respiratorio es frecuente en pacientes hematooncológicos 
e implica una morbilidad importante. La insuficiencia respiratoria al ingreso suele ser 
por hipoxemia y en este grupo el éxito de la VNI es menor, en comparación con nuestros 
datos (70%). La mortalidad por causa respiratoria es similar en los que ingresan por fallo 
respiratorio y en los que lo desarrollan durante el ingreso, aunque la mortalidad global 
es mayor en los segundos, lo que puede estar relacionado con la comorbilidad asociada a 
otras situaciones clínicas como sepsis o patología neurológica grave. 

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO: UNA BUENA ALTERNATIVA PARA EL TRA-
TAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS MODERADA-SEVERA. L. Bermúdez Barrezueta, 
M.I. Lázaro Carreño, J. López Montes, N. García Carbonell, R. Gómez Zafra, M. Juncos 
Clemente, J.J. Casero Soriano, J. Herrmannova. Servicio de Pediatría. UCIMP. Consorcio 
Hospital General Universitario. Valencia.

Introducción. La bronquiolitis (BA) es la principal causa de ingreso por infección 
respiratoria en lactantes generando gran carga asistencial. Las opciones terapéuticas son 
escasas y no existe suficiente evidencia científica que apoye el uso de ninguna, salvo me-
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didas de soporte y ventilación mecánica (VM). El objetivo del estudio fue determinar si 
la disponibilidad de Oxigenoterapia de Alto Flujo (OAF) en una Unidad de Cuidados 
Intermedios (UCIMP) podría disminuir la necesidad de ventilación mecánica no invasiva 
(VNI) e invasiva (VI).

Material y métodos. Estudio prospectivo, observacional con controles históricos. 
Muestreo consecutivo de los pacientes diagnosticados de BA moderada-severa (Score 
de Wood-Downes modificado por Férres ≥ 4) e ingresados en una UCIMP entre octubre 
2011 a enero 2013. Los criterios de necesidad de OAF fueron hipoxemia (SatO2 < 92%), 
hipercapnia (pCO2>50 mmHg) o trabajo respiratorio moderado-severo (score ≥ 4) que 
persistió a pesar de medidas de soporte. Se utilizó el Sistema Fisher&Paykel® con cánula 
nasal. Los criterios de necesidad de VM fueron apneas, hipercapnia (pCO2>60 mmHg 
con pH< 7,25) o FiO2 > 0,40 para SatO2 > 92%. El soporte respiratorio se retiró con 
score clínico < 4 y necesidades de FiO2 <0,25. Los controles se obtuvieron del registro 
de pacientes ingresados con BA que requirieron VNI en el período octubre 2009-marzo 
2011 cuando no se disponía de OAF en la Unidad (pre-OAF). El análisis estadístico se 
realizó con tests no paramétricos.

Resultados. Ingresaron 19 pacientes con BA moderada-severa, 58% varones, con una 
mediana de edad de 24,9 días [IQR 17,8-27,7] y peso de 3550 g [IQR 3200-4120]. El VRS 
fue el agente etiológico en el 84,2% de los casos. 12 pacientes (63,2%) requirieron OAF y 
1 (5,3%) VNI como soporte respiratorio inicial. De los 12 pacientes con OAF, 2 (10,5%) 
necesitaron tratamiento escalonado a VNI. Ningún paciente precisó VMI. En el período 
pre-OAF, 13 (76,5%) de 17 pacientes requirieron VNI y 1 (5,8%) precisó al ingreso VMI 
por apneas. La reducción absoluta de riesgo de VNI fue de 60,7%. Al comparar los pacientes 
que recibieron OAF con los tratados con VNI en el período pre-OAF, no se observaron 
diferencias significativas en variables demográficas ni tiempo de estancia en UCIMP. El 
pH al ingreso fue menor en los tratados con VNI vs OAF (p 0,017). La duración (horas) 
de dieta absoluta fue más corta en el grupo OAF (p 0,05) y mostraron mejor tolerancia 
a la técnica (p 0,004).

Conclusiones. La VNI es una herramienta muy útil en pediatría pero no exenta de 
inconvenientes, siendo el principal la intolerancia a la técnica en pacientes que requie-
ren manipulación mínima. El soporte respiratorio precoz con OAF parece una buena 
alternativa, bien tolerada para el tratamiento de BA moderada-severa, disminuyendo la 
necesidad de VNI.

IMPACTO SOBRE LA RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA DE LAS MANIO-
BRAS DE RECLUTAMIENTO EN UN MODELO ANIMAL NEONATAL CON PUL-
MÓN SANO. A. Mendiola de la Osa1, F.J. Llorente-Cantarero2, A. Alcoba Conde3, J. 
García Fernández4, I. Ibarra de la Rosa3, M.J. De la Torre Aguilar2, M. Gil-Campos2, 
J.L. Pérez-Navero3. 1Servicio de Anestesia. Hospital General Ciudad Real. 2Servicio de 
Pediatría, 3UCIP. Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 4Servicio de Anestesia. 
Hospital Puerta de Hierro, Madrid.

Introducción. El incremento transitorio de presiones durante las maniobras de reclu-
tamiento (MR) podría inducir disregulacion de citoquinas y translocación de mediadores 
inflamatorios desde el espacio alveolar al sistema circulatorio así como estrés oxidativo 
(EO). La elevación de citoquinas podría originar efectos adversos y Síndrome de Distrés 
Respiratorio Agudo.

Objetivos. Analizar si las MR pueden originar respuesta inflamatoria sistémica (RIS) 
y la posible relación de los niveles de citoquinas con la producción de EO. 

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional en 8 cerdos recién nacidos 
sanos tras intubación y anestesia, ventilados en “modo presión controlada”. A nivel basal 
y a las 3 horas de las MR, con los animales en ventilación mecánica con PEEP óptima, se 
midieron las concentraciones de interleuquinas proinflamatorias: IL-1, IL-6, IL-8 y factor 
de necrosis tumoral (TNFα), la citoquina antinflamatoria IL-10 y los biomarcadores de 
EO: Lipoperóxidos, proteínas carboniladas, glutation total (GT), glutation oxidado(GSSG), 
glutation reducido(GSH) y la actividad de glutation peroxidasa. El análisis estadístico 
se llevá a cabo con el programa el Statistic-18. Inc. Chicago, IL. Se aplicaron los test de 
Shapiro-Wilk los test de Shapiro-Wilk (ajuste a la normal) y de Levene (homogeneidad 
de varianzas); en función de sus resultados se compararon las medias mediante el test de 
Student para datos pareados y el test de Wilcoxon. Las correlaciones se analizaron mediante 
la Rho de Spearman.

Resultados. Hubo diferencias significativas en los niveles de las citoquinas proinflama-
torias (IL-1, IL-6, IL-8) entre la situación basal y los resultados obtenidos a las 3 h de las 
MR. Sin embargo, no se detectaron incrementos significativos en TNFα ni IL-10. Tampoco 
hubo diferencias al comparar los marcadores de EO a nivel basal y a las 3 h de las MR. El 
test de Spearman sólo detectó una correlación positiva, estadísticamente significativa, de 
IL-6 y GT y una correlación negativa entre IL-6 y GSH/GSSG 

Conclusiones. Las MR producen una RIS leve, insuficiente para elevar los niveles de 
TNFα y de IL10, sin inducir cambios en los marcadores de EO.

TRAQUEOSTOMÍAS EN NIÑOS INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. D. Sanz Álvarez, P. López Gómez, S. Piris Borregas, O. 
Ordóñez Sáez, A. Palacios Cuesta, M. Olmedilla Jodar, G. Guillén Fiel, S. Belda Hofheinz.
Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Presentar una revisión de las traqueostomías realizadas en una unidad de 
cuidados intensivos pediátricos (UCIP) en los últimos 12 años, con el objetivo de evaluar 
las indicaciones, incidencia, complicaciones y resultados de la realización de esta técnica.

Material y métodos. Estudio descriptivo de niños a los que se les ha realizado tra-
queostomía en nuestra UCIP entre Febrero de 2001 y Febrero de 2013. Se han revisado las 
historias clínicas de estos niños y se han recogido datos demográficos, clínicos y analíticos. 

Resultados. En el periodo estudiado se realizaron 23 traqueostomías, de las cuales el 
69,5% (16) se han realizado en los últimos 5 años. 12 de los niños portadores de traqueos-
tomía (52,2%), fueron varones. La media de edad en el momento de la realización fue de 
44 meses, con un rango de edad entre 10 días y 16 años. Las indicaciones de realización de 
traqueostomía fueron necesidad de ventilación mecánica (VM) prolongada en el 60,9% y 
obstrucción de la vía aérea en el 39.1%, siendo esta secundaria a malformaciones craneofa-
ciales o malacia y estenosis en la vía aérea. El objetivo principal de la traqueostomía fue el 
destete de VM (21,7%), mejorar el confort/adaptación a la VM (60,9%) o proteger la vía 
aérea (17,4%). El 100% de las traqueostomias se realizaron en quirófano, no reportándose 
ninguna complicación intraoperatoria. 20 pacientes (86,9%) precisaron VM invasiva previa 
a la canulación, siendo la media de 11 días [0 y 65 días]. Actualmente, 14 (60,8%) continúan 
siendo dependientes de VM, 9 de ellos (64,2%) precisan administración domiciliaria y 5 
permanecen ingresados en UCIP. Hasta un total de 10 niños (43,5%) presentaron alguna 
complicación posterior, siendo la más frecuente la colonización o infección del estoma 
(26%), seguida de la obstrucción de la cánula (8,7%) y la formación de granulomas (8,7%). 
El 39,1% (9) niños se han decanulado posteriormente, con una media de 424 días con 
traqueostomía [31-1312 días].

Conclusiones. La realización de traqueostomía es una práctica comúnmente realizada 
en UCI de adultos, y que en los últimos años está aumentando en el ámbito de los cuidados 
intensivos pediátricos debido al incremento de niños con patologías crónicas que precisan 
ventilación mecánica prolongada. En pacientes pediátricos las indicaciones y los tiempos 
no están tan estandarizados, por lo que se hace necesaria la elaboración de protocolos 
específicos para la realización de esta técnica.

Comunicaciones orales miscelánea
Viernes 17, 17.30-18.30 h, Sala Ciudadela 2

Moderador:  J. Balcells Ramírez. Secretario: J. Gil Antón

EFICACIA DE LA ANALGESIA INCISIONAL CON LIDOCAÍNA EN EL POSTOPE-
RATORIO INMEDIATO DE CIRUGÍA CARDIACA. S.N. Fernández Lafever, S. Mencía 
Bartolomé, M. García San Prudencio, L. Guerra Míguez, J. López-González, A.F. Pizarroso 
Martín, A. Corchado Santos, J. López-Herce Cid. UCIP. H.G.U. Gregorio Marañón. Madrid.

Objetivos. Analizar la eficacia de la analgesia incisional con lidocaína en el postope-
ratorio inmediato de cirugía cardiaca comparando la necesidad de otros analgésicos antes 
y después de la introducción de esta técnica.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional en pacientes con extubación en 
quirófano o en las primeras 24 horas del postoperatorio de cirugía cardiaca. Se comparó la 
necesidad de sedoanalgesia intravenosa en dos periodos: previo a la utilización de analgesia 
incisional (grupo 1, de enero a diciembre del 2011) y con el empleo de la misma (grupo 2, 
de Enero a Diciembre de 2012).

Resultados. Se incluyeron 97 pacientes (56 en el grupo 1 y 41 en el grupo 2). No exis-
tieron diferencias significativas entre ambos grupos en relación a la edad, sexo, patología 
de base, gravedad, ni en la duración de ingreso en la UCIP (mediana de 4,0 vs 3,8; p= 
0,4). El 89,5% de los pacientes del primer grupo precisó perfusión continua de fentanilo, 
frente al 58,5% en el segundo grupo (p= 0,001). Esta diferencia fue más significativa en los 
mayores de 2 años, en los que solamente un 44,4% de los tratados con analgesia incisional 
precisaron perfusión de fentanilo (p= 0,008). La duración de la sedoanalgesia intravenosa 
fue significativamente menor en el grupo de analgesia incisional: midazolam de 0,7 días 
frente a 0,8 (p= 0,05), propofol de 0,2 frente a 0,8 días (p= 0,004) y fentanilo 1,0 frente a 
2,4 días (p<0,0001). No se observaron diferencias significativas en las dosis máximas de 
fentanilo entre ambos grupos. Todos los pacientes del segundo grupo recibieron perfusión 
continua de metamizol de forma pautada, con una duración significativamente mayor que 
en el primer grupo (3,9 frente a 2,7; p= 0,002). Los dos grupos consiguieron un buen nivel 
de sedación y analgesia, sin diferencias significativas entre ambos, sedación (COMFORT 
22 en el grupo 1 frente a 19 en el grupo 2; p= 0,06), y analgesia (puntuación de 2 en el 
grupo 1 frente a 1,9 en el grupo 2; p= 0,6).
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Conclusiones. La analgesia incisional con lidocaína es un método eficaz de analgesia 
en el postoperatorio de cirugía cardiaca, que disminuye la necesidad de otros fármacos 
analgésicos y sedantes, especialmente en los pacientes mayores de 2 años.

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA EN NIÑOS QUE HAN PRECISADO ASIS-
TENCIA CON MEMBRANA DE OXIGENACIÓN EXTRACORPÓREA. P. López Gómez, 
D. Sanz Álvarez, S. Belda Hofheinz, M.Á. Carro Rodríguez, M. Germán Díaz, L. Casanueva 
Mateos, O. Ordoñez Sáez, S. Mesa García. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital 12 de Octubre. Madrid

Objetivos. Evaluar la calidad de vida de niños que han sido asistidos con membrana de 
oxigenación extracorpórea (ECMO) en una unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP).

Material y métodos. Se ha analizado la calidad de vida en niños asistidos en ECMO 
entre los años 2009 y 2012, a través de cuestionarios validados y adaptados al español. 
Se han utilizado las encuestas para padres TAPQOL de niños de 1 a 5 años y TACQOL 
de niños de 6 a 15 años. En tres niños mayores de 8 años se utilizó además la encuesta 
TACQOL de 8 a 15 años. Por otro lado se han analizado secuelas a largo plazo y otros 
factores relacionados con la salud.

Resultados. En el periodo estudiado se utilizó en soporte tipo ECMO en 46 ocasiones, 
en 44 niños. La supervivencia fue de un 47,8% (22), con un número de supervivientes de 
20, siendo el 54,5% varones. El rango de edad de entrada en ECMO de este grupo fue 
de 1día a 16 años, siendo el 63,6% menores de un año. Las principales indicaciones de 
asistencia fueron: postoperatorio cardiaco (68,2%), patología respiratoria (13,6%). 2 de 
los supervivientes fueron ECMO-RCP. La modalidad usada fue veno-arterial central en 
72,7% (16) y de los pacientes con canulación periférica 2 (50%) precisaron reconvertir la 
canulación a central. El 72,7% presentó alguna complicación relacionada con la ECMO, 
siendo más frecuentes las hemorrágicas (72,7%) e infecciosas (45,5%). La media de tiempo 
de seguimiento tras la asistencia fue de 19,45 meses, con un rango entre 2 y 38 meses. De 
los supervivientes analizados el 35,7% presenta algún tipo de secuela a largo plazo, siendo 
más frecuente las motoras (21,4%) y respiratorias (14,3%). La media de valoración de la 
calidad de vida fue de un 83% con un rango entre 65-93,4%. Dentro de los componentes de 
valoración de la calidad de vida (TAPQoL), los que reciben mayor puntuación son emociones 
positivas y vitalidad. Y son peor consideradas conducta y pulmón. En la encuesta TACQoL 
no se observaron diferencias significativas entre la valoración de la calidad de vida hecha 
por el paciente y por el adulto responsable. No se hallaron asociaciones significativas entre 
la valoración de la calidad de vida y la presencia o no de secuelas, número de ingresos y 
cirugías posteriores o número de consultas externas a las que acuden.

Conclusiones. La ECMO es una técnica de rescate utilizada en pacientes con una elevada 
probabilidad de fallecer; que presenta una alta tasa de complicaciones por lo que es importan-
te valorar el riesgo/beneficio. Según nuestra experiencia pese a que el porcentaje de secuelas 
es de un 35,7%, la calidad de vida a largo plazo es considerada como buena o muy buena.

MIDAZOLAM/FENTANILO Vs REMIFENTANILO/PROPOFOL EN POSTOPERATO-
RIO INMEDIATO CON VENTILACIÓN MECÁNICA DE CORTA DURACIÓN. J.D. 
López Castilla, N. Sánchez Fernández, J. Cano Franco, M. Loscertales Abril. Unidad de Ges-
tión Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricos. Hospital Infantil Virgen del Rocío. Sevilla. 

Objetivo. El objetivo del estudio es valorar la eficacia de dos regímenes de sedoanal-
gesia (A: remifentanilo/propofol, B: fentanilo/midazolam) mediante el análisis comparativo 
de los tiempos de despertar y extubación, así como titulación de dosis en ambos grupos 
y seguridad, describiendo los efectos adversos. Partimos de la hipótesis que los pacientes 
tratados con el grupo A tendrían un menor tiempo de despertar y extubación que los 
tratados con el grupo B.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional no aleatorizado, de 74 pa-
cientes ingresados entre Junio del 2008 y Marzo del 2011tras cirugía electiva. Criterios de 
inclusión: Estabilidad hemodinámica, no alergia ni intolerancia a ninguno de los fármacos, 
edad superior a 12 meses e inferior a 18 años, postoperatorio con ventilación mecánica no 
superior a 48 horas y firma de consentimiento informado. Grupos de estudio: Grupo A: 
43 pacientes que al ingreso recibieron Remifentanilo 1 µg/kg seguido de infusión continúa 
de 30 µg/kg/hora y propofol 1 mg/kg seguido de 3 mg/kg/hora. Grupo B: 31 pacientes que 
recibieron Fentanilo 1 µg/kg seguido de 3 µg/kg/h y midazolam 0,1 mg/kg seguido de 0,2 
mgr/kg/hora. Valoración del dolor: 1 mes-3años escala objetiva de Broadman, 3años-6años 
dibujos faciales de Wong/Baker, mayores 7 años escala analógica visual. Valoración de la 
sedación: Escala de Ramsay y escala de Evans para niños con relajación neuromuscular. 
Variables estudiadas: Edad, peso, sexo, tipo de patología e intervención quirúrgica realizada. 
En ambos grupos se evaluó tiempo desde la retirada de la medicación hasta el despertar 
y extubación, necesidad de reintubación, dosis empleadas, rescate y efectos secundarios.

Resultados. Edad Md 49 meses, peso 17,3 kg, tiempo VM 22 horas (3-48), tiempo 

de despertar desde retirada: Md 11 minutos grupo A, 136 minutos grupo B (p= 0,004) y 
el de extubación Md 24 minutos (A) 265 minutos (B) (p= 0,000). Dosis total remifenta-
nilo: Md 28,2 ± 16,8 µg/kg/h y de propofol Md 3,7 ± 1,48 precisando rescate 55,3% de 
los pacientes. Fentanilo Md 3,4 ± 1,49 µg/kg/h, midazolam 0,4 ± 0,25 mg/kg/h. Efectos 
secundarios 10,5% grupo A (7,9% agitación y 2,6% bradicardia) y 13% B (depresión 
respiratoria tras extubación). Extubación accidental 10,5% grupo A y 7% grupo B. Ácido 
láctico 1,22 mmol/L al ingreso y 0,89 mmol/L a las 24 horas (A) y 1,75, 0,76 grupo B.

Conclusiones. La sedoanalgesia con remifentanilo/propofol y/o fentanilo/midazolam 
son adecuadas en el postoperatorio inmediato con ventilación mecánica de corta duración, 
sin grandes efectos secundarios. Los pacientes tratados con remifentanilo/propofol tienen 
un menor tiempo de despertar y una extubación más precoz tras su retirada.

INFLUENCIA DEL TIPO DE DONANTE EN LA EVOLUCIÓN DE REACTANTES 
DE FASE AGUDA EN EL POSTOPERATORIO DEL TRASPLANTE HEPÁTICO. R. 
Hernández Palomo, M.D. Del Río García, P. Dorao Martínez-Romillo, C. Verdú Sánchez, 
C. Schüffelmann Gutiérrez, M.Á. Delgado Domínguez. Servicio Cuidados Intensivos Pe-
diátricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Evaluar la influencia del tipo de donante del injerto en la evolución de la 
concentración sérica de Procalcitonina (PCT) y Proteína C reactiva (PCR) en el postope-
ratorio inmediato del trasplante hepático infantil.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo de cohortes. Se incluye a todos 
los pacientes trasplantados hepáticos que ingresan en la UCIP del Hospital Universitario de la 
Paz de Madrid entre el 01 de Junio de 2009 y el 31 de Enero de 2013. El registro de variables 
fue diario desde el ingreso en UCIP (día 0) hasta el séptimo día del postoperatorio. Com-
paración estadística mediante análisis de modelos mixtos autorregresivo de primer orden. 

Resultados. Tamaño muestral: 86 pacientes trasplantados hepáticos. De ellos, 42 
fueron receptores de donante vivo y 44 de donante cadáver. El valor medio de la PCT al 
ingreso es de 2,63 ± 2,5 ng/ml en el grupo de donante vivo y de 14,76 ± 2,4 ng/ml en el de 
donante cadáver. El valor medio más alto se obtuvo en ambos grupos tras las primeras 24h 
de trasplante (día 2) siendo en el receptor de donante vivo 7,5 ± 2,5 ng/ml y en el grupo 
de donante cadáver de 85 ± 5,3 ng/ml. Se observan valores diarios más altos en el grupo 
de donante cadáver durante todo el seguimiento, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p< 0,05) en los primeros 3 días tras el trasplante. El valor medio de Proteína 
C reactiva al ingreso es de 10,2 ± 5,5 mg/dl en el grupo de donante vivo, y de 28,9 ± 5,4 
mg/dl en el grupo de donante cadáver. El valor medio más alto se obtuvo tras las primeras 
48h (día 3) en el grupo de donante vivo 4,1 ± 5,5 mg/dl y tras las primeras 24h (día 2) 
en el de donante cadáver 77,19 ± 7,82 mg/dl. Los valores medios diarios de PCR fueron 
más altos durante todo el seguimiento en el grupo de donante cadáver. La diferencia fue 
estadísticamente significativa (p< 0,05) en las primeras 48h.

Conclusiones. 1) Demostrar la implicación del tipo de donante del injerto en la evolu-
ción de los reactantes de fase aguda podría ser de gran utilidad a la hora de individualizar 
los protocolos diagnósticos y terapéuticos del paciente trasplantado hepático. 2) En nues-
tra muestra, los receptores de un injerto hepático de donante cadáver experimentan una 
elevación significativamente mayor de la concentración sérica tanto de PCT como de PCR 
en comparación con los receptores de donante vivo. Así mismo, existen diferencias estadís-
ticamente significativas en el patrón evolutivo de ambos biomarcadores observándose con-
centraciones séricas máximas más precoces en los receptores de injerto de donante cadáver. 

CINÉTICA DE LA PROCALCITONINA Y LA PROTEÍNA C REACTIVA EN EL POSTO-
PERATORIO INMEDIATO DEL TRASPLANTE HEPÁTICO. R. Hernández Palomo, 
M.D. Del Río García, B. Calderón LLopis, A. Gómez Zamora,J.J. Menéndez Suso, M.Á. 
Delgado Domínguez. Servicio Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario La 
Paz. Madrid.

Objetivos. Describir las principales características de nuestra muestra de trasplante 
hepático pediátrico. Establecer valores de referencia y patrón evolutivo de las concentra-
ciones séricas de procalcitonina (PCT) y proteína C reactiva (PCR). 

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo de cohortes. Se incluye a todos 
los pacientes trasplantados hepáticos que ingresan en la UCIP del Hospital Universitario 
de la Paz de Madrid entre el 01 de Junio de 2009 y el 31 de Enero de 2013. El registro 
de variables se realiza de forma diaria desde el ingreso en UCIP hasta el séptimo día del 
postoperatorio. Comparación estadística mediante análisis de modelos mixtos autorre-
gresivo de primer orden. 

Resultados. La muestra comprende 86 pacientes trasplantados hepáticos. 48,8% re-
ceptores de donante vivo y 51,2% de donante cadáver. Injerto reducido: 83,7%. Edad al 
trasplante: 5 meses-16 años, mediana: 28 meses. Peso: 4-80 kg, mediana: 10 kg. La patología 
más prevalente fue la atresia de vías biliares extrahepática (34,9%). Duración de la inter-
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vención: 8,9 ± 3,6 h. Tiempo de isquemia: 4,9 ± 3,2h. Fase anhepática de 1,1 ± 1 h. Cierre 
diferido: 45,3%. Valores medios diarios ± desviación típica de ambos reactantes: Tabla 1.

Conclusiones. 1) Existen escasos datos en la literatura sobre la evolución de reactantes 
de fase aguda en el trasplante hepático infantil. Habitualmente estos valores se extrapolan de 
estudios en población adulta o del seguimiento de otro tipo de intervenciones. Estandarizar 
estos parámetros podría ser de gran utilidad en el manejo postoperatorio de estos pacientes. 
2) Observamos en nuestra muestra una inducción más precoz de PCT (primeras 24-48 h) que 
de PCR (48-72 h). Hallazgo que coincide con estudios previos tanto en niños como en adultos, 
tanto para sepsis como para los pacientes con SIRS de etiología no infecciosa. Respecto a la 
intensidad de la inducción de ambos reactantes, entendida como la máxima concentración 
sérica objetivada, observamos similitud en nuestra muestra con los valores descritos en otras 
series de pacientes sépticos o con cirugías abdominales extensas. Sin embargo, nuestros valores 
medios son sensiblemente mayores a los descritos en el postoperatorio de otras cirugías. 

INCIDENCIA DE 201 TRASPLANTES HEPÁTICOS REALIZADOS EN 10 AÑOS EN EL 
HOSPITAL INFANTIL LA PAZ, MADRID. A. Sousa Pontes1, M.A. Delgado1, F. Alvarado1, 
P. De la Oliva1, J.J. Menéndez1, E. Frauca2, F. Ruza1. 1Cuidados Intensivos Pediátricos, 
2Departamento de Hepatología. Hospital Infantil La Paz. Madrid.

Objetivos. Conocer la incidencia en 10 años de una serie de niños sometidos a tras-
plante hepático. 

Material y método. Estudio de cohorte retrospectivo de 201 trasplantes hepáticos, 
recopilados desde 15/01/1999 hasta 31/12/2009, en Cuidados Intensivos Pediátricos del 
Hospital Infantil Universitario, La Paz, Madrid. 

Resultados. El porcentaje de trasplante de donante vivo fue de 38,3% y de donante 
cadáver de 61,7%. Fueron injerto segmentarios 74,1% y injerto total 25,9%. Se observó 
en nuestro servicio en 10 años un aumento del numero de casos de trasplante hepático 
(frecuencia superior a 20 pacientes por año). La incidencia media de trasplante de donante 
vivo, tuvo una tendencia ascendente en los últimos años (p < 0,003). Por el contrario, la 
incidencia de casos de infección nosocomial osciló entre 11,8% (año 2006) y 42,9% (año 
2001) con una tendencia descendente. Todas las complicaciones médicas y quirúrgicas 
tuvieron una tendencia descendente, algunas con significación estadística: hematológicas 
(p< 0,001), quirúrgicas (p< 0,01) y renales (p< 0,02), a excepción de las neurológicas que 
tuvieron una pequeña elevación. 

Conclusiones. El número de trasplantes hepáticos y de donantes vivos han tenido 
un valor creciente en los últimos años. Se observó una tendencia descendente de las com-
plicaciones cardíacas, renales y de las infecciones nosocomiales, expresión de una mejor 
asistencia quirúrgica y post-operatoria de estos pacientes. 

Comunicaciones orales hemodinámico
Sábado 18, 11.30-12.30 h, Sala Luneta

Moderador:  J. Sánchez de Toledo. Secretario: J.M. González Gómez

CINÉTICA DE BIOMARCADORES Y CORRELACIÓN CON ESCALAS PRONÓSTICAS 
Y DE RIESGO QUIRÚRGICO EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGÍA CARDÍACA 
INFANTIL EN UN HOSPITAL TERCIARIO. R. Conchello, M. Odriozola, P. Madurga, D. 
Palanca, J.P. García, C. Gutiérrez, O. Murillo, P. Calmarza. Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

Objetivos. En el postoperatorio de cirugía cardíaca se produce una respuesta infla-
matoria sistémica que dificulta la identificación de complicaciones. El objetivo es estudiar 
el comportamiento de la proteína C reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT) en nuestro 
centro en las primeras 24horas del postoperatorio, valorando su relación con la gravedad 
y analizando su utilidad para detectar complicaciones, comprobando si dichos valores son 
similares a los publicados por otros centros. 

Material y métodos. Se recogieron datos demográficos (edad, sexo), tipo de cirugía 
cardíaca y riesgo quirúrgico (escala RACHS-1 y Aristóteles) y los distintos reactantes de fase 

aguda al ingreso en UCIP y a las 24 h (PCR, PCT, leucocitos, neutrófilos, lactato, proBNP). 
Se analizó la relación de los reactantes de fase aguda (PCR, PCT) con la gravedad clínica y 
el pronóstico de mortalidad valorado mediante las escalas Pediatric Risk Mortality (PRIS-
MIII) y PIM 2. Se analizó la diferencia de la PCT a las 24 h según existieran complicaciones 
infecciosas o no. Análisis estadístico con el programa SPSS. 

Resultados. Entre noviembre 2011-Febrero 2013 se estudiaron prospectivamente a 
32 niños intervenidos mediante cirugía cardíaca abierta (12,5% cardiopatías cianógenas). 
Mediana de edad de 26 meses, y de peso 12 kg. El puntaje de RACHS1 fue de 1:15 pacien-
tes; 2:15 pacientes y 3:2 pacientes, y la escala de Aristóteles mediana de 6 puntos (3-10). 
Todos recibieron profilaxis antibiótica con cefazolina sólo durante las primeras 24 horas. 
Leucocitos, PCR, PCT y proBNP aumentaron en las primeras horas. Los valores de PCT y 
proBNP tras cirugía mostraron moderada correlación con las escalar pronósticas PRISMII 
(r¼ 0,476, y 0,601 respectivamente) y PIM2 al ingreso (r¼ 0,515, y 0,485 respectivamen-
te); con las escalas de riesgo quirúrgico RASCH-1 (r¼ 0,598, y 0,307 respectivamente) y 
Aristóteles (r¼ 0,692, y 0,606 respectivamente); y con el tiempo de isquemia (r¼ 0,476, y 
0,601 respectivamente); sin existir dicha correlación con la PCR. 

Conclusiones. Los resultados de nuestro trabajo en cuanto a cinética de PCT y PCR en 
el postoperatorio de cirugía cardíaca coinciden con estudios previos realizados en niños. Los 
valores de PCT y proBNP se correlacionan con las escalas de riesgo quirúrgico, el tiempo 
de isquemia durante la CEC y escalas pronósticas de mortalidad. 

SATURACIÓN CEREBRAL DE OXÍGENO COMO MARCADOR HEMODINÁMICO 
EN LA CIRUGÍA CARDÍACA. J. Parrilla Parrilla, J.A. García Hernández, N.M. Cade-
nas Benítez, R. Pedraz de Juan, M. Núñez Cárdenas, T. Charlo Molina, J. Cano Franco, 
M. Loscertales Abril. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. Hospital Infantil 
Virgen Rocío. Sevilla. 

Objetivo. La saturación cerebral de oxígeno (SrcO2) es una medida del estado de 
perfusión y oxigenación. El objetivo ha sido analizar la relación entre la SrcO2 y varios 
parámetros hemodinámicos y respiratorios.

Material y métodos. Entre octubre de 2011 y julio de 2012, se intervinieron 43 niños 
que fueron incluidos en un estudio prospectivo, observacional y descriptivo. Se midió la 
SrcO2 y la tensión arterial media (TAM), y se realizaron gasometrías en sangre arterial y 
venosa. Se determinó la saturación arterial (SaO2), la saturación venosa (SvcO2), la presión 
arterial de oxígeno (PaO2) y anhídrido carbónico (PaCO2), y el lactato. Se calculó la PaO2/
FiO2, el índice de oxigenación (IO), y la extracción de oxígeno (ETO2). Estas medidas fueron 
correlacionadas con la SrcO2, determinándose además la concordancia (índice kappa) entre 
esta variable y las que resultaron significativas en el análisis de correlación.

Resultados. La edad y el peso fueron de 27,3 meses y 9,2 kg. Se encontró una correla-
ción positiva de la SrcO2 con la SvcO2 (r = 0,73; p<0,01) y con la TAM (r = 0,59; p < 0,01); 
y una correlación negativa con la ETO2 (r = - 0,7; p < 0,01). La SrcO2 no se correlacionó 
con las variables respiratorias. El análisis de concordancia estableció un índice Kappa 
aceptable (> 0,4) entre la SrcO2 y la SvcO2, y entre la SrcO2 y la ETO2. 

Conclusiones. La SrcO2 se relaciona estadísticamente con variables hemodinámicas 
como la tensión arterial media, la saturación venosa, y la extracción tisular de oxígeno, 
pero no con variables respiratorias.

REACTANTES DE FASE AGUDA EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DE CIRU-
GÍA EXTRACORPÓREA. A.A. Alcoba Conde, E. Ulloa Santamaría, I. Ibarra de la Rosa, 
M.A. Frías Pérez, M.J. Velasco Jabalquinto, S. Jaraba Caballero, M.J. Arroyo Marín, J.L. 
Pérez Navero. UCIP. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba. 

Objetivos. Valorar la utilidad de los reactantes de fase aguda determinados en las 
primeras 48 horas del postoperatorio de cirugía extracorpórea (CEC) para discriminar la 
existencia de infección postoperatoria precoz. 

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional de todos los pacientes in-
tervenidos bajo CEC en nuestro hospital desde Marzo 2011 hasta el momento actual. Se 
determinaron procalcitonina (PCT), proteína C reactiva (PCR) y leucocitos totales a las 0, 

Tabla 1.

Día		   0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7

Procalcitonina (ng/mL)	 media	 7,4	 16,2	 13,6	 7,4	 4,3	 2,4	 1,3	 1,0
	 SD	 15,5	 31,4	 27,2	 12,8	 7,2	 3,8	 1,8	 1,2
PCR (mg/dL)	 media	 19,4	 64,28	 70,8	 41,8	 29,7	 32,0	 33,4	 42,1
	 SD	 21,5	 42,12	 41,8	 30,7	 24,6	 41,6	 37,0	 42,0
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12, 36 y 60 horas posteriores a la intervención y se registraron tiempo de CEC y de isque-
mia. Los pacientes se analizaron durante la primera semana y se clasificaron en función de 
la presencia de fiebre precoz (primeras 48 horas) y/o tardía y el resultado de los cultivos 
(hemo y urocultivos y broncoaspirados). Los criterios de infección (probada o probable) 
fueron los del CDC. Se excluyeron los pacientes con tratamiento antibiótico previo, los que 
precisaron ECMO y los fallecimientos precoces. Todos los pacientes recibieron dosis única 
intraoperatoria de corticoides (10 mg/kg) y profilaxis con cefazolina en dosis preoperatoria 
y durante las 48 horas siguientes. Los datos se analizaron con el paquete estadístico SPSS, 
comprobando su ajuste a la normalidad y aplicando el test de Student o de Mann-Whitney 
según correspondiese, así como ANOVA. Las correlaciones entre los datos cuantitativos se 
valoraron con el coeficiente “r” de Pearson. 

Resultados. Se analizaron 92 pacientes con edades comprendidas entre los 12 días y 
16 años, de los que se excluyeron 23. Tuvieron fiebre en las primeras 48 horas 23 pacientes, 
en 10 se prolongó más allá y en 13 apareció después de las 48 horas. Hubo 18 infecciones 
probadas o probables, todas en los pacientes con fiebre y ningún cultivo precoz positivo. 
En todos los pacientes se produjeron modificaciones significativas en los niveles de PCR, 
PCT y leucocitos, con un pico máximo a las 12/36 horas, sin diferencias en función de 
la presencia o no de fiebre o infección (salvo la PCR determinada a las 36 horas, que fue 
discretamente superior en pacientes con infección). La presencia de fiebre precoz se asoció 
a tiempos de CEC más prolongados (que se relacionaron positivamente con las cifras de 
PCR a las 36 y 60 horas) pero no a la presencia de infección postoperatoria. 

Conclusiones. La determinación precoz de PCR y PCT en las primeras 48 horas tras 
la CEC no discrimina la presencia o no de infección postoperatoria precoz. No obstante, el 
tamaño muestral y la ausencia de infecciones precoces puede limitar la validez del estudio.

UTILIDAD PRONÓSTICA DE BIOMARCADORES EN EL POSTOPERATORIO DE 
CIRUGÍA CARDÍACA INFANTIL EN UN HOSPITAL TERCIARIO. P. Madurga, D. 
Palanca, R. Conchello, J.P. García, M. Odriozola, L.Á. Royo, O. Murillo, P. Calmarza. 
Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

Objetivos. La circulación extracorpórea (CEC) durante la cirugía cardiaca se asocia 
con el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), que contribuye a la disfunción 
multiorgánica y morbi-mortalidad. Disponer de herramientas para determinar el pronóstico 
de estos niños al ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) constituye 
una necesidad clínica. Han surgido marcadores biológicos como procalcitonina (PCT), 
proteína C reactiva (PCR), proadrenomodulina (proADM), pro-péptico natriurético B 
(proBNP) y copeptina que pueden ser útiles en la clasificación de gravedad y evolución 
de estos pacientes. El objetivo es valorar la utilidad pronóstica de dichos biomarcadores. 

Material y métodos. Estudio prospectivo recogiendo datos demográficos, tipo de car-
diopatía y cirugía, escalas de riesgo quirúrgico, datos de disfunción renal (RIFLE), soporte 
inotropo (escala VIS), duración de ventilación mecánica, estancia en UCIP y datos analí-
ticos: láctico, extracción tisular de oxígeno, proBNP, PCR y PCT al ingreso y a las 24 h. 

Resultados. Entre noviembre 2011 y febrero 2013, estudiamos 32 pacientes (mediana de 
edad 26 meses) sometidos a cirugía cardiaca mediante CEC. Las cardiopatías más frecuentes 
son aquellas con cortocircuito no cianógenas (87,5%). Las medianas de tiempo de CEC e 
isquemia son 79 y 33,5 minutos. Mediana PRISM III al ingreso, 5. Soporte inotropo más 
frecuente, milrinona asociada a adrenalina o dopamina. Aumento de PCR, PCT y proBNP 
en primeras 24 h. Mayor aumento de PCT en los que precisan mayor soporte inotropo (1,3 
frente a 3,7 ng/ml, punto de corte VIS máximo >12), mayor duración de soporte ventilatorio 
(1,4 frente a 26,1 ng/ml, punto de corte > 72 h), mayor aumento de láctico (1,02 frente a 2,4 
ng/ml, punto de corte >2 mmol/L), en los que presentan complicaciones cardiológicas (1,4 
frente a 3,6 ng/ml) (p 0,028) y mayor estancia en UCIP (1,2 frente a 4,4 ng/ml, punto de 
corte >5 días). No se objetiva esta relación con PCR pero sí proBNP. El aumento de PCT a 
las 24 h fue mayor ante complicación infecciosa (4,4 ng/ml frente a 1,2 ng/ml, p0,03), esta-
bleciendo el punto de corte en 2,7 ng/ml (S100%, E78%). ProADM, CT-proAVP pendientes. 

Conclusiones. El estudio muestra un papel fundamental de estos biomarcadores en la 
valoración del SRIS y del pronóstico. PCT y proBNP a las 24 horas de la cirugía manifiestan 
una mejor relación que otros datos analíticos de rutina. PCT tras las primeras 24 horas es 
útil para la detección de complicaciones infecciosas. 

EXPERIENCIA DE LA UCI PEDIÁTRICA DEL HOSPITAL LA PAZ CON EL DISPO-
SITIVO DE ASISTENCIA VENTRICULAR EXCOR BERLIN HEART. J.J. Menéndez, 
C. Schüffelmann, P. de la Oliva, A. Gómez, L. García-Guereta, J. Segura, F. Villagrá, 
F. Alvarado. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Miguel 
Servet. Zaragoza. 

Objetivo. Presentar la experiencia de nuestro Servicio con el dispositivo de asistencia 
ventricular (VAD) EXCOR Berlin Heart.

Material y métodos. Se analizan retrospectivamente todos los pacientes tratados con 
el VAD EXCOR Berlin Heart. 

Resultados. Desde el año 2006, se ha empleado el VAD EXCOR Berlin Heart en 14 
pacientes [mediana edad 53 meses (1-170); mediana peso 15,8 kg (3,2-57 kg)]. En todos 
los casos se indicó su implante en pacientes ingresados en UCI por insuficiencia cardiaca 
grave, en tratamiento con catecolaminas iv, y como terapia puente a trasplante cardiaco. 
En 3 (21%) pacientes se empleó ECMO como puente al Berlin Heart. Se realizaron 6 
asistencias bi-ventriculares [4 miocardiopatías dilatadas (MCD) y 2 restrictivas], en los 
que se suspendieron las catecolaminas a los 2,5 días (0,2-36) de postoperatorio, y 8 asis-
tencias ventriculares izquierdas [7 MCD y un paciente con circulación tipo Fontan], en 
los que las catecolaminas se suspendieron a los 5 días (4-8 días). La mediana de tiempo 
de asistencia fue de 86 días (8-210 días). Todos los pacientes recibieron tratamiento según 
protocolo con doble antiagregación y anticoagulación. 11 pudieron ser extubados [mediana 
7 días (1-20 días)] y 7 (50%) se dieron de alta de la UCI [mediana 34 días (13-59 días)] 
antes del trasplante. 8 (57%) pacientes sufrieron un ACVA cerebral, en 6 (43%) de tipo 
isquémico/tromboembólico [mediana presentación 16 días (5-120 días)] y en 2 (14%) 
hemorrágico [mediana presentación 18 días (13-22 días)], de los que 3 (38%) fallecieron 
posteriormente y 5 (62%) se recuperaron (2 sin secuelas y 3 con secuelas motoras). Los 
3 pacientes tratados con ECMO previamente presentaron posteriormente un ACVA. De 
los 14 pacientes tratados, 9 (64%) sobrevivieron hasta el trasplante (vivos actualmente) y 
5 (36%) fallecieron (3 complicaciones infecciosas; 2 LET por lesión neurológica grave; 1 
fallo multiorgánico). No se explantó el dispositivo por mejoría en ningún caso. En 5 (36%) 
pacientes fue preciso recambiar la bomba. 

Conclusiones. El dispositivo EXCOR Berlin Heart permite soportar hasta su tras-
plante, y durante periodos de tiempo prolongados, a pacientes pediátricos en situación de 
insuficiencia cardiaca grave. En nuestra serie la complicación más frecuente es el ACVA 
cerebral isquémico. 

UTILIDAD DE LA ADRENOMEDULINA Y PÉPTIDO NATRIURÉTICO ATRIAL EN 
EL PRONÓSTICO DEL BYPASS CARDIOPULMONAR. DATOS PRELIMINARES. P. 
Corniero1, Y. Calzada1, I. Jordan1, M. Balaguer1, D. Vila1, E. Esteban1, J. Velasco2, F.J. 
Cambra1. 1Unidad Intensivos Pediátrica, 2Servicio Laboratorio. Hospital Sant Joan de 
Déu. Barcelona.

Introducción. La procalcitonina (PCT), la adrenomedulina (ADM), y el péptido natriu-
rético atrial (ANP) son marcadores biológicos cuyo papel como indicadores pronósticos en 
pacientes sometidos a bypass cardiopulmonar (BCP) está por definir en pediatría.

Objetivos. Describir los niveles de PCT, ADM y ANP de los pacientes ingresados 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) de un hospital de tercer nivel 
tras realización de BCP. Determinar su posible valor pronóstico en términos de morbi-
mortalidad. Correlacionar las cifras medias de los tres marcadores entre ellos. Se utilizó 
el programa SPSS® 17

Pacientes y método. Estudio prospectivo observacional, julio 2012-febrero 2013. 
Criterios de inclusión: edad entre 1 mes y 16 años de edad que ingresan en la UCI tras 
realización de un BCP. Criterios de exclusión: menores de un mes, enfermedades reu-
matológicas o sistémicas, cirugía cardiovascular sin BCP, no aceptación consentimiento 
informado. Se analizó: edad, sexo, motivo de ingreso, PRISM, ventilación mecánica (VM) 
y/o inotrópicos, días de estancia (UCIP y global) y niveles de PCT, ADM y ANP previo al 
inicio de extracorpórea (Pre-CEC), a las 12 y 48 horas de ingreso.

Resultados. Se incluyeron 96 pacientes, se han analizado los biomarcadores de 
20 en el momento actual. Fueron varones 55 (57,3%) y la media de edad 2,67 años ± 
3,9. Requirieron ventiloterapia 43 (44,7%) pacientes y 36 (37,5%) soporte inotrópico. 
Un paciente fue éxitus (0,01%). Las cifras medias al ingreso: PCT de 4,4 ± 14,8 ng/ml 
(rango 0,1-122), de ADM de 1,77 ± 1,68 nmol/L (rango 0,27-6,7) y de ANP 458,50 ± 
624,22 nmol/L (rango 63,87-2443,0). Los niveles medios al ingreso de PCT, ADM y 
ANP fueron significativamente superiores en los pacientes que necesitaron VM: 16,65 
± 39,70 vs 0,79 ± 0,66 p 0,019; 2,74 ± 2,15 vs 1,04 ± 0,67 p= 0,048; 766,41 ± 543,45 
vs 227,57 ± 235,22 p= 0,047, respectivamente. Los valores medios también fueron 
superiores para los pacientes con inotrópicos: 19,60 ± 33,70 vs 0,88 ± 1,2 p= 0,020; 
2,96 ± 2,00 vs 0,99 ± 0,48, p= 0,014; 839,77 ± 613,45 vs 172,54 ± 138,15 p= 0,040, 
respectivamente. Se demostró una correlación estadísticamente significativa entre las 
cifras de PCT, ADM y ANP (R 0,58 p= 0,047). Los niveles de los tres marcadores 
fueron más elevados, aunque no de forma significativa, en los pacientes que precisaron 
más de 4 días de ingreso en UCIP: 12,62 ± 33,6 vs 2,05 ± 4,7 p= 0,373; 2,37 ± 2,06 vs 
1,11 ± 0,81 p= 0,086; 660,82 ± 610,37 vs 235,94 ± 176,51 p= 0,122, respectivamente. 
Las curvas ROC con los puntos de corte se actualizarán en cuanto estén analizadas 
todas las muestras. 

Conclusiones. La ADM, la PCT-US y el ANP son marcadores biológicos que parecen 
ser útiles como marcadores de morbilidad en los pacientes que sometidos a BCP. 
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Comunicaciones orales calidad
Sábado 18, 11.30-12.30 h, Sala Ciudadela 1

Moderadora:  C. Ramil Fraga. Secretaria: E. Pérez Estévez

CUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN SEPSIS GRAVE. M.T. 
Alonso Salas, I. Sánchez Ganfornina, C. Montero Valladares, M. Loscertales Abril. Unidad 
de Cuidados Críticos y Urgencias. Hospital Infantil Virgen del Rocío de Sevilla.

En el año 2011 la Junta de Andalucía, publicó el proceso Asistencial Integrado Sepsis 
Grave y se desarrollaron los planes de Implantación del Proceso en las distintas áreas sa-
nitarias, que incluían formación e información a los profesionales, provisión del material 
necesario para la atención inmediata en los centros de salud y en los dispositivos de cuidados 
críticos y urgencias y finalmente medición de resultados. 

Objetivos. Medir el cumplimiento de los indicadores de calidad en el manejo inmediato 
de la sepsis grave en Urgencias y/o en el centro de origen. 

Material y método. Se recogieron los casos de sepsis identificados en 2012 según la 
definición del proceso y se anotaron el cumplimiento de los indicadores de calidad: iden-
tificación de signos de hipoperfusión, identificación y drenaje del foco infeccioso en las 
primeras 6 horas, extracción de hemocultivo y administración de antibiótico en la primera 
hora y activación del código sepsis.

Resultados. Se recogieron 12 casos de niños con criterios de sepsis grave en el año 
2012. 8 eran previamente sanos, 2 eran pacientes neutropénicos tras tratamiento quimio-
terápico, otro portaba catéter venoso central para nutrición parenteral prolongada y otro 
presentaba una insuficiencia suprarrenal secundaria a neuroblastoma previo. Todos pre-
sentaron fiebre y deterioro del estado general de horas de evolución, 5 derivados de otros 
hospitales y uno de centro de salud. En todos los casos habían avisado previamente de la 
sospecha de sepsis y se constataron en historia clínica signos de hipoperfusión. En todos 
se extrajo muestra para hemocultivo y se inició antibioterapia empirica y fluidoterapia IV 
en urgencias o en el hospital de origen y el caso procedente de centro de salud se había 
iniciado tratamiento con ceftriaxona. En cuatro casos se identificó foco, pero en uno de 
ellos no se resolvió antes de 6 horas.

Conclusiones. Los indicadores de calidad se recogieron en historia clínica y se cum-
plieron en la totalidad de los casos recogidos, exceptuando el control del foco de infección. 
Es necesario continuar la formación y la monitorización del cumplimiento de indicadores 
de calidad e identificar áreas de mejora. 

ANÁLISIS DE LA CULTURA SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA UNIDAD 
DE CUIDADOS CRÍTICOS Y URGENCIAS DE PEDIATRÍA. M.T. Alonso, M. Fernández, 
C. Peinado, C. Gutiérrez, J. Cano, M. Loscertales. Cuidados Críticos y Urgencias. Hospital 
Infantil Virgen del Rocío. Sevilla.

Objetivo. Se define cultura de seguridad de una organización como la suma de 
valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta individuales y 
grupales que determinan el estilo, la competencia y el compromiso de la gestión de la 
seguridad en una organización. El objetivo del estudio es medir las actitudes y comporta-
mientos relacionados con la seguridad del paciente en una Unidad de Cuidados Críticos 
y Urgencias pediátrica. 

Metodología. Estudio con metodología cuantitativa basada en un cuestionario va-
lidado (adaptación validada al contexto español de la encuesta original de la Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ)), que puede ser utilizada para medir la cultura 
de seguridad de las organizaciones, identificar los aspectos en que habría que incidir para 
mejorarla, y monitorizar su evolución; dirigida a: pediatras del staff, médicos residentes, 
enfermeras y auxiliares de enfermería. Tras determinar el tamaño muestral de cada uno 
de los grupos, se asignó de forma aleatoria los profesionales a participar en el estudio. 
El cuestionario consta de 4 secciones con un total de 62 preguntas, 42 de las cuales se 
agrupan en 12 dimensiones.

Resultados. Se entregaron 152 encuestas, de las cuales se estimaron 64 (26,6% 
médicos, 51,6% enfermeros y 21,9% auxiliares de enfermería) y se excluyeron aquellas 
a las que les faltaba alguna respuesta de entre las 42 preguntas que constituyen las 12 
dimensiones del estudio. Sólo el 12,5% del total había notificado incidentes de seguridad 
en el año anterior. Como fortalezas destacaron las dimensiones: “Expectativas y accio-
nes de la dirección/supervisión de la unidad/servicio en apoyo de la seguridad”, con un 
76,17% ± 3,71 de respuestas positivas y “Trabajo en equipo en la unidad/servicio”, con 
un 86,72% ± 2,7. En la dimensión “aprendizaje organizacional/mejora continua”, se 
encontró un 89,1% ± 1,6 de respuesta positiva a la pregunta “cuando se detecta algún 
fallo en la atención al paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que 
ocurra de nuevo”, frente a un 48,4% de respuestas positivas a la pregunta “los cambios 
que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se evalúan para comprobar su 

efectividad”, considerando este último resultado una oportunidad de mejora. Como 
negativa se valoró la dimensión “dotación de personal” con un resultado de respuestas 
negativas del 56,64% ± 3,5.

Conclusiones. A través de esta encuesta se han identificado fortalezas, debilidades y 
oportunidades de mejora en el clima de seguridad en una Unidad de Cuidados Críticos y 
Urgencias de Pediatría lo que puede ser útil para diseñar estrategias de trabajo. 

Experiencia tras un año de implantación de un sistema de notifica-
ción de incidentes/eventos adversos en nuestra Unidad. D. Palanca, 
J.P. García, P. Madurga, R. Conchello, M. Odriozola, C. Gutiérrez, O. Murillo, L.Á. Royo. 
Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

Objetivo. Tras evaluar la percepción del clima de seguridad por parte del personal 
de la UCIP mediante una encuesta nacional avalada por el “Grupo de Seguridad de la 
SECIP” consideramos prioritario crear una cultura de seguridad y desarrollar un siste-
ma de registro de notificación de incidentes/acontecimientos adversos en nuestra unidad 
durante el año 2012.

Método. Se impartieron sesiones docentes en horario de trabajo a todo el personal de 
la Unidad (adjuntos, MIR, enfermería, auxiliares) para crear cultura de seguridad y detallar 
en qué consiste un sistema de notificación y qué se debe notificar. Una instructora en seguri-
dad del paciente de nuestro centro acudió para resolver las cuestiones que pudieran surgir 
al implantar un sistema de seguridad. Se diseñó un sistema de notificación de incidentes/
acontecimientos adversos sencillo y adaptado a nuestra unidad, en formato papel, para ser 
rellenada de forma voluntaria y anónima por todo el personal de la UCIP que observara un 
incidente. Las notificaciones se recogieron en un buzón fuera de la unidad. 

Resultados. Se recogieron 19 notificaciones; 15 incidentes detectados sin repercusión 
para el paciente y 4 eventos adversos (2 causaron alguna molestia al paciente/monitoriza-
ción extra, 1 precisó tratamiento intravenoso y otro ocasionó un cambio en las constantes 
vitales o bien extracciones adicionales). Hubo una mayor notificación en: abril-mayo, el 
turno de noche, en pacientes postoperados, por adjuntos y enfermería y en menor propor-
ción por residentes. De los 6 camas de la Unidad la que más incidencias recogió fue una 
de aislados. El 100% de los incidentes fueron declarados evitables y se propusieron ideas 
para solucionar futuros errores.

Conclusiones.Se ha valorado positivamente y considerado importante la implantación 
del sistema de notificación de incidentes/acontecimientos adversos. Se han propuesto líneas 
de mejora en relación a errores de medicación. A pesar de su reciente implantación, creemos 
necesario promover el uso del sistema de notificación y crear cultura de seguridad para 
animar a los trabajadores a notificar más y sin miedo. Los objetivos pendientes fueron: 
realizar rondas de seguridad internas, reunirnos para comentar algún efecto adverso o 
realizar un análisis modal de fallos y efectos (AMFE).

IMPLANTACIÓN DEL PROGRAMA “BACTERIEMIA ZERO” EN UN HOSPITAL 
PEDIÁTRICO: EXPANSIÓN DESDE UCIP A OTRAS ÁREAS DE ALTO RIESGO. Y. 
Peña1, M. Pujol1, I. Albero2, A. Planes3, C. Ribes4, A. Llort5, J. Balcells1, M. Campins2. 
1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Servicio de Medicina Preventiva y Epidemio-
logía, 3Servicio de Microbiología, 4Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 5Servicio 
de Oncología y Hematología Pediátrica. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Describir la implantación del programa “Bacteriemia Zero” inicialmente 
en UCIP y su expansión progresiva a otras áreas de alto riesgo de nuestro centro y los 
resultados obtenidos. 

Material y método. Estudio prospectivo de intervención. Implantación de estrategias 
de reducción de BRCVC según recomendaciones de la SEMICYUC y vigilancia diaria de 
los resultados de los hemocultivos. Inicio: diciembre 2007 en UCIP, 2009 en UCIN, 2012 
en Oncología y Hematología Pediátricas. Se han usado los criterios del CDC/pNISS para la 
definición de BRCVC. Cálculo de tasas anuales de BRCVC y ratios de utilización de CVC. 

Resultados. La tasa de BRCVC en UCIP se ha reducido un 38,2% (de 5,5 en 2007 a 
3,4 por 1.000 días-catéter en 2012). En UCIN, el impacto del programa ha sido menor, con 
una reducción del 10% (de 9,9 en 2009 a 8,9 por 1.000 días-catéter en 2012). En el Servicio 
de Oncología y Hematología pediátrica (incluye Unidad de Trasplante de Progenitores 
Hemopoyéticos) la tasa basal (año de implantación del programa) para CVC no implan-
table ha sido de 1,73 BRCVC por 1.000 días-catéter y en los implantables (PAC) de 2,91. 
Se ha observado un incremento de las tasas en los meses de verano en todos los servicios. 

Conclusiones. La implantación del programa “Bacteriemia Zero” ha tenido un impacto 
significativo en la prevención de este tipo de infección en nuestro centro, más evidente en 
relación al tiempo de seguimiento de las estrategias. Es necesario reforzar el programa en 
UCIN y expandirlo a otros profesionales que intervienen en la inserción de este tipo de 
catéteres (anestesistas y cirujanos). 
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FORMACIÓN COMO PREVENCIÓN DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES.  
J.C. Flores González, S. Quintero, P. Rodríguez, F. Rubio, A. Hernández, S. Fernández, 
J.A. Blanca, S. Pantoja. UCIP. H.U. Puerta del Mar. Cádiz.

Objetivo. Difundir los resultados de infecciones nosocomiales (IN) y resaltar la efec-
tividad de las actividades formativas (AF) realizadas, así como necesidad de mejora en 
prevención de las bacteriemias asociadas a catéter venoso central (CVC). 

Metodología. Estudio prospectivo descriptivo de los ingresos con dispositivos invasivos 
en UCIP. Análisis de las IN desde 2009 a 2012 en base de datos SPSS. Según sus resultados 
se han impartido actividades formativas (AF) para optimizar nuestra calidad asistencial, 
con medidas claras y basadas en la evidencia.

Resultados. Infecciones de orina asociadas a sonda vesical (ITU-SV): En 2009: 104 
niños con SV con 492 días de dispositivo y 6 ITU-SV (12,96/1.000 días de SV). En 2010 
impartimos una AF en este aspecto, con los siguientes resultados: 2010: 69 niños con SV, 
con 357 días totales, 0 ITU-SV (0/1.000 días de SV). 2011: 56 niños con SV y 326 días 
totales, 1 ITU-SV (3/1.000 días de SV). 2012: 81 niños con SV con 399 días totales, 0 
ITU-SV (0/1.000 días SV). Neumonía asociada a VM: En 2009: 33 niños con VM con 464 
días totales de VM y 3 neumonías (6,46/1.000 días de VM). En 2010: 51 niños con VM 
y 280 días totales, 2 neumonías asociadas (7,1/1.000 días de VM). En 2011 impartimos 
una AF en este aspecto, con los siguientes resultados: 2011: 39 niños con VM, 407 días 
totales y 1 neumonía por VM (2,45/1.000 días de VM). 2012: 53 niños con VM, 436 días 
totales, 0 neumonías por VM (0/1.000 días VM). Bacteriemias asociadas a CVC: En 2009: 
36 niños con CVC y 256 días totales, 1 bacteriemia asociada (3,96/1.000 días de CVC). En 
2010: 51 pacientes con CVC, 320 días totales y 1 bacteriemia (3,1/1.000 días). En 2011: 
52 niños con CVC, con 359 días totales y 3 bacteriemias asociadas (8,35/1.000 días de 
CVC). En 2012: 57 niños con CVC con 382 días totales, con 4 bacteriemias asociadas a 
CVC (10,47/1.000 días CVC). Por estos datos, en 2013 implantamos AF para la mejora. 

Conclusiones. El empleo de actividades formativas en nuestra UCI pediátrica ha de-
mostrado ser eficaz para el control de IN asociadas a SV y a VM. En los dos últimos años 
hemos detectado un aumento de bacteriemias asociadas a CVC y estamos a la espera del 
resultado de la acción formativa realizada. La puesta en marcha de un sistema de vigilancia, 
incluyendo la difusión de sus resultados ha permitido la mayor implicación del personal 
y mejora de nuestros resultados.

ANÁLISIS CAUSA RAÍZ DE DOS EVENTOS CENTINELA. APRENDER DE LOS ERRO-
RES. P. Santos Herraiz, M. Lozano Balseiro, C. Ramil Fraga, I. González Rivera, A. Ferrer Barba. 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña.

Introducción. Los errores son inherentes a la actividad asistencial compleja que se 
realiza en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos. Detectarlos, notificarlos y 
analizarlos es imprescindible para tener la oportunidad de aprender de ellos y mejorar la 
seguridad de nuestra actividad sanitaria. Los errores que dañan al paciente, los llamados 
“eventos centinela” son de especial importancia porque se consideran la punta del iceberg 
de los errores que se producen en el día a día de la práctica sanitaria y que tienen la misma 
causalidad sistémica.

Objetivos. Describir nuestra experiencia en el análisis de eventos centinela en nuestra 
Unidad. Contribuir a fomentar una cultura de mejora de la seguridad en la atención de 
los niños en la UCIP

Material y métodos. Estudio de dos sucesos centinela, notificados por la UCIP de 
nuestro hospital, al Sistema de Notificación y Aprendizaje por la Seguridad del Paciente 
(SiNasp), clasificación de la severidad con el Severity Assessment Code (SCA) y su análisis 
mediante la herramienta de Análisis sistemático Causa Raíz (ACR). El caso 1: paciente 
al que se realiza una técnica diagnóstica en UCIP bajo sedoanalgesia que presenta una 
depresión respiratoria que precisa ventilación mecánica durante 5 horas. En la revisión 
del proceso se detecta un error en la dosis de ketamina. Se notifica al SiNasp y se clasifica 
como SAC2. El caso 2: paciente oncológico que presenta de forma brusca hemiparesia y 
afasia secundario a infarto isquémico en la prueba de imagen. En la revisión del proceso se 
verifica malposición de catéter central, localizado en carótida. Se notifica y corresponde a un 
SAC3. El ACR se elabora por un equipo multidisciplinar que investiga las causas latentes 
del evento, identificando los cambios necesarios para evitar o reducir el riesgo de repetirse. 

Resultados. En el primer caso se propuso la realización de un Manual para la prepa-
ración de medicación, disponible para el personal sanitario implicado y la solicitud a la 
empresa farmacéutica de modificar los rótulos del producto. En el segundo se recomendó 
informar a los profesionales que participan en el procedimiento de Implantación, control 
y manipulación del catéter y elaborar un “checklist” para las próximas intervenciones. 

Conclusiones. 1) La seguridad del paciente en un principio fundamental en la atención 
sanitaria y una dimensión de la calidad asistencial. 2) La mayoría de errores pueden evitarse 
o minimizarse mediante un enfoque sistemático que considere todos los efectos contribu-
yentes permitiendo la implementación de cambios en la práctica asistencial.

Comunicaciones orales neurología
Sábado 18, 11.30-12.30 h, Sala Ciudadela 2

Moderadora:  E. Álvarez Rojas. Secretaria: P. García Soler

TRATAMIENTO DE LAS MALFORMACIONES VASCULARES CEREBRALES ME-
DIANTE cateterización SELECTIVA: EXPERIENCIA DE UN CENTRO. I. Mastro 
Martínez1, P. Fernández Deschamps1, J. Fernández-Cantalejo Padial1, N. Domínguez Garri-
do1, T. Gavela Pérez1, A. Martínez Antón1, A. Jiménez Jiménez1, A. Pérez Higueras2. 1Servicio 
de Pediatría, 2Servicio de Radiología intervencionista. Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

Material y métodos. Revisión retrospectiva de los pacientes ingresados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) en los últimos 3 años (Noviembre 2009-No-
viembre 2012) tras embolización de una malformación vascular cerebral. Se recogieron 
las características demográficas, tipo de malformación vascular, técnica de embolización, 
evolución en UCIP y seguimiento en los siguientes 6 meses al alta. 

Resultados. Se realizaron un total de 17 embolizaciones, correspondientes a 6 pacientes. 
La mayoría eran malformaciones vasculares tipo malformación arterio-venosa (5/6) y una 
correspondía a un drenaje venoso anómalo. El síntoma más frecuente en estos pacientes 
fue la presencia de una cefalea con características de organicidad (3/6), seguido del hallazgo 
casual al realizar una prueba de imagen cerebral (2/6) y macrocefalia (1/6). La técnica usada 
fue la cateterización selectiva arterial del lecho vascular anómalo y la administración de 
material de embolización líquida (Onyx®, GLubran®) en 12/17 pacientes, asociado a mate-
rial sólido (Coil®) en dos de ellos. La mediana de reducción del flujo fistuloso fue del 80% 
(60-95%). Se produjeron complicaciones durante el procedimiento en 3 pacientes (18%): 2 
rupturas de arterias perforantes y 1 dudoso vasoespasmo. Durante el curso postoperatorio 
se produjo una complicación en tres casos: 2 déficit motores en miembros inferiores (1 de 
ellos persistía más allá de los 6 meses del alta) y un sangrado intracraneal secundario a la 
ruptura de una arteria perforante que no requirió drenaje evacuador. Fue necesario una 
nueva intervención en 13 ocasiones (76%). Dos pacientes fueron derivados a servicios de 
radioterapia para manejo de pequeñas fístulas residurales < 10%. 

Conclusiones. La cateterización selectiva de malformaciones vasculares y su emboli-
zación parece ser una técnica eficaz para disminuir el tamaño de las mismas. En general, 
se requiere de más de una sesión para su control, así como otras técnicas asociadas. En 
nuestra serie, la aparición de complicaciones es baja, si bien la potencial gravedad de las 
mismas hace preciso que el manejo postoperatorio de los mismos se realice en una UCIP. 

Factores pronósticos en las meningitis neumocócicas. Y. Calzada1, I. 
Jordan2, L. Monfort1, D. Vila2, J. Ortiz1, C. Muñoz Almagro4, E. Esteban2, F.J. Cambra2. 
1Servicio de Pediatría, 2UCIP, 3Cuidados Paliativos, 4Microbiología Molecular. Hospital 
Sant Joan de Déu. Esplugues del Llobregat, Barcelona. 

Introducción. Las meningitis neumocócicas (MN) condicionan una elevada morbi-
mortalidad en pediatría. El objetivo fue evaluar qué factores clínicos, bioquímicos y mi-
crobiológicos están más implicados en el pronóstico de los pacientes. 

Pacientes y métodos. Estudio prospectivo observacional de los pacientes ingresados 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica (UICP) del Hospital Sant Joan de Déu con 
diagnóstico de MN desde Enero 2000 hasta Noviembre 2011. Se realizó análisis estadístico 
uni-multivariante mediante el paquete estadístico Spss17®. 

Resultados. Se incluyeron 82 pacientes, el 65,9% fueron varones y la mediana de edad 
de 19 meses (rango de edad de 1 mes a 16 años). La mediana de duración del síndrome 
febril al diagnóstico fue de 48 horas (rango 1-336 horas), y 19 pacientes (23,5%) recibieron 
antibióticos previamente. El 26.8% presentaron factores de riesgo de MN: 11 pacientes 
(13,4%) fueron diagnosticados de otitis media, 9 pacientes (10,9%) de fístula de LCR y 
1 paciente (1,2%) antecedente de neurocirugía reciente. El 24,4% (20 pacientes) estaban 
vacunados con la vacuna antineumocócica conjugada heptavalente (VAC7V). Se determi-
nó el serotipo en el 69,8%, siendo el 38,8% (19 casos) serotipos incluidos en la vacuna 
VAC7V y el 61,2% no vacunales (30 casos). Evolución: 7 pacientes (8,5%) fallecieron 
y 23 (28%) presentaron secuelas neurológicas. La estancia media en UCIP fue de 4 días 
(rango: 1-58 días). Las variables que se relacionaron con una evolución desfavorable de 
forma estadísticamente significativa fueron: puntuación elevada en las escalas Pediatric 
Risk Score Mortality (PRISM) y Sequential Organ Failure Assessment (SOFA); menor 
puntuación en la escala de Glasgow al ingreso; menor edad; necesidad de ventiloterapia 
y soporte inotrópico; determinación de valores elevados de proteína C reactiva (PCR) y 
procalcitonina (PCT) al diagnóstico; hiperproteinoraquia e hipoglucoraquia. Se detectaron 
8 gérmenes resistentes a cefotaxima, 6 de ellos en el periodo de estudio del 2000-2006 y los 
2 restantes en el 2011. No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto 
al pronóstico ni con el serotipo causal (vacunal o no), ni con la resistencia antibiótica. En 
el análisis multivariante los factores independientes para una peor evolución fueron: peor 
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puntuación en las escalas de Glasgow (p 0,042) y SOFA (p 0,030), menor edad (p 0,011) 
e hipoglucorraquia (p 0,009).

Conclusiones. Los resultados obtenidos en cuanto a los factores pronósticos son si-
milares a los descritos en la literatura, aunque no se habían reportado conjuntamente. La 
existencia de las malas puntuaciones en la escalas de Glasgow y SOFA al ingreso, junto 
a la detección de hipoglucorraquia, especialmente en los niños menores de 2 años, deben 
condicionar una actitud diagnóstica y terapéutica más agresiva. 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y MICROBIOLÓGICAS DE LAS ENCE-
FALITIS VÍRICAS: ESTUDIO MULTICÉNTRICO NACIONAL. J.C. Flores González1, 
I. Jordan2, E. Turon3, C. Téllez4, A. Rodríguez5, J. Gil6, J.P. García7, F. Fernández8. UCIP 
de: 1H.U. Puerta del Mar, Cádiz; 2H.U. San Joan de Déu, Barcelona, 3H. Santa Creu i Sant 
Pau, Barcelona; 4H. Virgen de la Arrixaca, Murcia; 5H. Santiago Compostela; 6H. Cruces, 
Bilbao; 7H. Zaragoza; 8H. Salamanca.

Objetivo. Describir las características epidemiológicas y clínicas de las encefalitis víricas 
que ingresaron en las UCIPs en nuestro país. Los objetivos secundarios son describir las 
características del líquido cefalorraquídeo, diagnóstico etiológico, tratamiento empírico 
utilizado y secuelas neurológicas a corto plazo.

Material y métodos. Estudio prospectivo multicéntrico observacional. Se incluyeron 
los niños ingresados en 13 UCI pediátricas, con diagnóstico de encefalitis vírica, desde 
2009 hasta 2012.

Resultados. Se reclutaron 80 pacientes con edad media de 5 años (DS: 3,9), 70% 
varones. La mediana de estancia hospitalaria fue de 10 (3-68) y en UCIP 3 días (1-28). 
Refirieron antecedentes de vacunación en un 3,8% y de infección previa un 30%. Un 86% 
presentó disminución de conciencia (39% letargia, 29% obnubilación, 19% estupor y 13% 
coma). La media del Glasgow al ingreso y a las 48 horas fue de 12 (DS 3,5) y 14 (DS 2,8) 
Presentaron convulsiones 67%, fiebre 82,4%, cefalea 27%, vómitos 42%, ataxia 13,8%, 
afasia 13,8%, desorientación 23%, confusión 20%, agitación 25%. Los signos meníngeos 
fueron negativos en el 89%. El LCR fue patológico en el 62,5% (18% en la 2ª punción). 
El EEG fue patológico en el 78%, el TAC en el 12% y la RNM en el 34%. En 30% la 
RNM fue positiva con el TAC negativo y a un 14% no se le realizó RNM tras un TAC 
normal. La PCR media fue de 3,8 mg/L (0-67). Se hizo el diagnóstico al 35% (12,5 VHS, 
5,9% enterovirus, 5% VEB, 4% CMV, 1,3% rotavirus, influenza B, micoplasma VHH6 
y metapneumovirus). El 96,2% fueron tratados con aciclovir durante 10 días de media, el 
69% con cefotaxima durante 5,5 días de media y el 17% con claritromicina durante 4,6 
días de media. La evolución fue curación sin secuelas en el 69%, secuelas leves en el 20%, 
moderadas en el 2,6% y graves en el 7,5%. Hubo un 11% de exitus.

Conclusiones. En nuestra muestra predominaron los varones. La clínica predominante 
fue la disminución de conciencia con fiebre, seguida de vómitos, desorientación y cefaleas. 
El resultado del LCR no aportó datos diagnósticos en el 37,5% de los casos. Aunque se 
realice TAC craneal de urgencia para descartar complicaciones, es necesario completar el 
estudio con RNM. Sólo fue posible conocer la etiología del 35% de los casos (predominando 
el VHS y el enterovirus como agentes causales). 

LESIÓN NEUROLÓGICA AGUDA EN LA CIRUGÍA CARDÍACA PEDIÁTRICA. A. 
Pérez1, R. Rossich1, H. Boix2, S.I. Ortiz3, E. Vázquez4, R. Abella5, J. Balcells1, J. Sánchez 
de Toledo6. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales, 3Servicio de Neurología Pediátrica, 4Servicio de Radiología Pediátrica, 5Servicio 
de Cirugía Cardiaca Pediátrica. 6Unidad de Cuidados Intensivos Cardiacos. Hospital Vall 
d’Hebrón. Barcelona.

Introducción y objetivos. La lesión neurológica aguda es una de las principales causas 
de morbimortalidad en el postoperatorio de cirugía cardíaca. El objetivo de este estudio 
fue determinar la incidencia de complicaciones neurológicas postoperatorias agudas en 
nuestro centro y describir el tipo de lesión neurológica.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo de los pacientes con cardio-
patía congénita intervenidos en nuestro centro durante un período de 10 años (2003-2012). 
Se recogieron datos preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios. Se valoró el estado 
funcional al alta mediante la escala PCPC (Pediatric Cerebral Performance Category). La 
medida de tendencia central utilizada fue la mediana y el rango intercuartílico.

Resultados. Se revisaron 2077 pacientes, detectándose 41(1,97%) complicaciones 
neurológicas agudas que afectaban al sistema nervioso central. Las complicaciones fueron: 
26 infartos isquémicos, 11 hemorragias cerebrales, 5 encefalopatías hipóxico-isquémicas y 
2 infartos medulares. La mediana de edad fue de 10 meses (25 días-6 años), 14 (34%) eran 
neonatos. El score de Aristotles fue 8,5 (6-14,5). Doce (30%) fueron cirugías univentricu-
lares y 12 (30%) requirieron paro circulatorio con hipotermia profunda. Cuatro pacientes 
recibieron soporte con ECMO en el postoperatorio. Los días transcurridos desde la cirugía 

hasta el diagnóstico fue de 6 días (rango 2-18). Veintisiete eventos fueron clínicos (65,8%) 
(10 crisis comiciales (24,4%) y 10 paresias (24,4%)). Veinticuatro (58,5%) mostraron 
afectación funcional al alta (PCPC 2-4) y 10 (24,4%) fallecieron. La mediana de estancia 
en la unidad de cuidados intensivos fue de 32 días (7-61). 

Conclusiones. La incidencia de complicaciones neurológicas postoperatorias en nuestra 
serie fue del 1,97%, similar a la descrita en la literatura. Los mecanismos lesiónales incluían 
tromboembolismo, hipoperfusión y hemorragia. Es importante avanzar en estrategias de 
prevención y diagnóstico precoz de la lesión neurológica aguda en el postoperatorio de 
cirugía cardíaca con el objetivo de mejorar la calidad de vida y la capacidad de adaptación 
de estos pacientes a una sociedad cada vez más competitiva. 

MONITORIZACIÓN ELÉCTRICA CEREBRAL EN UCIP MEDIANTE EEG DE AM-
PLITUD INTEGRADA Y VÍDEO EEG. B. Cabeza, M. García Fernández, M.A. Pérez, A. 
Martínez de Azagra, M. Nieto Moro, M.I. Iglesias Bouzas, A. Serrano, J. Casado Flores. Ser-
vicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid

Objetivos. Conocer los diferentes patrones de registro electroencefalográfico (EEG) 
mediante Vídeo-EEG y EEG de amplitud integrada en el monitor de función cerebral (MFC) 
en niños ingresados en cuidados intensivos pediátricos (UCIP) sin lesión neurológica previa, 
que presentaron deterioro del nivel de conciencia no farmacológica o crisis convulsivas y 
relacionarlo con valor pronóstico al alta hospitalaria y a los 6 meses.

Material y métodos. Estudio prospectivo entre agosto 2011 y enero 2013. Se realizó 
monitorización dentro de las primeras 24 horas del ingreso del paciente en la UCIP y 
controles sucesivos si el paciente lo requirió. El trazado de la actividad de base recogido 
por el MFC se clasificó según el voltaje en patrón continuo, discontinuo, continuo de 
bajo voltaje, brote supresión e isoeléctrico, además se tuvo en cuenta la presencia de crisis 
epilépticas. La actividad eléctrica cerebral determinada mediante vídeo EEG se clasificó 
como normal, lentificado, hipovoltado, brote supresión, isoeléctrico o estatus epiléptico. 
y se tuvo en cuenta la presencia de asimetría interhemisférica, la reactividad y anomalías 
epileptiformes. El pronóstico se valoró según la escala de GOS.

Resultados. 42 pacientes fueron estudiados con los siguientes diagnósticos: infección 
del SNC (12/42), encefalopatía agua (12/42), traumatismo craneoencefálico grave (4/42), 
hemorragia cerebral no traumática (1/42), estatus epiléptico (6/42), shock (5/42) y parada 
cardiorrespiratoria (2/42). La mediana de edad fue 2,5 años (1 mes-14 años). La puntua-
ción mediana en la escala de coma de Glasgow en el momento del ingreso fue 10 (3-15). 
Presentaron crisis epilépticas al debut de la enfermedad 23/42, con desarrollo posterior 
durante el ingreso 11/42 (4/11estatus epiléptico), la mayoría subclínicas. Se registró la 
actividad eléctrica de forma simultánea con los dos métodos en 27/42. El patrón continuo 
en el MFC se correspondió con una actividad de base lentificada reactiva o normal en el 
vídeo EEG, siendo por tanto un patrón de evolución favorable. El patrón discontinuo y 
el continuo de bajo voltaje se correspondieron con un patrón hipovoltado arreactivo o 
lentificado arreactivo, siendo registros de mal pronóstico. El brote supresión en el MFC se 
correlaciona bien con el brote supresión en el vídeo EEG al igual que el patrón isoeléctrico 
con muerte encefálica, también de mal pronóstico.

Conclusiones. El registro electroencefalográfico fue de utilidad para el diagnóstico de 
crisis subclínicas, monitorización del tratamiento en el estatus epiléptico y coma barbitúrico 
así como para predecir lesiones estructurales y el pronóstico.

CONVULSIONES INGRESADAS EN UCIP, REVISIÓN RETROSPECTIVA DE 6 AÑOS. 
L. Lucea¹, E. Oñate¹, P. Alvarez¹, I. Martí², J. Igartua¹, C. Calvo¹. ¹Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos, ²Unidad de Neurología Infantil. Servicio Pediatría, Hospital Uni-
versitario Donostia, Donostia-San Sebastian, Gipuzkoa.

Objetivo. Analizar las características de los pacientes con convulsiones que ingresan 
en UCIP. 

Material y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo, por revisión de historias clínicas 
de los niños menores de 14 años ingresados en UCIP por convulsión desde enero 2006-di-
ciembre 2012. Criterio de ingreso: duración crisis mayor de 20 minutos y/o necesidad de 
más de un fármaco para ceder. Se analizan variables demográficas, antecedentes, caracte-
rísticas clínicas de las crisis, duración, respuesta al tratamiento, diagnóstico y pronóstico. 

Resultados. Durante el periodo descrito ingresan 71 pacientes en UCIP por convul-
sión. La edad media al ingreso fue de 32 meses (3-132 m) y el 52% eran varones. El 31% 
(22/71) era epiléptico conocido, la mayoría (82%) con tratamiento antiepiléptico previo, 
un 18% tenia patología neurológica previa y un 10% (7/71) habían tenido convulsiones 
febriles previas. Sólo un 34% (24/71) no tenia antecedente neurológico previo. La ma-
yoría son convulsiones generalizadas (87,3%) y son más frecuentes las crisis afebriles 
(52%) frente a las febriles. El tiempo hasta la finalización de la crisis está adecuadamente 
recogido sólo en 17 pacientes (24%) con una duración media de 70 minutos (30-480 
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min). Se realizan pruebas complementarias al 100% de los niños ingresados, analítica a 
todos, punción lumbar al 42% (30/71) de los cuales esta alterado sólo en 1 caso, EEG 
diferido en un 69% (49/71) estando alterado en 38,7% (19/49) y prueba de imagen 
(ecografía, TC o RM cerebral) al 19,7% (14/71) con resultado patológico en 5 (35%). 
En cuanto al tratamiento el fármaco usado de primera línea fueron las benzodiacepinas 
en el 100% precisando un segundo fármaco en el 66% de los ingresos. Cedieron las 
crisis con benzodiacepinas en un 34% (24/71), con fenitoína en un 32%, en un 17% 
con fenobarbital, 7% con acido valproico y 2 pacientes con levetiracepam. Es refractario 
al tratamiento precisando inducción al coma en 3 pacientes (4%).No hay diferencias 
significativas en el fármaco con el que cede la crisis cuando se las clasifica en febriles 
o afebriles. La mayoría de los pacientes (83%) tienen diagnóstico al alta de epilepsia 
(43,6%) o de convulsión febril prolongada (39,4%). Fallecieron 3 pacientes (4,2%) el 
100% con prueba de imagen alterada de novo.

Comentarios. Las convulsiones que ingresan en nuestra UCIP tiene algún antece-
dente neurológico, son generalizadas prolongadas con diagnóstico al alta de epilepsia o 
convulsión febril prolongada. La mayoría precisan más de un fármaco para su control, 
siendo refractario solo en un grupo muy pequeño. En los últimos años se ha incorporado 
el levetiracepam al tratamiento del estatus epiléptico. La elaboración de la historia clínica 
debería ser más concreta en cuanto a los tiempos de duración de la crisis y su remisión tras 
la administración de fármacos para poder evaluar mejor su efectividad en futuros estudios. 

Comunicaciones orales breves infeccioso
Sábado 18, 13.30-14.30 h, Sala Luneta

Moderadora:  I. Jordán García. Secretaria: M.J. Santiago Lozano

INFECCIÓN POR POLYOMAVIRUS BK EN PACIENTE CON NEUROBLASTOMA 
METASTÁSICO E INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. J. García1, E. Oñate1, P. Álvarez1, 
J.J. Uriz2, N. García de Andoin2, J. Igartua1, C. Calvo1. 1Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, 2 Unidad de Oncología Pediatría. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
Donostia. San Sebastián.

Fundamentos y objetivos. El polyomavirus BK (PMBK), papovirus, es un agente 
infeccioso que presenta tropismo por el epitelio renal. Su reservorio es exclusivamente 
humano. La primoinfección se produce generalmente a los 3-4 años de edad, ocasionando 
un cuadro respiratorio de vías respiratorias únicamente en un tercio de los casos. Puede 
producir nefritis intersticial y la estenosis ureteral en paciente post-trasplante renal, y cistitis 
hemorrágica en un 5-10% de pacientes que sufren trasplante de médula ósea alogénico. 
Fuera de estos cuadros, su presencia es excepcional. El objetivo fue describir las caracte-
rísticas epidemiológicas, clínicas y evolutivas y la respuesta al tratamiento de un paciente 
con infección por PMBK.

Observaciones clínicas. Lactante mujer de 2 años de edad ingresada en UCIP por 
fallo respiratorio agudo en contexto de sospecha de neuroblastoma metastásico estadio 
IV con infiltración hepática y aumento exponencial de diámetro abdominal en las últimas 
48 horas (perímetro abdominal de hasta 62 cm; PIA máxima de 25). A su ingreso se 
procede a intubación y conexión ventilación mecánica, soporte inotrópico con drogas 
vasoactivas, antibioterapia de amplio espectro y transfusión de hemoderivados. Desde 
el ingreso presenta oligoanuria que precisa soporte diurético a dosis máximas. A las 48 
horas, anuria refractaria a tratamiento médico por lo que se inicia técnica de sustitución 
renal con hemodiafiltración veno venosa continua. Tras confirmación del diagnóstico re-
cibe el primer ciclo de quimioterapia según esquema ESIOP-HRNBL 01 quimioterapia de 
inducción rama N7 modificada de alto riesgo con ciclofosfamida, mesna, doxorrubicina y 
vincistina iv. A los 5 días y tras inicio de tratamiento con bumetanida iv el paciente inicia 
diuresis con hematuria microscópica que posteriormente es macroscópica y con coágulos, 
Se sospecha cistitis hemorrágica y se solicita PVBK en orina y sangre siendo positivo. Se 
inicia tratamiento enérgico con irrigación vesical frecuente. La evolución es favorable, 
desapareciendo progresivamente hematuria y recuperando progresivamente la función renal 
hasta retirada de hemodiafiltración a los 21 días.

Comentarios. Aunque es poco frecuente, el PVBK puede provocar directamente o 
agravar la CH en pacientes inmunocomprometidos, por lo que es importante sospecharlo 
y solicitar las pruebas necesrias para su identificación. El tratamiento más eficaz son los 
lavados intensivos para evitar la obstrucción por coágulos y evitar el fracaso renal pos-
trrrenal. En los casos más rebeldes se ha empleado cidofovir, aunque no existen ensayos 
clínicos controlados que avalen su eficacia. 

MALARIA GRAVE A PROPÓSITO DE 3 CASOS. C. Crespo, M. Tirado, S. Brió, E. 
Turón, P. Febles, E. Carreras. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital de la 
Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Fundamentos y objetivos. En la actualidad, los cambios socioculturales, han aumentado 
la patología importada. Por eso la malaria, y en nuestro medio de intensivos pediátricos 
la malaria grave (MG), son entidades a tener en cuenta en todo paciente proveniente de 
zonas endémicas y con clínica compatible. La insuficiencia renal aguda (IRA) es una com-
plicación frecuente de la malaria grave. El diagnóstico y tratamiento precoces son factores 
pronóstico en estos pacientes. Las complicaciones metabólicas de la malaria y la malaria 
cerebral aumentan la mortalidad. A continuación presentamos tres casos de MG registrados 
en nuestro centro en el último año.

Observaciones clínicas. En el último año hemos diagnosticado tres casos de malaria 
grave. La parasitemia al ingreso era entre 3-8%, disminuyendo significativamente tras el 
tratamiento con artersunate y clindamicina. Dos presentaron malaria cerebral, uno con 
muy buena evolución clínica; el otro evolucionó a fallo renal agudo. El tercer caso presentó 
criterios de malaria grave con fallo renal agudo, shock séptico, y alteraciones metabólicas. 
Uno de los casos con IRA precisó hemodiafiltración. No hubo éxitus.

Comentarios. En zonas endémicas la malaria es una de las principales causas de mor-
bilidad y mortalidad. Estas tasas dependen de la presencia de complicaciones, siendo los 
niños el grupo más afectado, aunque la mayoría de trabajos son sobre adultos. Hay poca 
información respecto a la malaria grave en niños, y esto debería convertirse en una prioridad 
para futuras investigaciones. La MG así como su presentación en forma de IRA, es más 
común en adultos no inmunes y niños mayores con malaria por P.falciparum; a diferencia 
de la malaria cerebral que es más común en niños con cierta inmunidad antimalárica. Es 
necesario documentar los patrones de presentación de malaria, en una misma zona, y un 
mismo periodo de tiempo, ya que no existen demasiados estudios ni escalas de predicción 
de pronóstico en niños. Además la situación de la enfermedad está en constante cambio. 
En la actualidad, para determinar el pronóstico en pediatría se extrapolan escalas sencillas 
de puntuación para adultos.

TRATAMIENTO COMBINADO CON TIGECICLINA EN NEUMONÍA POR ACI-
NETOBARCTER BAUMANNII MULTIRRESISTENTE. A. Rodríguez Chitiva, J. León 
González, E. Rodríguez Carrasco, C. Solís Reyes, P. Cerrudo Borges, S. Romero Ramírez, 
C. Guajardo Scott, M. Álvarez Polo. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Tenerife, España.

Introducción. Acinetobacter baumannii es un bacilo gran negativo, oxidasa negativo, 
no fermentador, no esporulado y aerobio estricto. En las últimas dos décadas ha emergido 
como un patógeno nosocomial de gran relevancia mundial, puede ser agente causal de 
infecciones como neumonía, bacteriemia, meningitis, infecciones del tracto urinario y de 
partes blandas, asociándose a alta mortalidad debido a su alta resitencia a la mayoría de 
antimicrobianos comercialmente disponibles. La Tigeciclina es el primero de una nueva 
clase de antibióticos (glicilglicinas) que actúa inhibiendo la síntesis proteica al unirse a la 
subunidad 30S del ribosoma para bloquear la entrada de ARNt y así prevenir la elongación 
de las cadenas peptídicas. Gracias a este mecanismo de acción, ha sido utilizada en infec-
ciones multirresistentes por A. baumanni con resultados aún controversiales.

Resumen del caso. Presentamos el caso clínico de un niño de 13 meses de edad, remitido 
a nuestra UCIP con diagnóstico de síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). En el 
contexto de dicha patología, en cultivo de lavado broncoalveolar se obtiene crecimiento 
de Acinetobacter baumannii multirresistente incluso a carbapenémicos. Se inicio antibio-
terapia con Colistina intravenosa y Tobramicina durante 10 días según sensibilidad del 
antibiograma, tras ciclo antibiótico en cultivo de lavado broncoalveolar persistía crecimiento 
de A. baumannii junto con datos clínico analíticos de persistencia de enfermedad. Se de-
cide iniciar politerapia con Tigeciclina, Amikacina y Rifampicina con el fin de conseguir 
sinergismo, tras 4 días de tratamiento se obtiene adecuada respuesta clínico/analítica con 
disminución de reactantes de fase aguda y no se aísla el microorganismo en cultivos de 
lavado broncoalveolar que se repiten en 3 ocasiones seriadas cada 5 días considerándose 
erradicado. Se mantiene dicho tratamiento durante 2 semanas.

Conclusión. Se utiliza Tigeciclina de manera compasiva al no tener suficientes estudios 
que demuestren la seguridad de su uso en niños. Según la bibliografía consultada, aún es 
dudosa la biodisponibilidad de la Tigeciclina a nivel pulmonar, así como su efectividad en el 
tratamiento erradicador de Acinetobacter baumanni. En nuestro paciente, usado asociado 
a rifampicina y amikacina se logra erradicación de Acinetobacter baumanni sin evidencia 
de efectos secundarios en el momento del alta de nuestra unidad.

SÍNDROME DE SHOCK TÓXICO EN UCIP. S. Stanescu, A. Coca, A. Vázquez, E. Ál-
varez, C. Pérez-Caballero, D. Folgado, S. Cabezudo. Hospital Universitario Ramón y 
Cajal. Madrid.

El síndrome de shock tóxico (SST) es una entidad clínica secundaria a la activación de 
la cascada inflamatoria por toxinas bacterianas que producen hipotensión arterial y fallo 
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multiorgánico. Los microorganismos principalmente implicados son el Staphylococcus 
aureus y el Streptococcus pyogenes. El diagnóstico se basa en criterios del Center for Di-
sease Control and Prevention (CDC). Presentamos tres casos de SST ingresados en nuestra 
Unidad en los últimos 18 meses. 

Caso clínico 1. Niña de 4 años con síndrome febril y exantema generalizado que ingresa 
por inestabilidad hemodinámica. Precisa soporte inotrópico con noradrenalina. Alteración 
de la función renal (creatinina 3,3 mg/dl, urea 118 mg/dl) y coagulopatía leve. Se aísla S. 
pyogenes en el hemocultivo. Recibe tratamiento antibiótico con cefotaxima y clindamicina. 
Inicia descamación en palmas y plantas a la semana de ingreso. 

Caso clínco 2. Niña de 3 años que ingresa por clínica de inestabilidad hemodiná-
mica y disminución del nivel de conciencia en el contexto de síndrome febril con cuadro 
de faringoamigdalitis aguda y exantema generalizado polimorfo. Soporte inotrópico con 
noradrenalina, adrenalina y dopamina. Antibioterapia con cefepime, vancomicina y clin-
damicina. Cultivos y serologías negativos. Desarrolla plaquetopenia y hipoproteinemia en 
la evolución. Inicia descamación a los Díez días del ingreso. 

Caso clínico 3. Niño de 11 años que ingresa por abceso retrofaríngeo, exantema poli-
morfo e hipotensión arterial que precisa varias expansiones. Presenta además hiperbilirrubi-
nemia (2,76 mg/dl). Se realiza drenaje del abceso, aislándose Streptococcus spp, sin llegar a 
tipificarse, mientras que el exudado faríngeo resultó positivo para Streptococcus pyogenes. 

Comentarios. El SST es una entidad rara pero grave, siendo necesario incluirla en el 
diagnóstico diferencial de los cuadros que cursen con fiebre, exantema y shock. El trata-
miento se fundamenta en medidas de soporte vital y antibioterapia. Nuestros tres casos 
evolucionaron bien. 

FASCITIS NECROTIZANTE, ¿CUÁNDO LA SOSPECHAMOS? I. Sánchez Ganfornina, 
A. Hurtado Mingo, R. Pedraz, C. Montero, J.D. López Castilla, M.T. Alonso Salas, J. Cano 
Franco, M. Loscertales Abril. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricos. Hospital 
Virgen del Rocío. Sevilla.

Fundamentos y objetivos. La infección necrotizante de partes blandas por estreptococo 
pyogenes (fascitis necrotizante o mionecrosis), tras traumatismo cerrado, puede asociarse 
a un síndrome de shock tóxico estreptocócico (SSTE), con elevada mortalidad. Consti-
tuye un reto diagnóstico, por la sintomatología inespecífica en estadíos iniciales, con las 
implicaciones pronósticas que esto conlleva. Se presenta el caso de una niña con fascitis 
necrotizante (FN) y SSTE asociado. 

Observación clínica. Niña de 5 años que acude a urgencias por dolor de cadera y 
rodilla derechas de 24 horas de evolución. Afebril. Practica karate, no traumatismo. 
Fiebre y odinofagia en días previos. Familiares con clínica similar. Radiología normal. 
Diagnóstico y tratamiento al alta: Tendinitis rotuliana, antiinflamatorios orales y reposo. 
A las 72 horas reconsulta por fiebre, decaimiento y dolor generalizado. Oliguria y edema 
de miembros en las últimas horas. Se traslada a UCIP por deterioro clínico y sospecha de 
shock tóxico estreptocócico. Exploración: Mal estado general. Palidez cutáneo-mucosa. 
Mala perfusión. Polipneica. Obnubilada. FC 150 spm. Normotensa. Auscultación normal. 
Abdomen: distendido, con ascitis. Miembros superiores y principalmente inferiores con 
edemas duros y lesiones parcheadas violáceas. A las pocas horas mácula eritemato-
violácea en gemelo izquierdo y flictenas en maléolo tibial izquierdo. Situación de extrema 
gravedad, que precisa resucitación con líquidos, soporte inotrópico y vasoconstrictor 
(20 días), conexión a ventilación mecánica (18 días) y hemofiltración venovenosa. An-
tibioterapia empírica con cefotaxima y clindamicina. Inmunoglobulinas intravenosas. 
En analítica destaca leucopenia, hiponatremia e hipoproteinemia marcadas, aumento de 
CPK y PCR. Acidosis con hiperlactacidemia. A las 30 horas fasciotomía amplia miembro 
inferior izquierdo. Se aisla Streptococcus pyogenes sensible a penicilina y clindamicina. 
Mejoría progresiva de situación hemodinámica tras control del foco de infección que 
precisó limpieza y desbridamiento quirúrgico en varias ocasiones, y finalmente injertos 
cutáneos. Alta de UCIP día + 23. Seguimiento por cirugía plástica y rehabilitación. Alta 
a domicilio día +44. 

Comentarios. Se debe pensar en FN ante dolor desproporcionado a los hallazgos físicos 
encontrados. Un síndrome pseudogripal aparece en el 20% de los casos. La hiponatremia 
e hipoproteinemia marcadas, así como la leucocitosis con desviación a la izquierda, CPK, 
lactato y creatinina elevados, también son de ayuda para la sospecha diagnóstica. Es esencial 
la búsqueda de una puerta de entrada o trauma menor. El tratamiento médico y quirúrgico 
agresivo y precoz es fundamental para aumentar la supervivencia.

TÉTANO GENERALIZADO EN PEDIATRÍA. A PROPÓSITO DE UNA VIDA SALVADA. 
A. Núñez Pasarin. Servicio de Pediatría. Clínica Medicrisal. Lobito, Angola.

El tétanos es una enfermedad infecciosa producida por exotoxinas del germen Clostri-
dium tetani. La incidencia es muy baja en los países desarrollados, donde su inmunización 

se practica de forma rutinaria. Sigue siendo una enfermedad endémica en muchos países en 
desarrollo, donde da lugar a un millón de muertes al año, por lo que tras el sarampión es 
la segunda causa de muerte en la infancia por una enfermedad prevenible por vacunación.

Objetivo general. Presentación de una caso clínico de tétano generalizado diagnosticado 
en nuestro servicio, en el mes de diciembre del año 2012. Objetivo específico: realizar una 
evolución histórico tendencial de la enfermedad y conocer cómo se realizó el diagnóstico 
y terapéutica aplicada.

Observación clínica y comentario. Paciente que ingresa en el servicio de cuidados 
intensivos el 31 de diciembre del 2012, con el antecedente de una lesión en la región 
maleolar del pie derecho, hacia más o menos una semana, debida a la colisión con un 
objeto contundente que le produjo una herida de unos 3 a 4 cm de longitud, que poste-
riomente fue contaminada. Llega a nuestro servicio con un cuadro de rigidez de nuca, 
en opistótono, contractura muscular de varios grupos, incluyendo los de la mímica y 
los maseteros, que le produjeron una risa sardónica, estando consciente y sin alteración 
del nivel de conciencia. Al examen físico se constata la rigidez de nuca, con posición de 
opistótonos, risa sardónica, fiebre en una ocasión, taquicardia y espasmos generalizados. 
La evaluación clínica y epidemiológica confirmó el diagnóstico de tétano generalizado. 
Se comprobó regresión de todo el cuadro clínico, posterior a la terapéutica antibiótica 
y con antitoxina tetánica.

UTILIDAD DE LA CITOMETRÍA DE FLUJO EN CUIDADOS INTENSIVOS. A. García-
Salido1, G. Oñoro1, G.J. Melen2, M. Nieto-Moro1, A. Serrano1, M. Ramírez-Orellana2, J. 
Casado-Flores1. 1Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. 2Fundación para la Investi-
gación Biomédica. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Fundamento y objetivos. La citometría de flujo (CF) es una técnica poco conocida por 
los clínicos. Permite determinar de forma individualizada y dinámica la respuesta inmuno-
lógica. Podría ser útil en el diagnóstico y monitorización terapéutica de las infecciones. Se 
describe su aplicación en 3 pacientes que requirieron ingreso en nuestro servicio.

Observaciones clínicas. Se revisan las historias clínicas; todas las CF fueron realizadas 
al ingreso en UCIP. Caso 1: Niña de 5 años sin antecedentes de interés salvo exéresis de 
craneofaringioma. Ingresa 28 días después de la cirugía por fiebre, exantema generali-
zado, taquicardia, hepatomegalia e hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo. Se 
estabilizó e inició tratamiento con clindamicina y metronidazol. En CF: 1) Morfología 
de poblaciones leucocitarias (PL) asociada a inflamación; 2) Predominio de células CD3+ 
(64%) sobre células CD19+ (6%); 3) Marcaje negativo para CD64. Estos hallazgos son 
compatibles con infección de causa no bacteriana. La paciente mostró mejoría progresi-
va. De forma previa al alta se obtuvo IgG e IgM positivas para virus Epstein Barr. Caso 
2: Niña sana de 14 meses ingresada por sepsis y meningitis. Discreta leucopenia inicial 
(4,5x103/µl). Se estabiliza y trata precozmente (cefotaxima más vancomicina). En CF: 1) 
Morfología de poblaciones leucocitarias (PL) asociada a inflamación; 2) Predominio de 
células CD3+ (50%) sobre células CD19+ (13%) 3) Marcaje muy positivo (89%) para 
CD64. Hallazgos compatibles con respuesta inmune inflamatoria a pesar de leucopenia 
en contexto de probable infección bacteriana. La paciente mejoró sin complicaciones 
asociando leucocitosis reactiva posterior (22,5x103/µl). Se aisló Neisseria meningitidis 
tipo B en hemocultivo de ingreso. Caso 3: Niño de 1 mes de vida, sin antecedentes de 
interés que ingresa por bronquiolitis grave (adenovirus y VRS negativos). Añadía fiebre, 
hipotensión, taquicardia y aumento de reactantes de fase aguda. Tras estabilización recibe 
ventilación no invasiva con presión positiva y antibioterapia. En CF: 1) Morfología de 
poblaciones leucocitarias (PL) asociada a inflamación; 2) Predominio de células CD3+ 
(68%) sobre células CD19+ (21%); 3) Marcaje negativo para CD64. Hallazgos compati-
bles con infección vírica. El paciente mejoró estando afebril en 48 horas. El hemocultivo 
y urocultivo fueron negativos.

Comentarios. La citometría de flujo permite conocer la respuesta inmune de forma 
individualizada. El uso de marcadores específicos como CD64 puede orientar el diagnós-
tico etiológico de forma precoz. Estos resultados preliminares deben ser confirmados con 
estudios prospectivos amplios para validar su utilidad.

BRONQUIOLITIS: CUANDO SIMULA UNA SEPSIS. I. Sanz Fernández, R. Mendiola 
Ruiz, S. Redondo Blázquez, M. Nieto Faza, D. García Urabayen, E. Pérez Estévez, J. Gil 
Antón, Y. López Fernández. UCIP. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo. Bizkaia

Objetivo. La epidemia anual de bronquiolitis supone un porcentaje importante de 
ingresos no programados en la unidad de cuidados intensivos de pediatría (UCIP). Un pe-
queño número de estos pacientes desarrollan una bronquiolitis sepsis-like, entendiendo como 
tal un cuadro de afectación hemodinámica en el contexto bronquiolitis sin otra infección 
concomitante asociada. El objetivo de este estudio es revisar y describir las características 
clínicas de esta forma de presentación poco frecuente.
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Material y métodos. Se han revisado todos los ingresos por bronquiolitis aguda en una 
UCIP mixta médico-quirúrgica de tercer nivel, desde el 1-01-07 hasta el 31-01-13, ambos 
incluídos. Se han seleccionado aquellos pacientes con afectación hemodinámica al ingreso.

Resultados. La muestra es de 179 lactantes, de los cuales 6 (3,3%) presentan clínica 
de shock séptico. La edad media al ingreso es de 37 días (rango 12-76 días), siendo to-
dos ellos menores de 3 meses. Dos tercios tienen antecedente de prematuridad. 83% son 
pacientes previamente sanos, y únicamente uno de ellos presenta un panhipopituitarismo 
diagnosticado tras el ingreso. Al debut, todos los pacientes presentan sintomatología catarral 
y hasta dos tercios, algún grado de trabajo respiratorio. La hipotermia grave constituyó 
uno de los signos de presentación en la mitad de los pacientes. Otros síntomas reseñables 
en el momento del ingreso son: apneas e hipoglucemia de difícil control (33%). Todos los 
pacientes presentan alteraciones en la radiografía de tórax inicial y acidosis respiratoria 
en la gasometría. Todos precisaron ventilación mecánica invasiva, con una media de 12,8 
días de duración. Uno de los pacientes precisó ventilación oscilatoria de alta frecuencia 
y administración de óxido nítrico inhalado. Los 6 pacientes desarrollan hipotensión re-
quiriendo soporte inovasoactivo (adrenalina, dopamina, dobutamina, noradrenalina) con 
una duración media de 6 días (rango 2-12 días). En el 83% de los casos se aisló un virus 
respiratorio sincitial (VRS) en el lavado nasofaríngeo. La supervivencia de esta serie fue del 
100%, con un tiempo de estancia media en la UCIP de 17 días (rango 10-30) y de estancia 
hospitalaria de 27 días (rango 19-54).

Conclusiones. Un 3,3% de los pacientes con bronquiolitis aguda han presentado un 
cuadro grave con clínica de afectación sistémica. Esto es más frecuente en menores de 3 
meses, especialmente si existen antecedentes de prematuridad. La hipotermia grave es un 
frecuente signo de presentación y como causa etiológica, en el 83% de los casos se aisló 
un VRS en el lavado nasofaringeo.

DIFICULTAD RESPIRATORIA COMO FORMA DE PRESENTACIÓN DE INMUNO-
DEFICIENCIA. V. Díez Bayona1, J. Rodríguez Ozcoidi2, A. Pérez Ocón2, M. Herranz 
Aguirre3, I. Martínez Arbeloa1, I. Garralda Torres1. 1Médico Residente de la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Médico Adjunto de la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. 3Médico Adjunto de la Unidad de Infectología Pediátrica. Servicio de Pediatría 
del Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. 

Fundamento y objetivos. Tras la casi desaparición, en los últimos años en nuestro 
medio, de la transmisión vertical de VIH, se ha producido un descenso en la incidencia de 
neumonía por Pneumocystis jirovecii (PCP) en lactantes. Presentamos este caso de síndrome 
de distrés respiratorio agudo (SDRA) por la importancia de incluir la PCP en el diagnóstico 
diferencial de estos cuadros.

Observaciones clínicas. Niña de 3 meses y medio, hija de padres consanguíneos, con 
fiebre de 10 días de evolución que en las últimas horas presenta rechazo de tomas, irritabi-
lidad y dificultad respiratoria. En Urgencias destaca la necesidad de oxigenoterapia siendo 
los resultados de las pruebas complementarias anodinos (PCR y PCT negativas; radiografía 
de tórax con dudoso infiltrado algodonoso bilateral). Ante el rápido empeoramiento con 
aumento de las necesidades de oxígeno, mayor dificultad respiratoria, mala coloración e 
irritabilidad y con el control radiográfico mostrando infiltrado intersticial bilateral con 
escasa expansión pulmonar ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). Se 
inicia ventilación no invasiva con interfase tipo casco y tras descartarse patología cardiaca, 
se realiza lavado broncoalveolar iniciándose tratamiento con cefotaxima, cotrimoxazol, 
azitromicina y metilprednisolona. Se confirma por tinción de plata la PCP, se descarta VIH 
y se observa en analítica hipogammaglobulinemia severa y linfopenia. En las 48 horas 
posteriores requiere ventilación invasiva precisando ventilación alta frecuencia, drenaje 
torácico por escape aéreo, administración de surfactante y se añaden gammaglobulinas, 
fluconazol y ganciclovir por PCR positiva en orina para Citomegalovirus. La evolución 
posterior es favorable con extubación cinco días después y retirada de oxigenoterapia a 
las 3 semanas. El diagnóstico de la enfermedad de base es Inmunodeficiencia Combinada 
Severa (IDCS) inmunofenotipo T-, B-, NK+ sin genética conocida. Se realiza trasplante de 
médula ósea cinco meses después en centro de referencia.

Conclusiones. 1) Ante todo cuadro de SDRA, especialmente en el primer año de vida, 
se debe sospechar compromiso de la inmunidad y descartar PCP. 2) Ante la sospecha clínica 
de PCP se debe iniciar precozmente terapia antimicrobiana empírica. 

SÍNDROME LINFOPROLIFERATIVO Y HEMOFAGOCÍTICO SECUNDARIOS A IN-
FECCIÓN POR VIRUS EPSTEIN BARR. Y. Calzada, C. Alejandre, I. Jordan, L. Rodríguez, 
L. Pérez, E. Esteban, L. Alsina, F.J. Cambra. UCIP. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues 
de Llobregat. Barcelona.

Fundamento y objetivos. Presentar un caso de infección por virus Epstein-Barr (VEB) 
con una evolución atípica y de marcada gravedad. 

Observación clínica. Niña de 12 años que ingresa en la Unidad de Intensivos Pediátrica 
tras exéresis de proceso tumoral en cavum, en el contexto de estudio de esplenomegalia y 
pancitopenia. Antecedentes: Tos y afonía de 2 meses de evolución, con sensación distérmica 
intermitente y epistaxis ocasional. En la exploración destaca esplenomegalia de 26 cm con 
hepatomegalia de 5 cm y adenopatías laterocervicales. Exploraciones complementarias: 
radiografía de torax normal; PPD y quantiferón negativos; cultivos negativos. Serología 
VEB IgG positiva, IgM negativa y Paul-Bunnell negativo; resto (hepatitis, VIH, CMV, 
sífilis, micoplasma, salmonella, gripe, leishmania y clamidia) negativas; PCR VEB: 15.000 
copias/ml. TAC tóraco-abdominal: adenopatías laterocervicales, hiliares y mesentéricas, 
hepatomegalia con esplenomegalia gigante. Punción médula ósea: normal. A su ingreso 
presenta shock hemorrágico secundario a sangrado de cavum, que precisa inotrópicos y 
transfusión de hemoderivados. Desarrolla distrés respiratorio que requiere ventilación 
mecánica, así como insuficiencia renal que precisa depuración extrarenal. La esplenome-
galia aumenta de tamaño progresivamente y origina un síndrome compartimental intra-
abdominal. Dada persistencia del sangrado por coagulopatía y plaquetopenia resistentes 
a transfusiones y tratamiento con factores de la coagulación, se procede a embolización 
esplénica y posterior esplenectomía, con recuperación posterior del fallo multiorgánico. 
Posteriormente inicia fiebre persistente con elevación de la carga viral en plasma de VEB 
hasta 750.000 copias/ml y ferritina de hasta 33.000 ug/L, con actividad citotóxica NK 
disminuida compatibles con síndrome hemofagocítico. Las biopsias permiten el diag-
nóstico de síndrome linfoproliferativo T en el contexto de infección crónica activa por 
VEB, con síndrome hemofagocítico asociado a VEB. El estudio de extensión demuestra 
infiltración medular de hasta un 80% por linfocitos T CD8. Se inicia tratamiento quimio-
terápico, ganciclovir y rituximab, así como tratamiento del síndrome hemofagocítico con 
dexametasona, etopósido y ciclosporina A. Tras falta de remisión del hemofagocítico se 
inicia infusión de globulina antitimocítica y posteriormente 5 sesiones de plasmaféresis, 
hasta conseguir buena respuesta clínico-analítica. Pendiente valoración para transplante 
de progenitores hematopoyéticos.

Comentarios. Aunque la infección por VEB es un proceso banal en la mayor parte 
de los casos, se han descrito otros con evolución a síndrome linfoproliferativo u otras 
complicaciones agudas que pueden poner en riesgo la vida de los pacientes.

Comunicaciones orales breves neurología
Sábado 18, 13.30-14.30 h, Sala Ciudadela 1

Moderador:  E. Carreras González. Secretario: P. Gómez de Quero Masía

MIOCARDIOPATÍA DILATADA E INFARTO DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA DE-
RECHA: A PROPÓSITO DE UN CASO. I. San Martín, M. Rives, A. Herrero, P. Martínez, 
S. Aguilera, N. Clerigué. Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario de Navarra “B”. 
Pamplona.

Fundamento y Objetivos. La miocardiopatía dilatada se caracteriza por dilatación 
ventricular y disfunción miocárdica, siendo la primera causa de trasplante cardiaco en 
pediatría. El pronóstico es incierto, con la posibilidad de presentar complicaciones graves. 
Se presenta el caso de una niña de 2 años que desarrolló un infarto cerebral como compli-
cación de una miocardiopatía dilatada. 

Observación clínica. Niña de 22 meses que ingresó en cuidados intensivos procedente 
de planta por empeoramiento clínico progresivo, tras 15 días de mal estado general y dis-
nea progresiva, detectando a la exploración física mala perfusión periférica, auscultación 
pulmonar normal, tonos cardiacos apagados y hepatomegalia. La analítica fue anodina, 
la radiografía de tórax mostró cardiomegalia e infiltrados pulmonares bilaterales y en la 
ecocardiografía se apreció dilatación de cavidades izquierdas y contractilidad disminuida, 
con fracción de eyección del 30%. A las dos horas del ingreso, presentó parálisis facial y 
hemiparesia izquierda, y se objetivó trombo intracardiaco atravesando el foramen oval en 
la ecocardiografía de control. La tomografía axial computerizada craneal fue normal y en 
la resonancia magnética se objetivó extenso infarto isquémico hiperagudo en el territorio de 
la arteria cerebral media derecha. Se inició tratamiento inotrópico, vasodilatador, diurético, 
antibiótico, heparina, gammaglobulina y rehabilitación. Se solicitó estudio etiológico que fue 
negativo. Mejoró progresivamente la clínica, siendo dada de alta tras 13 días de ingreso en 
Cuidados Intensivos y 18 en planta. Controlada de forma ambulatoria, actualmente sigue 
tratamiento con digoxina, carvedilol, enalapril, furosemida y acenocumarol; persiste hemi-
paresia residual, logrando a los 2 meses inicio de marcha autónoma; ecocardiográficamente 
presenta mejoría evolutiva, con una fracción de eyección actual del 54%.

Comentarios. 1) Aunque la sintomatología de la miocardiopatía dilatada puede ser 
inespecífica, debemos prestar especial atención a determinados signos (disnea progresiva, 
tonos apagados ó hepatomegalia) que pueden ser sugestivos de origen cardiaco. 2) Las 
embolias ocurren hasta en un 23% de los pacientes con miocardiopatía dilatada, debiendo 
prevenirlas mediante antiagregación desde su diagnóstico.
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ELECTROENCEFALOGRAMA INTEGRADO POR AMPLITUD. INCORPORACIÓN 
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRI-
COS. M. Satrustegi, E. Oñate, M. Eizmendi, R. Mendiola, N. Chaves, I. Martí, J. Igartua, 
C. Calvo. UCIP, Servicio Pediatría. Hospital Universitario Donostia. Donostia, Gipuzkoa.

Introducción y objetivo. El uso de electroencefalograma integrado por amplitud (aEEG) 
mediante monitorización continua de función cerebral está aprobado en Unidades de Cui-
dados Intensivos Neonatales para encefalopatía hipóxico isquémica y empieza a tener valor 
pronóstico en adultos tras parada cardiorrespiratoria (PCR). No hay estudios para su uso 
en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). El aEEG permite la monitorización 
eléctrica de forma poco invasiva, continua y a la cabecera del paciente. Su interpretación 
también es más sencilla que el EEG completo. Comentamos nuestra experiencia con aEEG.

Material y métodos. Periodo: 10/2012-02/2013. Pacientes: dos tras PCR y tres por 
sospecha de convulsión. Monitor Olympic Brainz Monitor CFM. 

Resultados. Caso 1: niño de 5 años, sufre PCR en domicilio, registro de fibrilación 
ventricular (FV). Hipotermia terapéutica durante 48 horas y monitorización aEEG con 
trazado discontinuo o grado II. En EEG marcado enlentecimiento difuso del ritmo de fondo. 
En RMN áreas de isquemia con importante afectación de ganglios basales. Gran afectación 
neurológica a la extubación, limitación del esfuerzo terapéutico y fallecimiento a los 16 
días. Caso 2: niño de 12 años sufre PCR en domicilio, con registro de FV. Descenso de ST 
en ECG. Hipotermia terapéutica durante 48 horas y monitorización aEEG con trazado 
discontinuo o grado II. En EEG (con sedación) ritmo de fondo lento con ritmos rápidos 
patólogicos generalizados. Lesiones isquémicas en putamen derecho en RMN. Diagnóstico 
de síndrome Alcapa, se traslada a centro de referencia para tratamiento. Caso 3: lactante de 
1 mes trasladada intubada de hospital comarcal por apneas. TAC normal. Tras extubación 
a las 24 horas, movimientos anormales con pausas de apnea y crisis eléctricas en aEEG. 
EEG enlentecimiento y aplanamiento del ritmo de fondo. En RMN hematomas subdurales 
y parenquimatoso con focos subcorticales de isquemia, hemorragias retinianas bilaterales, 
sospecha de shacking-baby. Tratamiento anticomicial con buena evolución clínico-eléctrica 
y desaparición de las crisis. Caso 4: niña de 2 años y medio, multitransplantada, ingresada 
en UCIP por sepsis-meningitis a H. influenzae. Tras extubación a los 4 días, recuperación 
lenta del nivel de conciencia, sin focalidad neurológica y episodio de desconexión con 
mirada fija. Trazado continuo normal o grado I en aEEG. Buena evolución hasta recupe-
ración completa. Caso 5: Lactante mes y medio ingresado por apneas a estudio. Sospecha 
convulsión. EEG normal. Ingresa para monitorización de aEEG confirmándose episodios 
convulsivos. Se inicia tratamiento.

Comentarios. El aEEG ha sido útil como herramienta de monitorización continua de 
baja invasividad en UCIP para identificar crisis convulsivas, aunque no ha servido para 
valorar pronóstico tras PCR. Se precisan más estudios para afianzar su validez en UCIP.

APROXIMACIÓN A LA MUERTE ENCEFÁLICA A TRAVÉS DEL ÍNDICE BIESPEC-
TRAL. M.M. Núñez Cárdenas, R. Pedraz de Juan, N. Cadenas Benítez, J. Parrilla Parrilla, 
J. Cano Franco, M. Loscertales Abril. Unidad de Gestión Clínica de Cuidados Críticos y 
Urgencias Pediátricas. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla 

Introducción. La monitorización del índice biespectral (BIS) aporta información sobre 
el nivel de profundidad anestésica, y se utiliza para valorar el nivel de conciencia en niños 
críticamente enfermos, sin embargo, existe poca experiencia sobre su uso en el diagnóstico 
y confirmación de la muerte encefálica. 

Objetivo. Valorar la utilidad del BIS como método para la detección de muerte en-
cefálica.

Pacientes y método. Estudio observacional retrospectivo de pacientes ingresados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de un Hospital de tercer nivel entre Diciembre 
de 2009 y Enero de 2013. Se recogieron datos de 12 pacientes ingresados con afectación 
neurológica grave y evolución a muerte encefálica y que fueron donantes de órganos. Se 
realizó un registro continuo de valores de BIS y tasa de supresión (TS), así como su corre-
lación con la clínica. A todos los pacientes se les diagnosticó de muerte encefálica mediante 
exploración neurológica y electroencefalograma (EEG).

Resultados. La edad media de los pacientes fue de 8 años (Rango: 3 meses-17 años). 
En todos ellos coincidiendo con un empeoramiento de la situación clínica, se observó un 
descenso de los valores de BIS a 0 y una TS de 100. Además en dos de los pacientes se 
presentó un descenso brusco de los valores del BIS previo al empeoramiento clínico, con 
deterioro posterior a muerte encefálica. Existió una concordancia entre la ausencia de 
actividad en EEG, la clínica y un BIS de cero.

Conclusiones. El BIS es un método no invasivo y de fácil uso e interpretación en pacien-
tes con daño neurológico severo, a diferencia del EEG que requiere personal entrenado para 
su lectura. En nuestra muestra de pacientes ha mostrado una correlación en todos los casos 
con los otros métodos de diagnóstico de muerte encefálica. Proponemos la monitorización 
BIS en pacientes con daño neurológico severo como indicador precoz de muerte cerebral. 

CRANIECTOMÍA DESCOMPRESIVA: REVISIÓN DE 10 AÑOS. M.A. Fernández Gar-
cía1, L. Piñeiro Rodríguez1, D. Moreno Ares1, I. González Rivera1, Á. Ferrer Barba1, C. 
Ramil Fraga1, M. Vázquez Domínguez2. 1Servicio de Pediatría, 2Servicio de Neurocirugía. 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Complejo Hospitalario Universitario A Coruña.

Introducción. La craniectomía descompresiva (CD) es un procedimiento invasivo que 
se utiliza como tratamiento de la hipertensión intracraneal intratable con compromiso vital 
y viabilidad neurológica. 

Objetivos. Revisar los pacientes que han precisado la realización de una CD y analizar 
los datos obtenidos, los factores influyentes y el pronóstico a largo plazo. 

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de los últimos Díez años (2003-2012) de 
los pacientes ingresados en nuestro centro a los que les fue realizada una CD. Se recogieron 
diversas variables a partir de sus historias clínicas y realizamos un estudio descriptivo de 
nuestra serie. 

Resultados. Recogemos los datos de 6 pacientes, con una media de edad de 7,5 años. En 
el 50% el motivo de ingreso fue un TCE (2 lactantes por caída, 1 adolescente por accidente 
de tráfico), sin antecedentes previos de interés, y cuyo motivo de realización de CD fue una 
lesión intracraneal con indicación quirúrgica; el tiempo medio hasta realizar la CD fue de 11 
horas, y todas ellas tuvieron alguna complicación postquirúrgica (fístula de LCR, infección 
de SNC). En el resto de pacientes, la indicación de la CD fue una HTIC refractaria, tras 
24-48h de tratamiento médico, sin complicaciones postquirúrgicas relevantes, siendo uno 
de ellos (17%) un paciente portador de válvula de derivación ventrículo-peritoneal, y los 
otros 2 (33%) pacientes con patología cardiovascular de base que sufrieron un ACV con 
edema maligno secundario. De forma global, el Glasgow medio al inicio de la clínica era de 
10 puntos, con una media de PIC preoperatoria (medida en 67%) de 34 mmHg. La estancia 
media en UCIP fue de 13,5 días. La craneoplastia fue realizada a los lactantes en un tiempo 
medio de 25 días, mientras que en los niños mayores se realizó de forma diferida en torno a 
los 8 meses. En cuanto a la situación neurológica al alta, el 50% presentaban algún grado 
de hemiparesia residual (los pacientes que sufrieron un ACV) y el 83% recibían todavía 
profilaxis anticomicial. En el seguimiento evolutivo, con un tiempo mínimo de 6 meses y 
máximo de 8 años, la supervivencia de nuestra serie es del 100%, persistiendo cierto grado 
de hemiparesia en los pacientes que ya la tenían, (50% se mantienen asintomáticos), y sólo 
un 33% mantiene tratamiento anticomicial. Según la Glasgow Outcome Scale (GOS), todos 
han tenido una evolución favorable. 

Conclusiones. La craniectomía es una técnica eficaz para la resolución definitiva de la 
HTIC refractaria a tratamiento médico, asociada a escasas complicaciones postoperatorias. 
En nuestra serie, además, la supervivencia ha sido del 100% y todos han tenido una evolu-
ción neurológica favorable (GOS≥4). Hace falta, de todos modos, una cuidadosa valoración 
individual para la selección de los pacientes subsidiarios de una CD.

SÍNDROME DE LEUCOENCEFALOPATÍA POSTERIOR REVERSIBLE. R. Moreno 
Cubero, R. Gil Gómez, L. Ferreras Antolín, J.M. Camacho Alonso, P.L. Martínez Martínez, 
P. Sanchez Yañez, C. Yun Castilla, G. Milano Manso. Servicio de Pediatría, Unidad de 
Urgencias y Cuidados Críticos. Hospital Materno-Infantil Carlos Haya. Malága.

Introducción y objetivos. La leucoencefalopatía posterior reversible es un síndrome 
clínico-radiológico caracterizado por cefalea, vómitos, alteración del nivel de conciencia, 
convulsiones y trastornos visuales, acompañado de cambios radiológicos en la sustancia 
blanca a nivel parieto-occipital. Ocurre en presencia de HTA, insuficiencia renal, enfermos 
tratados con inmunosupresores, alteraciones electrolíticas y diálisis peritoneal. El objetivo 
de nuestro estudio es analizar las posibles causas, características de las pruebas de imagen, 
así como la clínica del síndrome de leucoencefalopatía posterior reversible (PRES).

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosticados de 
PRES que requirieron ingreso en UCIP entre los años 2010 y 2012 en nuestro hospital. Se 
recogieron datos demográficos, epidemiológicos, clínicos y evolutivos. 

Resultados. Se diagnosticaron 4 pacientes con PRES, de ellos 3 fueron varones y 1 mujer, 
con una edad media de 6 años (rango: 1-10 años). Todos los pacientes presentaban patología 
crónica de base (2 pacientes oncológicos, 1 afecto de síndrome nefrótico cortico-resistente, 
1 hiperplasia suprarrenal micronodular bilateral). Dos de los pacientes seguían tratamiento 
con inmunosupresores (ciclosporina, micofenolato y tacrólimus). Todos los casos debutaron 
como emergencia hipertensiva con clínica inicial de cefalea en 2 casos, crisis parcial compleja 
en 1 paciente, 2 casos de crisis generalizadas, así como hipotonía e irritabilidad en el último 
de los pacientes. La RMN mostró afectación de la sustancia blanca en diferentes lóbulos, 
sin predominar el lóbulo occipital, a excepción de un paciente. La estancia media en UCIP 
fue 8 días (rango 3-17 días). Un paciente falleció en el contexto de sepsis nosocomial; en los 
otros 3 casos la evolución del PRES fue favorable tras un control adecuado de las cifras de 
TA, con resolución completa tanto clínica como a nivel de la neuroimagen. 

Comentarios. El PRES debe ser sospechado en todo paciente con crisis HTA y clínica 
compatible. Un manejo adecuado del desencadenante puede conseguir la resolución de los 
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síntomas neurológicos y la normalización de la neuroimagen. Su prevención es fundamental 
con un buen control de la TA y la función renal. A pesar de denominarse encefalopatía 
posterior, no en todos nuestros pacientes existe afectación occipital predominante.

EXPERIENCIA CIRUGÍA DE LA EPILEPSIA INFANTIL EN UNA UNIDAD DE CUIDA-
DOS INTENSIVOS. J. Guarino Narváez1, A. Abril Molina1, E. Ocete Hita1, C. González 
Hervás1, M.J. Salmerón Fernández1, S. Roldán Aparicio2, P. Azcón González de Aguilar1. 
1Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos, 2Unidad de Neuropediatría. Hospital Universitario 
Virgen de las Nieves. Granada.

La cirugía de la epilepsia es una opción real para el control de algunas epilepsias 
sintomáticas refractarias en la edad pediátrica. El objetivo de este trabajo es analizar las 
características del manejo postoperatorio de los pacientes intervenidos de cirugía de la 
epilepsia en nuestra unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP).

Pacientes y método. 8 son los pacientes intervenidos, con una mediana de edad de 
16 meses. Estancia media en UCIP de 2,2 días. El 65% presentaba una epilepsia refracta-
ria secundaria a displasia cortical; 25% hemimegalencefalia, 10% glioma de bajo grado. 
Intervención quirúrgica: 45% resección de la zona displásica, 25% lobectomía temporal, 
25% hemisferectomía. En cuanto al manejo postoperatorio se realizó: profilaxis infecciosa 
con cefazolina, tratamiento antiinflamatorio con dexametasona y medicación anticomicial 
habitual. El incidente más frecuente en postoperatorio inmediato fue la taquicardia y acidosis 
metabólica leve que se resuelve con expansión de volemia (62%). Anemización con necesi-
dad de transfusión (65% casos). Infección nosocomial en 38% casos (fundamentalmente 
infección de la herida quirúrgica por staphylococcus coagulasa negativo). Neurológico: 1 
caso presentó crisis convulsiva que requirió tratamiento adicional anticomicial. 1 caso de 
parálisis facial central transitoria. 1 caso de disminución transitoria del nivel de consciencia. 

Resultados. En 62% pacientes la cirugía disminuyó el número de crisis pudiéndose 
descender medicación anticonvulsivante (clasificación Engel IA) y mejoro en la calidad de 
vida. En el 38% (3 pacientes) ha sido necesario una segunda intervención, con mejoría en 2 
de los casos. Sólo uno de los pacientes a pesar de la reintervención no ha logrado controlar 
el número de crisis (clasificación Engel IVB). 

Conclusiones. En los últimos años ha aumentado el número de pacientes pediátricos 
intervenidos de cirugía de la epilepsia, con resultados postquirúrgicos prometedores en el 
tratamiento de la epilepsia refractaria.

PARÁLISIS FLÁCIDA ASCENDENTE: ABORDAJE DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO. 
J. Guarino Narváez, E. Ocete Hita, A. Abril Molina, M.J. Salmerón Fernández, C. González 
Hervás, P. Azcón González de Aguilar. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. HU 
Virgen de las Nieves. Granada.

La parálisis flácida ascendente puede deberse a distintas etiologías, la más frecuente en 
la edad pediátrica, el síndrome de Guillain Barré. Presentamos dos casos ingresados en una 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) en el período de mayo-diciembre 2012. 

Observaciones clínicas. Caso 1: Niña de 2 años que presenta mal estado general y dis-
minución del nivel de consciencia (Raimondi 8/11), pupilas midiátricas arreactivas, reflejos 
oculocefálicos ausentes e hipotonía axial. Precisa ventilación mecánica a las pocas horas de 
ingreso. Se solicita estudio de autoinmunidad, metabólico, microbiológico, determinación 
de metales pesados y estudio de toxina botulínica. RMN cerebral (normal), LCR normal 
sin encuentrarse disociación albúmino/citológica. De forma empírica recibe corticoterapia 
e inmunoglobulinas sin respuesta. Estudio ENG y EMG finalmente compatible con botu-
lismo, obteniéndose posteriormente resultado positivo para la toxina botulínica en heces. 
La evolución clínica de la paciente ha sido satisfactoria, pudo extubarse a los 30 días y la 
exploración neurológica se normalizó. Caso 2: niña de 3 años que ingresa por parálisis 
ascendente progresiva. A su ingreso Glasgow 15/15, pupilas en posición media con reacción 
Pérezosa a la luz, reflejo corneal, tusígeno positivos. Reflejos osteotendinosos abolidos. 
Hipotonía troncoaxial y de extremidades con sensibilidad conservada. Dificultad para el 
lenguaje. Estudios complementarios: TC craneal (normal). LCR normal (no se evidencia 
disociación albútmino/citológica), EEG sin hallazgos patológicos y estudio neurofisiológico 
inespecífico. A las 24 horas de ingreso empeoramiento precisando ventilación mecánica. 
Toxina botulínica en heces: negativa. Anticuerpos antigangliosido Ig M GQ1b positivos, 
diagosticándose de polineuropatía axonal sensitivo-motora aguda secundaria a Síndrome 
de Guillain-Barré. La evolución ha sido favorable, con recuperación neurológica progresiva.

Comentarios. El éxito en el manejo de la parálisis flácida ascendente depende de la 
realización de un diagnóstico diferencial rápido y certero, para lo cual es fundamental el 
estudio epidemiológico, la historia de debilidad y la realización de pruebas complemen-
tarias oportunas. El tratamiento general y de soporte en estos casos sigue siendo la base 
fundamental de estos pacientes que pueden tener una evolución rápidamente ascendente, 
con afectación grave de pares craneales y del sistema nervioso autónomo.

ENCEFALOPATÍA POSTERIOR REVERSIBLE ASOCIADA A SHOCK SÉPTICO. M.J. 
Velasco Jabalquinto, A. Alcoba Conde, M. Frías Pérez, E. Ulloa Santamaría, S. Jaraba 
Caballero, I. Ibarra de la Rosa, M.J. Arroyo Marín, J.L. Pérez Navero. Servicio de Pediatría. 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Reina Sofía. Córdoba.

Fundamentos y objetivos. El síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES) 
es una entidad clínico-neurorradiológica descrita hace algo más de 20 años, caracterizado 
por su reversibilidad cuando la causa inicial se resuelve. La fisiopatología es desconocida 
y el diagnóstico se basa en la clínica y la neuroimagen. Las lesiones cerebrales consisten en 
edema vasogénico de sustancia blanca y/o gris, de predominio en regiones parieto-occipitales, 
detectadas por la resonancia magnética (RM) como intensificación de señal en T2 e iso/
hipointensidad en T1. Descrito con más frecuencia asociado a preeclampsia/eclampsia, 
enfermedades autoinmunes, quimioterapia y trasplante de órganos, se ha comunicado 
recientemente en pacientes sépticos.

Observaciones clínicas. Niña de 4 años, sin antecedentes personales de interés clínico, 
que ingresó en UCIP por shock séptico secundario a apendicitis aguda con peritonitis, 
complicado con afectación multiorgánica y parada cardiorrespiratoria. A las 72 horas se 
observó ausencia de respuesta a estímulos con pupilas mióticas y lentificación severa y difusa 
de la actividad bioeléctrica cerebral. La RM cerebral mostró extensas áreas hiperintensas en 
secuencias potenciadas en DP, T2, Flair y difusión, córticosubcorticales, de lóbulos frontales, 
parietales, occipitales, ganglios basales y cerebelo. A partir del 5º día presentó movimientos 
al estímulo, con distonía, hemiparesia e hipertonía, y desconexión con el entorno y agitación. 
Diagnosticada de Encefalopatía hipóxico-isquémica, la niña fue mejorando, apuntando un 
pronóstico más favorable, barajándose el diagnóstico de PRES en el contexto del shock 
séptico: comenzó a conectar con el medio, a obedecer órdenes, a sonreír, a decir palabras 
y frases cortas, recuperando motilidad normal. Cuando comenzó a conectar se evidenció 
también ceguera de la que se recuperó. Al alta a planta persistía hipotonía axial, pero en 
las siguientes semanas fue adquiriendo todas las habilidades normales para su edad. La 
evolución afianza el diagnóstico de PRES, a la espera de nueva RM cerebral.

Comentarios. El PRES podría ser más frecuente de lo publicado hasta ahora debido a: 
1) amplio espectro de presentación clínica, 2) dificultad para diferenciarlo de otras patologías 
neurológicas, puesto que la TC craneal precoz puede ser normal, y 3) en el paciente crítico 
puede ser difícil valorar una disfunción neurológica. Por tanto, se debe incluir el PRES en 
el diagnóstico diferencial en pacientes críticos que presenten crisis epilépticas y/o alteracio-
nes de la conciencia, estando la RM cerebral especialmente indicada para el diagnóstico.

COMPLICACIONES GRAVES EN PACIENTES CON MALFORAMACIÓN DE CHIARI 
ASOCIADA A MIELOMENINGOCELE. B. Huidobro Labarga1, M. Herrera López1, E. 
López Dolado2, N. Ramos Sánchez1, I. Ortiz Valentín1, M.C. Segoviano Lorenzo1, C.M. 
Martín Delgado1, A. Verdú Pérez1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Virgen de la Salud. 2Unidad de Rehabilitación Infantil. Hospital Nacional de Parapléjicos 
de Toledo. 

Fundamento y objetivos. La malformación de Chiari tipo II (CIIM) se caracteriza 
por posición descendida del tronco del encéfalo (TE) y el cerebelo. Con frecuencia asocia 
hidrocefalia y está presente en la mayoría de los pacientes con mielomeningocele (MM). El 
20-30% presentan clínica de disfunción TE, pudiendo provocar la muerte o dejar secuelas 
neurológicas graves e irreversibles en algunos casos. 

Observaciones clínicas. Caso clínico 1: Paciente con MM lumbar medio cerrado al 
nacimiento, portador de válvula de derivación ventrículo peritoneal. (VDVP), CIIM inter-
venida durante el primer año de vida, médula anclada en S1 no intervenida y Síndrome de 
lesión medular (SLM) L2 ASIA C. En la pubertad refiere pérdida de la marcha y progresión 
rápida de la escoliosis desde 30º hasta 70º, junto con un ascenso del nivel de LM hasta 
T12. Se decide corrección quirúrgica de la escoliosis, durante el postoperatorio presenta 
episodios de nistagmus, disminución de nivel de conciencia y parálisis VII PC, que se re-
solvieron. Años después, tras aparición de absceso presacro, presenta disfagia, dificultad 
respiratoria, deterioro del nivel de conciencia, tetraplejia y parada cardiorespiratoria. En 
RM se objetivó lesión isquémica medular en C1-C2 por compresión de la CIIM. En la 
actualidad presenta un SLM C2 dependiente de respirador. Caso clínico 2: Paciente diag-
nosticado de MM lumbar L3 cerrado al nacimiento, CIIM no intervenida, hidrocefalia 
y portador de VDVP. A los 27 meses, su evolución neuroortopédica y esfinteriana eran 
favorables, pero su llanto era muy débil y se atragantaba con frecuencia al beber líquidos. 
Tres meses más tarde, presenta cuadro agudo de irritabilidad, vómitos, cianosis y parada 
cardiorrespiratoria tras la que fallece. 

Comentarios. No existen estudios sobre los factores de riesgo que anticipen la exa-
cerbación de los síntomas TE en estos pacientes, sin embargo la disfagia, los cambios en 
el patrón de sueño con apneas o ronquidos, la dificultad respiratoria, el deterioro en la 
fuerza o sensibilidad de EESS o incluso parada cardiorrespiratoria determinan su calidad 
de vida e incluso su supervivencia, por lo tanto deben ser sistemáticamente explorados. La 

 REP 69-Supl 2-parte 2 Com.indd   185 29/04/13   12:20



186 Comunicaciones Orales Revista Española de Pediatría

presencia de médula anclada asociada a empeoramiento sensitivo-motor, de la continencia 
esfinteriana o a progresión de las deformidades ortopédicas, juega un papel importante en 
la dinámica de flujo de LCR y su liberación quirúrgica puede mejorar los síntomas modera-
dos de afectación TE hasta en un 75% de los casos, incluso sin que se comprueba mejoría 
radiológica del CIIM. Los pacientes con síntomas graves derivados de la herniación TE, 
deben someterse a una descompresión quirúrgica urgente de la fosa posterior. 

CRISIS DIENCEFÁLICAS EN PEDIATRÍA. G. de Lama, J.L. de Unzueta, B. Cabeza, G. 
Oñoro, M. Nieto, M.I. Iglesias, A. Serrano, J. Casado. Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Objetivo. Describir las características clínicas y tratamiento de las crisis diencefálicas 
(CD) en pediatría. 

Material y métodos. Estudio retrospectivo de la totalidad de los pacientes diagnosti-
cados CD en la UCIP desde enero de enero de 2007 hasta diciembre de 2012 (6 años). Se 
incluyeron todos los pacientes entre 1 mes y 18 años que, teniendo una lesión aguda en el 
SNC, cumplieran 5 de los siguientes criterios: taquicardia, hipertensión, taquipnea, rigidez, 
sudoración, hipertermia y posturas anómalas; habiendo descartado otras causas posibles.

Resultados. Se recogieron 9 niños, 4 varones y 5 mujeres, de edades entre 8 meses y 17 
años, siendo la media 9.3 años. Tres niños tenían antecedente de traumatismo craneoence-
fálico (TCE), dos de ellos presentaron además una parada cardiorrespiratoria (PCR). Dos 
pacientes presentaron una PCR por otras causas (cirugía traumatológica y rabdomiolisis 
severa).Un paciente tenía hidrocefalia aguda por una válvula de derivación ventrículo 
peritoneal malfuncionante, otro meningoencefalitis tuberculosa y dos encefalitis por virus 
herpes humano 6 y secundaria a toxicidad por metotrexate. La puntuación inicial en la 
escala de coma de Glasgow fue menor de 8 en 5 niños (55%). Los síntomas más frecuente 
fueron: hipertensión, taquicardia, taquipnea, sudoración e hipertonía. Todos tenían lesiones 
en SNC demostradas por RM. Siete pacientes tenían lesiones en los ganglios basales y sólo 
uno datos de lesión axonal difusa. En ningún caso se encontró actividad epileptiforme 
en el EEG. Fue necesaria la asociación de 4 o más fármacos en 6 de los 9 pacientes. La 
duración media de las CD fue de un mes y medio hasta su desaparición. La evolución 
fue tórpida, 6 de los 9 pacientes (66%) tuvieron una puntuación en la escala de Glasgow 
Outocome de 3 o menos.

Conclusión. Las CD también existen en pediatría aunque son poco frecuentes. EL 
TCE no fue la primera causa. La afectación de los ganglios basales fue frecuente. No se 
conoce un tratamiento eficaz y el pronóstico a largo plazo de los pacientes es desfavorable.

Comunicaciones orales breves renal/metabólico
Sábado 18, 13.30-14.30 h, Sala Ciudadela 2

Moderador:  A. Alcaraz Romero. Secretaria: S. Belda Hofheinz

HIPERFOSFOREMIA TRAS INTOXICACIÓN POR ENEMAS DE FOSFATO SÓDICO. 
S. Stanescu, C. Pérez-Caballero Macarrón, E. Álvarez Rojas, A. Coca Pérez, J.L. Vázquez 
Martínez, D. Folgado Toledo, S. Cabezudo Ballesteros, A. De Blas Zapata. Hospital Uni-
versitario Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción. Los enemas de fosfato sódico (EPN) son frecuentemente utilizados en 
pacientes pediátricos, tanto en el tratamiento del estreñimiento como en la preparación 
intestinal para determinadas estudios radiográficos y procedimientos quirúrgicos. El uso 
de estos enemas no está exento de riesgos, pudiéndose asociar a alteraciones electrolíticas, 
como hiperfosforemia, hipocalcemia, hipopotasemia, acidosis metabólica y, en situaciones 
graves, deshidratación, asistolia y éxitus. 

Caso clínico. Niño de 6 años de edad, diagnosticado de estreñimiento funcional, sin 
antecedentes de interés, ingresa en la Planta de Hospitalización para desimpactación por 
estreñimiento grave. Se le administra un EPN de 140 ml y dos enemas de suero salino 
fisiológico, con buena respuesta. A las cuatro horas de su administración inicia cuadro de 
polipnea y espasmo carpopedal, manteniendo buen nivel de conciencia y estabilidad hemo-
dinámica. Se realiza control bioquímico, que evidencia un Calcio iónico de 0,78 mmol/L, 
Potasio de 2,8 mmol/L, Fósforo de 11,5 mg/dl, Láctico de 2,7 mmol/L y una gasometría 
con pH de 7,41, pCO2 de 28 mmHg, Bicarbonato de 17,7 mmol/L y un exceso de bases 
de -6,9 mmol/L. Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) con 
hiperhidratación forzándose diuresis con furosemida. Se inicia perfusión de potasio y ante 
los síntomas de hipocalcemia se pauta gluconato cálcico. El paciente presentó una buena 
respuesta al tratamiento con desaparición progresiva de la sintomatología y normalización, 
a las ocho horas, de las cifras de fósforo, calcio y potasio.

Conclusiones. Los EPN, ampliamente utilizados en pacientes pediátricos, no están 
exentos de riesgos. Se debe valorar bien la indicación de los EPN sobre todo en pacientes 

menores de dos años o con factores de riesgo como la insuficiencia renal, deshidratación 
o diabetes. Es necesario identificar precozmente los efectos secundarios para iniciar el 
tratamiento adecuado que evite mayores complicaciones. 

HEMORRAGIA PULMONAR Y FALLO RENAL AGUDO DE ORIGEN AUTOINMUNE. 
L. Martínez Pardo, E. Villanueva Martínez, A. González Espín, T. Del Campo Muñoz, A. 
Ávila Casas, J. De la Cruz Moreno. U.G.C de Pediatría. Complejo Hospitalario de Jaén.

Introducción. Las vasculitis de pequeño vaso con positividad para los ANCA son 
entidades poco frecuentes en la edad pediátrica, con espectro clínico variable, lo que con 
frecuencia supone un retraso en el diagnóstico. La afectación multiorgánica precisa de una 
terapia inmunosupresora agresiva a la que se asocia en ocasiones plasmaféresis. 

Caso clínico. Paciente de 12 años que ingresa en UCIP por afectación multisistémica 
(renal, pulmonar, articular y digestiva) con sospecha de origen vasculítico. Estaba ingresado 
en planta desde hacía 10 días por síndrome febril y artritis poliarticular asimétrica migra-
toria de un mes de evolución, asociando en la última semana aftas orofaríngeas, vómitos 
y deposiciones melénicas. En el estudio analítico seriado destacaban ascenso de reactantes 
de fase aguda (PCR 147 mg/L, VsG 76 mm), hematuria microscópica y anemización con 
Hb de 6,3 mg/dl, precisando terapia transfusional. La endoscopia digestiva no presentaba 
hallazgos significativos y estaba pendiente perfil reumatológico. En las últimas 24 h el 
paciente presenta dolor torácico, tos seca y esputo hemoptoico. Exploración al ingreso: 
mal estado general, marcada palidez cutáneo-mucosa, hipoventilación pulmonar bilateral, 
taquipnea leve y saturación 88%. Exámenes complementarios destacados: Hemoglobina 7,5 
g/dl, Urea 70 mg/dl y Creatinina 1,7 mg/dl; proteinuria y hematuria macroscópica. Rx tórax: 
infiltrado alveolar difuso. TAC torácico: infiltrados alveolares bilaterales y opacificaciones 
parenquimatosas nodulares bilaterales con patrón en vidrio deslustrado y derrame pleural 
escaso bilateral. Ante estos hallazgos se realiza broncoscopia y lavado bronquioalveolar 
confirmándose la existencia de una hemorragia alveolar difusa. El estudio se completa con 
biopsia renal, en la que aparece glomerulonefritis extracapilar pauciinmune rápidamente 
progresiva con semilunas epiteliales y vasculitis activa. Se recibe así mismo perfil de autoin-
munidad con positividad para ANCA, con patrón de inmunoflorescencia citoplasmático, 
título 1/1280 y siendo específicos para la variante anti-catepsina G. Ante el diagnóstico de 
vasculitis ANCA positivo con compromiso grave renal y pulmonar, se inicia tratamiento 
con bolus de metilprednisolona, ciclofosfamida y plasmaféresis con buena evolución, me-
jorando clínicamente en las 72 h siguientes, con normalización posterior de parámetros 
analíticos y descenso en los títulos de autoanticuerpos lo que permite el alta de UCIP con 
tratamiento corticoideo en pauta descendente y ciclosfosfamida a dosis de mantenimiento 

Comentarios. El manejo inicial de este tipo de entidades en la edad pediátrica se basa 
en la experiencia en adultos. Existen escasas publicaciones para las vasculitis ANCA posi-
tivas con anticuerpos anti-catepsina G. La terapia inmunosupresora constituye la base del 
tratamiento precisando además plasmaféresis en aquellos casos con afectación pulmonar 
y renal grave.

NUEVOS TRATAMIENTOS EN EL SÍNDROME HEMOLÍTICO URÉMICO ATÍPICO. 
I. Sánchez Ganfornina, M. Llempén López, M. Núñez Cárdenas, N. Cadenas, E. Sánchez 
Valderrábanos, V. Sánchez Tatay, J. Cano Franco, M. Loscertales Abril. UGC Cuidados 
Críticos y Urgencias Pediátricos. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

Fundamentos y objetivos. El síndrome hemolítico urémico atípico (SHUa) es una 
enfermedad muy agresiva con elevada morbimortalidad. Los estudios para su clasificación 
y tratamiento específico son complejos y tardíos. Un 60% mueren o llegan a insuficiencia 
renal terminal en el primer año. Más del 30% progresan a insuficiencia renal crónica 
terminal en el primer episodio. Se presenta el caso de una niña de 18 meses con SHUa con 
buena respuesta a eculizumab. 

Observación clínica. Lactante de 18 meses, derivada de H. Comarcal, con sospecha de 
síndrome hemolítico urémico. Desde hace una semana presenta fiebre, síntomas catarrales, 
dificultad respiratoria progresiva y vómitos. No deposiciones diarreicas. Palidez evidente 
desde el inicio de la sintomatología. Oligoanuria en las últimas 24 horas. Exploración física: 
Afectación del estado general. Palidez mucocutánea. Tendencia al sueño. Pupilas normales. 
Taquicardia. Taquipnea y tiraje intercostal moderado. Crepitantes base derecha. Abdomen 
distendido, doloroso, hepatomegalia 2 cm. Buenos pulsos periféricos. No antecedentes 
personales ni familiares de interés. Se confirma diagnóstico de SHUa. La evolución inicial 
en UCIP es tórpida con gran inestabilidad hemodinámica y necesidad de drogas vasoactivas. 
VM durante 14 días. Requiere transfusión de hemoderivados frecuentes durante la primera 
semana por enfermedad altamente activa y hemodiálisis diaria. Se descarta SHU relacionado 
con neumococo dada la negatividad del hemocultivo, de la antigenuria y del Coombs directo. 
Se sospecha alteración en la regulación del complemento como causa del SHUa (dada su 
frecuencia y C3 bajo) y se realizan infusiones de plasma, debido a la dificultad técnica que 
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plantea la plasmaféresis. Al tercer día: se inicia eculizumab (Ac monoclonal anti C5), una 
dosis semanal. A partir del día +11: remisión hematológica y diuresis espontánea escasa. 
Dada de alta a planta de Nefrología el día + 18. Serología del ingreso: IgM positiva para Cl. 
Pneumoniae, confirmada por microinmunofluerescencia y seroconversión IgG. Recibe 10 
dosis de eculizumab. Última hace 6 meses. Precisa un total de 22 sesiones de hemodiálisis, 
última el día +31. Actualmente: asintomática y con función renal normal. Pendiente de 
estudio de complemento ampliado con el objetivo de determinar perfil de riesgo de recidiva 
y suspender o no tratamiento con anticuerpo monoconal.

Comentarios. El tratamiento precoz del SHUa tiene un importante factor pronóstico. 
El eculizumab ha demostrado producir remisión hematológica y renal mantenida. No está 
claro la duración del tratamiento para prevenir la recidiva. 

TÉCNICAS CONTINUAS DE REEMPLAZO RENAL: REVISIÓN 6 AÑOS. S. Torrús 
Carmona, M. Nieto Faza, D. García Urabayen, S. Redondo Blázquez, E. Morteruel Arizku-
ren, E. Pérez Estévez, J. López Bayón, Y. López Fernández. UCIP. Hospital Universitario 
de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Objetivos. Revisar las características clínicas de los pacientes sometidos a técnicas 
continuas de reemplazo renal (TCRR) en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP), así como las indicaciones, el material, los flujos y la anticoagulación pautados, la 
horas de terapia y los resultados.

Material y métodos. Revisión sistemática retrospectiva de todos los pacientes que 
recibieron hemofiltración o hemodiafiltración entre enero de 2007 y diciembre de 2012. 
Se registran datos antropométricos y clínicos de los pacientes así como los referidos a 
materiales, programación y duración de la TCRR.

Resultados. Se recogen datos de 16 pacientes (8 varones) cuya distribución de edades 
abarcó entre 1 y 180 meses (mediana 17) con pesos entre 3,6 y 53kg (mediana 10). 6 
pacientes habían ingresado por sepsis, 3 por síndrome hemolítico-urémico, 4 por des-
compensación respiratoria de patología renal previa, 2 por patología cardíaca y uno por 
síndrome hemofagocítico. En todos los pacientes la indicación para iniciar la TCRR fue 
la sobrecarga hídrica (un 14% del peso corporal como media) asociada a oligoanuria en 
13 de ellos. Todos las sesiones fueron realizadas con los sistemas Prisma o Prismaflex 
(Gambro-Hospal) con filtros M10 o HF20 en los menores de 10 kg (6 pacientes), M60 
en los pacientes de entre 10 y 30 kg (6) o cualquiera de menos de 30 kg en ECMO (2), y 
M100 en los mayores de 30 kg (2). Respecto a la técnica elegida, en 12 casos se realizó 
hemodiafiltración frente a 4 indicaciones de hemofiltración, siempre con predilución. Se 
pautó anticoagulación con heparina sódica en perfusión continua con la bomba del propio 
sistema salvo en 4 pacientes con coagulopatía y en otros 3 ya anticoagulados por encontrarse 
en ECMO. Se programó una extracción media de líquidos de 4,8 ml/kg/h con unos flujos de 
reposición que determinaron un flujo de ultrafiltración medio de 23 ml/kg/h (mínimo 15, 
máximo 35 ml/kg/h). La duración de los filtros varió significativamente según el tamaño 
del mismo, siendo el doble en los M60 que en los HF20/M10 (32 h frente a 16 h). En los 
3 pacientes en ECMO la duración media fue de 52 h. Las terapias duraron entre 35 y 424 
horas (mediana 140) y los cambios de filtro e imprevistos condicionaron una pérdida de una 
media del 10% de horas de terapia. El 25% de los pacientes fallecieron durante la TCRR, 
suspendiéndose en los demás casos por restitución de la función renal (25%), cambio de 
técnica de depuración (43%) y por traslado a otro centro (6%).

Conclusiones. En nuestra experiencia la indicación más frecuente de TCRR fue la 
sobrecarga hídrica en un paciente séptico o nefrópata sin síntomas urémicos ni hiperkalie-
mia. Respecto a lo referido en la literatura los flujos de ultrafiltración empleados fueron 
bajos-intermedios.

BUMETANIDA: UN DIURÉTICO A CONSIDERAR. E. Oñate1, J. Igartua1, N. Chaves1, 
B. Irastorza2, N. Aranguren2, C. Calvo1. 1Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Servicio de Pediatría. 2Servicio de Farmacia. Hospital Universitario Donostia-San Sebastián.

Fundamentos y objetivos. Los diuréticos del asa son frecuentemente empleados en la 
población pediátrica para el manejo del exceso de fluidos tanto en patología crónica como 
aguda. El más conocido y utilizado es la furosemida aunque la bumetamida es 40 veces 
más potente. En España existen comercializadas formas de administración orales sólidas 
de bumetamida pero aún no está autorizado su uso intravenoso.

Observaciones clínicas. Lactante mujer de 2 años de edad ingresada en UCIP por 
fallo respiratorio agudo en contexto de sospecha de neuroblastoma metastásico estadio 
IV con infiltración hepática y aumento exponencial de diámetro abdominal en las últimas 
48 horas (perímetro abdominal de hasta 62 cm; PIA máxima de 25). A su ingreso se 
procede a intubación y conexión ventilación mecánica, soporte inotrópico con drogas 
vasoactivas, antibioterapia de amplio espectro y transfusión de hemoderivados. Desde el 
ingreso presenta oligoanuria que precisa soporte diurético a dosis máximas. A las 48 horas, 

anuria refractaria a tratamiento médico por lo que se inicia técnica de sustitución renal 
con hemodiafiltración veno venosa continua. Tras confirmación del diagnóstico recibe el 
primer ciclo de quimioterapia según esquema ESIOP-HRNBL 01 quimioterapia de inducción 
rama N7 modificada de alto riesgo con ciclofosfamida, mesna, doxorrubicina y vincistina 
iv. Persiste en anuria a pesar de intentos repetidos de retirada de hemodiafiltración con 
dosis máximas de furosemida, espironolactona e hidroclorotiazida. A los 5 días se decide 
iniciar como uso compasivo tratamiento diurético con bumetamida IV. Se contacta con el 
Servicio de Farmacia que tras solicitarlo a Francia nos lo suministra y se inicia tratamiento 
con bumetamida IV a las dosis recomendadas de 0,2 mg/kg/dia en infusión continua. El 
paciente inicia diuresis con hematuria microscópica que posteriormente es macroscópica y 
con coágulos, Se sospecha cistitis hemorrágica y se solicita PVBK en orina y sangre siendo 
positivo. Se inicia tratamiento enérgico con irrigación vesical frecuente Recibe igualmente 
tratamiento con bolos de corticoides por sospecha de nefritis intersticial favorecida por el 
PVBK. La evolución es favorable, desapareciendo progresivamente hematuria y recupe-
rando progresivamente la función renal hasta retirada de hemodiafiltración a los 21 días. 
El diagnóstico de sospecha fue fallo renal agudo de causa multifactorial.

Comentarios. En nuestro paciente el uso de bumetamida iv fue eficaz para iniciar 
diuresis en contexto de anuria refractaria al tratamiento con diuréticos habituales. Debe-
ría considerarse como alternativa eficaz en pacientes con FRA con fracaso en manejo de 
sobrecarga hídrica.

¿ORINA DE COLOR VERDE? A. Fernández de la Ballina1, J.C. De Carlos Vicente1, M.C. 
Clavero Rubio1, A. González Calvar1, C. Reina Ferragut1, D. Morell García2, B. Barceló 
Martín2. 1UCIP, 2Servicio de Análisis Clínicos. Hospital Universitario Son Espases. Palma 
de Mallorca.

Fundamento y objetivos. La presentación de orina de color verde es una anormalidad 
descrita raramente. Descripción de un caso inusual de coloración verde de la orina y revisión 
de sus causas más frecuentes.

Observación clínica. Niño de 12 años que ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos 
pediátricos remitido desde otro hospital, por shock séptico en contexto de peritonitis aguda 
por fallo de sutura postquirúrgica. Paciente sano, que acude al hospital de procedencia por 
dolor abdominal, náuseas y vómitos de 24 horas de evolución. Se realizan pruebas de imagen 
compatibles con invaginación intestinal. Se realiza desinvaginación intestinal quirúrgica 
ileo-ileal, con resección de pólipos y del intestino isquémico y anastomosis término-terminal. 
Evolución favorable en planta de hospitalización hasta el 5º día post-operatorio, en que 
inicia vómitos biliosos, distensión abdominal, coagulopatía e inestabilidad hemodinámica. 
Se reinterviene quirúrgicamente al 7º día de ingreso y se observa dehiscencia de sutura, que 
se reseca y sutura. De nuevo al 9º día de ingreso se sospecha de nuevo perforación intestinal 
y presenta shock séptico por lo que se remite a nuestro hospital. Ingresa en la Unidad de 
Cuidados Intensivos pediátricos, conectado a ventilación mecánica, con soporte vasoactivo, 
sedoanalgesia y cobertura antibiótica. Se reinterviene por sospecha de perforación, que se 
confirma y se realiza resección y sutura de la misma. A las 6 horas de esta tercera cirugía, 
se observa salida de orina color verde biliosa. Con estos hallazgos se plantean los siguientes 
diagnósticos diferenciales: fístula entero-vesical (dadas las numerosas complicaciones que 
ha presentado el paciente, sin embargo no se observa presencia de bilirrubina en orina), 
infección urinaria por Pseudomonas sp. (sedimento normal y urocultivo negativo) o posible 
efecto farmacológico. Se revisa en la bibliografía las medicaciones que puedan colorear la 
orina: propofol, metoclopramida, amitriptilina, indometacina, etc. sin constar que ninguna 
de ellas fuera dada al paciente, salvo administración de azul de metileno intraoperatorio 
en el hospital de origen en el segundo acto quirúrgico, 4 días antes, para descartar fuga 
intestinal, resultando finalmente ésta la opción más probable. Posiblemente la 3ª inter-
vención movilizó el azul de metileno intestinal y posibilitó su absorción y eliminación por 
orina 96 horas después de su administración intestinal. El color de la orina se normalizó 
espontáneamente en 12 horas y la evolución abdominal fue favorable.

Comentarios. La presentación de orina de color verde es un hallazgo inusual ante el 
que se debe pensar como causa de la misma en la administración de fármacos como el azul 
de metileno, la infección de orina por Pseudomonas sp o fístulas enterovesicales.

ENFERMEDAD DE POMPE, UNA BRONQUIOLITIS DE EVOLUCIÓN TÓRPIDA. 
J.P. García, D. Palanca, M. Odriozola, P. Madurga, R. Conchello, S. Viscor, M. Sánchez, I. 
García. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Miguel Servet. 
Zaragoza. 

Fundamento y objetvos. Las metabolopatías requieren ingreso en UCIP por diferentes 
causas, debutando en ocasiones como insuficiencia respiratoria aguda o cardiaca. Esta 
agudización, generalmente de evolución tórpida y asociada a otros síntomas, pone en 
marcha la batería de pruebas que nos llevarán al diagnóstico. La enfermedad de Pompe es 
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debida a un déficit de alfa-glucosidasa, con depósito de glucógeno en los lisosomas. Cursa 
con hipotonía severa y disfunción cardiorrespiratoria. Su evolución natural es el éxitus en 
el primer año de vida como consecuencia del fallo respiratorio o cardiaco. 

Observación clínica. Presentamos el caso de un lactante de 10 meses (único an-
tecedente de bronquiolitis a los 9 meses de edad y frecuentes cuadros respiratorios de 
vías altas) que presenta dificultad respiratoria y fiebre de 2 días de evolución. Pese a 
mejoría auscultatoria inicial tras tratamiento broncodilatador, persiste distrés respira-
torio llamativo. Se objetiva cardiomegalia en Rx de tórax y el ECG muestra signos de 
hipertrofia del ventrículo izquierdo que se confirma en la ecocardiografía (miocardiopatía 
hipertrófica obstructiva). En la bioquímica, hiperCKemia e hipertransaminasemia. Asocia 
llamativa hipoactividad e hipotonía generalizada (actitud en libro abierto) con arreflexia 
en extremidades. El estudio electroneuromiográfico inicial orientó hacia una amiotrofia 
espinal que finalmente fue descartada mediante estudio genético. En la reanamnesis se 
constata retraso motor importante previo (mantiene sedestación pero no bipedestación 
con apoyo, debilidad extremidades inferiores y problemas para la succión-deglución tras 
el periodo neonatal). Precisó soporte ventilatorio no invasivo con BiPAP (CPAP + PS) 
que debió mantenerse domiciliariamente tras el alta hospitalaria. Con la alta sospecha 
clínica de enfermedad de Pompe se inició tratamiento con alfa-glucosidasa, confirmán-
dose el diagnóstico enzimático 24 horas más tarde. Pendiente de estudio genético. Tras 
1 año de tratamiento enzimático, la evolución ha sido aceptable con resolución de la 
miocardiopatía hipertrófica, persistencia de necesidad de soporte ventilatorio no invasivo 
solamente nocturno y manteniendo sedestación. 

Comentarios. Ante todo paciente con insuficiencia respiratoria de evolución tórpida 
que asocia hipotonía junto con miocardiopatía hipertrófica, es obligado el despistaje de 
enfermedad de Pompe. El tratamiento precoz con alfa-glucosidasa mejora el pronóstico de 
los niños con enfermedad de Pompe (resolución de la miocardiopatía, mejoría de la función 
respiratoria y del pronóstico en años de vida) por lo que es fundamental un diagnóstico 
precoz, que podría incluirse en el screening neonatal. 

MANEJO DE LA HIPOPOTASEMIA EN LA PARÁLISIS PERIÓDICA FAMILIAR. R. 
Mendivil Álvarez, S. Sánchez Pérez, T. Gili Bigatà, A. Pérez Benito, L. Marzo Checa, S. 
Borlán Fernández, A. Borràs Martínez, L. Calvo Naharro. Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, Servicio de Pediatría, Hospital de Sabadell, Corporació Sanitària i Universitària 
Parc Taulí, Sabadell.

Fundamento y objetivos. La parálisis periódica hipokalémica familiar (PPHF) es un 
trastorno neuromuscular poco frecuente (1/100.000) causado por una alteración en los 
canales iónicos musculares. Cursa en forma de crisis de debilidad muscular generalizada, 
a veces desencadenadas por una ingesta excesiva de carbohidratos o el reposo después de 
realizar ejercicio intenso. La hipokalemia en esta entidad es debida a una fuga de potasio 
hacia el interior de los miocitos, retornando éste a la sangre cuando la crisis se resuelve. 
Es por esto que el tratamiento de las crisis, incluyendo los episodios severos, consiste en la 
administración oral de potasio, hasta llegar al umbral que induzca su resolución. 

Observaciones clínicas. Paciente de 14 años, diagnosticado de PPHF con estudio 
genético negativo para CACNA1S y SCN4A, que presenta episodio de debilidad muscular 
generalizada, sin factor desencadenante, asociado analíticamente a un potasio de 2,1 mEq/L 
y disminución de la onda T en el electrocardiograma. Se inicia corrección endovenosa con 
infusión continua de cloruro potásico (10 mEq/h= 0,12 mEq/kg/h) y mantenimiento oral (50 
mEq/8 h), con posterior empeoramiento de la parálisis a las 4 horas del ingreso (disminución 
del potasio hasta 1,8 mEq/L), por lo que se aumenta ritmo de infusión endovenosa (0,5 
mEq/kg/h). Presenta de forma súbita, y coincidiendo con la recuperación de la movilidad, 
ondas T picudas en la monitorización del electrocardiograma y una hiperpotasemia de 5,5 
mEq/L en el control analítico, suspendiéndose aportes endovenosos y orales. 

Comentarios. En las parálisis periódicas hipokalémicas familiares el manejo de las 
crisis, incluidas las crisis severas, se basa en la reposición de potasio vía oral debido al 
alto riesgo de hiperpotasemia con la corrección endovenosa, reservándose ésta para los 
pacientes con arritmias, compromiso respiratorio o trastornos de deglución. Se recomienda 
aportar 0,5-1 mEq/kg oral (máximo 60 mEq) y si no mejora la clínica de debilidad repetir 
a los 30 minutos (0,3 mEq/kg) hasta un máximo de 100 mEq. La corrección endovenosa 
recomienda bolus lento de cloruro potásico 0,05-0,1 mEq/kg, (máximo 10 mEq), cada 20-
60 min y monitorización ECG continua. Cabe recordar que la administración conjunta de 
carbohidratos puede empeorar las crisis, al tener estos pacientes una respuesta de insulina 
a los carbohidratos más intensa.

HEMOCROMATOSIS NEONATAL. RETOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS. 
M.Á. Frías Pérez, I. Ibarra de la Rosa, A.Á. Alcoba Conde, S. Jaraba Caballero, E. Ulloa 
Santamaría, M.J. Velasco Jabalquinto, M.J. Arroyo Marín, J.L. Pérez Navero. UCIP Hos-
pital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Fundamento y objetivos. El conocimiento reciente de la etiología aloinmune de la 
hemocromatosis neonatal (HN) plantea nuevas opciones terapéuticas que mejoran conside-
rablemente el pronóstico si se aplican precozmente. A través de un caso clínico se plantean 
el enfoque diagnóstico y las opciones de tratamiento para esta enfermedad.

Observaciones clínicas. Recién nacido a término, mujer, de peso adecuado y madre 
primigesta, primípara, con lupus sistémico controlado con hidroxicloroquina, que presenta 
desde la 1ª semana de vida, ictericia y distensión abdominal progresivas. A los 17 días de 
vida se instaura fallo hepático agudo, con AST 156 U/L, ALT 547 U/L, BT 21 mg% (BD 
15) y actividad de protrombina del 13%, remitiéndose a nuestro hospital. Se descartan 
atresia de vías biliares, metabolopatías, enfermedad de Wilson y procesos hematológicos. 
En serologías de virus hepatotropos, sólo se obtiene positividad IgM límite para CMV, 
solicitándose PCR viral. Ac Anti-Ro y Anti-La muy elevados, alfa-fetoproteína 16.793 ng/
ml, Fe 134 µg/dl, ferritina 1905 ng/ml, transferrina 100 mg/dl e índice de saturación de 
transferrina de 105%. Ante la sospecha de HN se realiza biopsia yugal (positividad +1) y 
RNM (en T2 importante depósito de hierro en páncreas y negativo en bazo), que confirman 
el diagnóstico. Se realiza entonces (27 días de vida) exanguinotransfusión, seguida de 
inmunoglobulinas iv (1 g/kg), pese a lo cual el fallo hepático progresa, realizándose a los 
45 días de vida trasplante ortotópico reducido; durante el postoperatorio se reciben PCR 
positivas en sangre para CMV, iniciando tratamiento con ganciclovir. Tras una muy lenta 
recuperación de la función hepática, se produce infarto masivo del injerto y la paciente 
fallece a los 9 días postrasplante. El estudio necrópsico confirmó el diagnóstico de HN 
(depósitos extensos de hierro en páncreas exocrino), además de una neumonía masiva 
por CMV. El estudio de PCR positivo frente a CMV en sangre rescatada de la prueba 
del talón, confirmó la infección connatal, si bien el estudio de CMV en tejido hepático 
nativo fue negativo.

Comentarios. La HN es la causa más frecuente de fallo hepático neonatal. Su super-
vivencia es solo de un 17%, pero ha sido mejorada significativamente con la introducción 
de técnicas como la exanguinotransfusión y la administración de inmunoglobulinas. El 
diagnóstico in vivo es posible al demostrar depósito extrahepático de hierro en glándulas 
salivales y páncreas. Es posible que la aplicación relativamente tardía del tratamiento y la 
infección connatal por CMV influyeran en el desenlace fatal del caso.

Comunicaciones orales breves respiratorio
Sábado 18, 13.30-14.30 h, Sala Ciudadela 3

Moderador:  M. Pons Ódena. Secretario: A. Morales Martínez

ALTERACIONES DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR ASOCIADAS A VENTILACIÓN ME-
CÁNICA. D. García Urabayen, L.M. García Blanco, A. Palacios Arroyo, E. Morteruel 
Arizkuren, M. Santiago Burrutxaga, S. Redondo Blázquez, E. Pérez Estévez, J. Gil Antón. 
UCIP. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo. Bizkaia. 

Objetivos. Analizar la frecuencia y el tipo de alteraciones en la vía aérea potencialmente 
producidas por la ventilación mecánica invasiva (VM) a través de tubo endotraqueal diag-
nosticadas mediante fibrobroncoscopia flexible así como evaluar la presencia de posibles 
factores predisponentes.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descripitivo en el período comprendido entre 
Abril de 2006 y Febrero de 2013 de los pacientes en VM a través de tubo endotraqueal que 
posteriormente han presentado clínica de vía aérea superior que ha motivado la realización 
de una fibrobroncoscopia diagnóstica. Análisis del tipo de patología encontrada y de las 
características de estos pacientes.

Resultados. Aproximadamente un tercio (30%) de todos los pacientes ingresados en 
nuestra unidad recibieron VM, la mayoría (57%) durante un tiempo inferior o igual a 24 
horas. Se diagnostican de patología potencialmente atribuible a la VM mediante fibro-
broncoscopia 16 casos. La edad media de estos pacientes es de 11 meses (4 días-78 meses, 
mediana 5 meses). La media de días de VM en este grupo es de 8,6 días (2-20 días), superior 
a la media de la unidad (3,4 días). 7 de estos pacientes asocian una infección respiratoria. 
La tasa de extubaciones accidentales por 100 días de VM es de 1,2, algo inferior a la de la 
unidad (1,9). La clínica más frecuente que motivó la realización de fibrobroncospia fue el 
estridor. Todos los casos habían recibido tratamiento corticoideo profiláctico preextubación. 
Dentro de las patologías encontradas destacan por su frecuencia las membranas subglóticas, 
granulomas y lesiones en las cuerdas vocales. La mitad de estos pacientes requirieron a 
posteriori tratamiento específico para su patología.

Conclusiones. Aún limitado por el escaso número de casos, en nuestra serie la presencia 
de patología en la vía aérea se asocia a edad temprana, número elevado de días en VM y 
presencia de infección respiratoria. No parece haber relación con episodios de extubación 
no programada. Estos pacientes con frecuencia requieren algún tipo de actuación en la vía 
aérea una vez diagnosticados.
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EVENTRACIÓN DIAFRAGMÁTICA CONGÉNITA BILATERAL COMO CAUSA POCO 
COMÚN DE SÍNDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO. T. Ballesteros, M.J. Simonet, 
M.C. Martínez, V. Esteban, L. Millán, J.F. Expósito, F. Alados, J. De la Cruz. Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. Complejo Hospitalario Jaén.

Fundamento y Objetivos. La eventración diafragmática (ED), consiste en la posición 
anormalmente alta del músculo diafragma, sin defecto de continuidad, asociado a movilidad 
patológica, cuya consecuencia es una alteración en la función respiratoria en grado variable. 
Es una patología extremadamente infrecuente, prevaleciendo en el lado izquierdo, siendo 
la ED bilateral excepcional. Se cree debida a un error en el proceso de muscularización del 
diafragma embrionario que acontece entre la 9ª-10ª semana de edad gestacional y puede 
asociarse a infecciones, malformaciones y miopatías. Presentamos un caso de ED congénita 
bilateral que asocia además parálisis del nervio frénico derecho.

Observaciones clínicas. Recién nacida pretérmino de 36 semanas y 2380 gramos. 
Embarazo controlado. Serologías negativas. Polihidramnios. Parto de inicio espontáneo fina-
lizado en cesárea por bradicardia fetal. Reanimación tipo II. Distrés respiratorio inmediato 
al nacimiento. Abdomen excavado. Rx tórax: velamiento pulmonar bilateral, 2 espacios 
intercostales derechos. Ecografía torácica sin signos indirectos de hernia diafragmática. 
Radioscopia: escasa movilidad diafragmática bilateral con movimiento paradójico derecho. 
TAC tórax : no anomalias pulmonares ni bronquiales. ENG: ausencia de conducción del 
nervio frénico derecho. Ecocardio-doppler: estenosis pulmonar mixta leve. Ecografías y 
RM cerebrales normales. EMG normal. Enzimas musculares normales. Precisa ventila-
ción mecánica no invasiva (VMNI) para su correcta ventilación por lo que se programa 
para realización de plicatura derecha, comprobándose durante la intervención el aspecto 
hipoplásico del diafragma, como una lámina de papel. A los 2 meses se realiza plicatura 
izquierda por no conseguir destete de VMNI tipo Helmet. La biopsia reveló ausencia de 
fibras musculares. En la actualidad sigue controles en consultas externas, no precisa VMNI 
y el desarrollo psicomotor es normal.

Comentarios. La ED congénita bilateral que presentamos es una causa muy infrecuente 
de distrés respiratorio neonatal y plantea diagnóstico diferencial con la hernia diafragmática 
congénita. En nuestro caso el diagnóstico de sospecha se realizó mediante radiografía de 
tórax. Los estudios complementarios descartaron hernia diafragmática y patologías acom-
pañantes. El diagnóstico definitivo de ED congénita por hipoplasia muscular se realizó al 
visualizar el aspecto de lámina papirácea del músculo durante la intervención y se confirmó 
por anatomía patológica. Se realizó plicatura bilateral en 2 tiempos con buena evolución 
en la actualidad a los 12 meses de vida.

SÍNDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO AGUDO, UNA COMPLICACIÓN RARA 
PERO GRAVE DE LA ENFERMEDAD DE KAWASAKI. P. Madurga, R. Conchello, J.P. 
García, M. Odriozola, D. Palanca, A. Cabrejas, L. Gil, M. Sánchez. Servicio de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

Fundamento y objetvos. La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis aguda sistémica. 
Su diagnóstico se basa en criterios clínicos: al menos 5 días de fiebre, asociada a cuatro de 
los siguientes síntomas: exantema polimorfo, conjuntivitis bilateral no exudativa, linfade-
nopatía cervical >1,5 cm, eritema de labios-boca y afectación palmoplantar. De etiología 
no clara, se propone una respuesta inmune desencadenada por una infección. Su principal 
complicación son aneurismas coronarios; siendo las pulmonares, complicaciones poco 
frecuentes, y generalmente leves. 

Observación clínica. Presentamos un caso de síndrome de distrés respiratorio agudo 
(SDRA) en un niño de 2 años con enfermedad de Kawasaki (5 días de fiebre, exantema, 
conjuntivitis bilateral y lesiones en mucosa oral), en tratamiento antiinflamatorio con ácido 
acetil-salicílico (AAS), e inmunoglobulina (IG) (2 dosis). Fracasado el tratamiento, comienza 
dificultad respiratoria e hipoxemia progresivas, pasando a UCI Pediátrica tras 5 días de 
ingreso. Presenta afectación del estado general, eritema papular en tronco y extremidades, 
labios fisurados, edema facial, dificultad respiratoria e hipoventilación generalizada, y rigidez 
de nuca. La analítica muestra leucocitosis, neutrofilia, trombocitosis e hipoalbuminemia. 
Ante Rx tórax compatible con edema pulmonar, se inicia soporte ventilatorio no invasivo 
y diurético. Tras mejoría inicial, a las 12 horas empeora la oxigenación, precisando so-
porte ventilatorio invasivo. Afectación pulmonar restrictiva grave compatible con SDRA, 
que requiere importante soporte ventilatorio (parámetros de protección pulmonar; PEEP 
máxima 16) Ante el fracaso del tratamiento con IG, se asocia corticoide sistémico. Pará-
metros infecciosos (procalcitonina) y cultivos seriados negativos descartan complicación 
bacteriana. Desaparición de la fiebre y mejoría respiratoria a las 24 h de inicio del corticoide, 
permitiendo extubación tras 5 días de ventilación mecánica invasiva. La serología muestra 
infección aguda por citomegalovirus. Controles ecocardiográfícos normales, descartan 
aneurismas coronarios.

Comentarios. Si el aumento de la permeabilidad vascular con secuestro de células 
inflamatorias que se produce en la enfermedad de Kawasaki afecta al pulmón, puede oca-

sionar complicaciones que, aunque poco frecuentes, pueden llegar a ser graves. La eficacia 
de la IG asociada a dosis antiinflamatorias de AAS en fase aguda está bien establecida. 
La corticoterapia sistémica a dosis altas está indicada en casos de fracaso del tratamiento 
previo. Estudios recientes demuestran su efectividad antiinflamatoria, reduciendo la acti-
vación de citoquinas endoteliales y la hiperpermeabilidad vascular, así como la aparición 
de aneurismas coronarios.

OBSTRUCCIÓN AGUDA DE LA VÍA AÉREA. ¿ES SIEMPRE UN CUERPO EXTRAÑO? 
N. Sánchez Fernández, M.T. Alonso Salas, E. Sánchez Valderrábanos, J. Cano Franco, M. 
Loscertales Abril. Unidad de Cuidados Críticos Pediátricos. Hospital Infantil Virgen del 
Rocío. Sevilla.

Fundamento y objetivo. La obstrucción aguda de la vía aérea es siempre una emergencia 
cuya causa más frecuente es la aspiración de cuerpo extraño. Sin embargo existen otras 
causas que pueden originarlo aunque sean excepcionales.

Observaciones clínicas. Presentamos el caso de un lactante de 10 meses con ante-
cedentes de sibilancias recurrentes del lactante que en el contexto de un cuadro de tos y 
dificultad respiratoria en tratamiento con salbutamol inhalado y prednisolona oral pre-
senta súbitamente episodio de irritabilidad y aumento de la dificultad respiratoria. A su 
llegada a urgencias presentaba afectación del estado general, temperatura de 38ºC axial, 
irritabilidad manifiesta con hipoxemia severa (hasta 65% de SatO2) con FiO2 ambiental e 
hipoventilación marcada en hemitórax izquierdo. Niegan episodio de sofocación. En ra-
diografía de tórax se observa atelectasia de pulmón izquierdo con neumotórax circundante 
y desplazamiento del mediastino. Se realiza Tomografia Axial Computarizada donde se 
confirman imágenes radiológicas y se aprecia “stop” en bronquio principal izquierdo sin 
que pueda determinarse la causa. Ante la posible aspiración de cuerpo extraño se decide 
broncoscopia rígida de urgencia en quirófano donde no se observa cuerpo extraño, pero 
sí tapón mucoso muy espeso que se extrae y se envía a microbiología y citología. Se coloca 
drenaje torácico izquierdo para drenaje de neumotórax. Durante la intervención mantiene 
hipoxemia severa por lo que ingresa en la unidad de cuidados intensivos. Posteriormente se 
realiza fibrobroncoscopia donde no se observa patología estructural y se envían muestras 
para estudio etiológico. Evolución posterior tórpida, precisando ventilación mecánica du-
rante 8 días por fracaso respiratorio grave mixto. Tanto el estudio inmunológico como el 
estudio de fibrosis quistica fueron normales. El informe anatomopatológico del material 
citológico bronquial presentaba material mucoide y exudado inflamatorio rico en eosinófilos. 
Estudio microbiológico de aerobios, anaerobios, hongos, micobacterias y pneumocistis 
jiroveci fueron negativos. Serología a virus influenza y parainfluenza negativos así como 
el antigeno de VRS mediante ELISA, siendo positiva la PCR a Adenovirus en la muestra 
obtenida por lavado broncoalveolar. La evolución posterior del paciente ha sido favorable 
aunque ha presentado episodios de broncoespasmo leves y precisa tratamiento controlador 
con budesonida y montelukast.

Comentarios. Se presenta el caso por su excepcionalidad y gravedad en un paciente 
inmunocompetente. Aunque la causa más frecuente de obstrucción aguda de la vía aérea 
sea la aspiración de cuerpo extraño y es preciso descartarla aunque no exista un antece-
dente claro, no podemos olvidar que puede ser desencadenada por causa infecciosa y/o 
hiperreactividad bronquial.

REVISIÓN DE LA CASUÍSTICA DE PACIENTES CON VENTILACIÓN DOMICILIA-
RIA EN NUESTRO MEDIO. Y. Armendáriz Cuevas, A. Pérez Ocón, A. Lavilla Oiz, M. 
Herranz Aguirre, I. Garralda Torres, I. Martínez Arbeloa. Servicio Pediatría. Complejo 
Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Objetivos. La ventilación domiciliaria es una técnica cada vez más utilizada en el niño. 
Mejora la calidad de vida de los pacientes ya que son cuidados en su domicilio. El objetivo 
de nuestro estudio es conocer las características de los pacientes sometidos a ventilación 
domiciliaria en nuestra comunidad.

Material y métodos. Revisión de las historias de los pacientes que ingresaron en 
nuestra unidad de cuidados intensivos pediátricos desde Febrero del 2007 para adaptación 
de ventilación domiciliaria.

Resultados. Se han registrado 4 pacientes con ventilación domiciliaria. Se trata de 
3 varones y una mujer. Las edades de colocación han sido: 2 meses y medio, 8 años y 8 
meses, 2 años y 8 meses; a la última niña que se le ha propuesto tiene 11 años y 8 meses. 
Las patologías que desencadenaron la necesidad de ventilación mecánica fueron diversas: 
síndrome de Ondine, hipoventilación secundaria a paresia diafragmática secundaria a 
corrección de Fontan en paciente afecto de transposición de grandes vasos, atrofia medular 
espinal, astrocitoma medular intervenido con escoliosis secundaria. El tipo de ventilación 
domiciliaria fue no invasiva en tres casos mediante interfase buconasal e invasiva en el 
síndrome de Ondine mediante cánula de traqueostomía. Los tipos de respiradores utilizados 
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fueron suministrados por una empresa externa y las modalidades utilizadas: Bi-Level en 
no invasiva y asistida controlada por presión en la ventilación invasiva. En ventilación no 
invasiva el mantenimiento se ha conseguido con parámetros bajos: presión inspiratoria: 
8, presión espiratoria: 4. En todos los casos la utilización del soporte respiratorio ha sido 
únicamente nocturno, con buena tolerancia sin complicaciones. El paciente cardiópata 
falleció hace 3 años por complicaciones de su patología de base. Los pacientes son con-
trolados en la consulta de Neumología Infantil y la decisión de ventilación domiciliaria se 
determina desde ahí en base a un estudio de Polisomnografía. La adaptación a la ventilación 
se realiza en nuestra unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos en coordinación con el 
servicio de neumología.

Conclusiones. 1) La ventilación mecánica domiciliaria se utiliza en un grupo muy he-
terogéneo de pacientes. La prevalencia en nuestro medio respecto a la población pediátrica 
supone un 2,86/100.000 y va en aumento de acuerdo a lo referido en otros países. A pesar 
de nuestra escasa muestra, deducimos que la necesidad de ventilación invasiva subyace en la 
propia enfermedad mientras que la no invasiva se origina por un deterioro de la patología de 
base. 2) La tolerancia de los niños en general fue buena. En nuestros pacientes la ventilación 
domiciliaria se ha mostrado efectiva a nivel fisiopatológico, funcional y de calidad de vida.

AUTODISPARO EN VENTILACIÓN MECÁNICA: NO SIEMPRE ES DEBIDO A FUGAS 
O AGUA EN LAS TUBULADURAS. J.M. González, A. Morales, P. García, R. Gil, V. 
Rosa, C. Yun, J.M. Camacho, G. Milano. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. 
H.R.U. Carlos Haya. Málaga.

Fundamento y objetivos. Las disincronías paciente-ventilador se pueden clasificar 
según la fase donde se produce en 4 tipos: de disparo, flujo, ciclado y espiratorias. Las de 
disparo (trigger), se pueden producir en cualquier modo ventilatorio, y de ellas destacan 
el autodisparo (autotriggering), el doble disparo y el disparo inefectivo. El autodisparo se 
produce cuando el ventilador inicia una respiración sin haber sido desencadenada por el 
paciente. Entre las causas más frecuentes destacan la presencia de agua en los circuitos, 
vibraciones y la existencia de fugas. Presentamos dos casos clínicos en los que se detectaron 
autodisparo debido a otras causas. 

Observaciones clínicas. Caso 1. Lactante de 2 meses que ingresa en UCIP tras PCR sú-
bita con RCP avanzada de 40 minutos. A su llegada destaca pupilas midriáticas arreactivas, 
tendencia a la hiperextensión de extremidades con clonus. Presencia de reflejos de tronco. 
Precisa soporte inotrópico, con latido hiperdinámico y en el estudio ecocardiografíco des-
taca un ventriculo izquierdo discretamente dilatado con IM ligera. Evoluciona en 48 horas 
a muerte encefálica, con exploración protocolizada y realización de EEG confirmatorio. 
Sin embargo, llama la atención que la frecuencia respiratoria es de 40-45 rpm, cuando la 
programada es de 30 rpm. Trigger de flujo de 2 lpm. Se descartan las causas de autodisparo 
(agua, vibraciones, fugas). Tras aumentar el trigger a 5 lpm, desaparece el autodisparo. Caso 
2. Paciente de 2 años con diagnóstico de neumopatía intersticial crónica que ingresa por 
reagudización respiratoria. En ventilación mecánica, modalidad VC, requiere parámetros 
agresivos con presiones pico de 40 y meseta de 25. Se evidencia la existencia de autodis-
paro. Se descartan las causas de autociclado y se observa como durante la inspiración la 
tubuladura se distiende mucho generando en el ciclado un rebote brusco, generando flujo 
inverso y provocando el autodisparo. La compliance de la tubuladura es de 2,4 ml/cmH2O. 
Tras cambiar a una tubuladura de menor compliance (0,7), desaparece el autodisparo. 

Comentarios. El primer caso es un ejemplo de autodisparo por oscilaciones cardióge-
nicas, que acontecen en estados hiperdinámicos con cardomegalia y con baja impedancia 
respiratoria. Existen varios casos descritos en situaciones de muerte encefálica, con las 
repercusiones consiguientes sobre el diagnóstico de muerte encefálica. En el segundo caso, 
el autodisparo se debe a unas tubuladuras de alta compliance. Como norma siempre debe-
mos seleccionar tubuladuras adaptadas a la edad del paciente y con la menor compliance y 
resistencia al flujo. El autodisparo, como otras causas de disincronia, exige una adecuada 
observación clínica y una correcta interpretación de las gráficas del respirador. 

OBSTRUCCIÓN AGUDA DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR CON COMPROMISO VITAL 
POR QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO. J. Guarino Narváez, A. Abril Molina, 
M.J. Salmerón Fernández, C. González Hervás, P. Azcón González de Aguilar, E. Ocete 
Hita. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. UCIP Hospital Universitario Virgen de 
las Nieves. Granada.

El quiste del conducto tirogloso (resto del desarrollo embrionario del tiroides y lesión 
congénita más frecuente del cuello) suele localizarse en la línea media de la región anterior 
del cuello, en raros casos puede extenderse hasta la base de la lengua, ocasionando desde 
un leve estridor inspiratorio a un grave compromiso respiratorio

Observación clínica. Lactante de 1 mes y 25 días de edad que ingresa en UCIP tras 
presentar parada cardiorrespiratoria (PCR). Durante las maniobras de reanimación des-

taca la dificultad en el manejo de la vía aerea. Antecedentes personales: estancamiento 
ponderoestatural con dificultad para la alimentación, estridor inspiratorio y episodios de 
irritabilidad. Mediante laringoscopia se observan cuerdas vocales desplazadas hacia la 
derecha. Broncoscopia: desplazamiento de la vía aérea hacia la derecha por la presencia 
de una masa quística central Ecografía-doppler: imagen quística, localizada en el suelo de 
la boca, de morfología redondeada, sin vascularización interior. Glándula tiroidea en su 
localización habitual. TC/RMN: imagen ovoidea de 1,6 x 1,6 x 1,7 cm, bien delimitada, 
homogénea, sin tabiques internos, localizada en región suprahioidea alcanzando la base 
lingual con predominio paramedial izquierdo, sugiriendo un posible quiste del conducto 
tirogloso. Se procede a la marsupialización quirúrgica del quiste. Tras la intervención la vía 
aérea se centra en su localización normal, permaneciendo posteriormente asintomático, con 
desarrollo psicomotor adecuado a su edad y recuperación ponderoestatural. 

Comentarios. Aunque la causa de estridor inspiratorio en lactantes suele ser una 
laringomalacia transitoria de evolución favorable y desaparición con el desarrollo, en 
ocasiones, como en el caso que presentamos, puede ser debido a patologías que pongan 
en compromiso la vida del paciente.

ESTENOSIS TRAQUEAL, PRESENTACIÓN DE TRES CASOS. E. García Jiménez, G. 
Martínez Moya, M.L. Millán Miralles, M.C. Martínez Padilla, C. Santiago Gutiérrez, J.F. 
Expósito Montes, L. Martínez Pardo, J. de la Cruz Moreno. UGC Pediatría. Complejo 
Hospitalario de Jaén.

Introducción. La estenosis traqueal (ET) produce estridor y dificultad respiratoria. 
Puede ser congénita(anillos traqueales completos), adquirida (antecedente de agresión previa: 
intubación, traqueostomía, enfermedad infecciosa o sistémica, post quirúrgico) o idiopática. 
La ET adquirida es impredecible pero hay factores que la hacen más frecuente: intubación 
traumática, prolongada, extubación-intubación repetida. Se diagnostica principalmente por 
radiografía simple y fibrobroncoscopia. El tratamiento es individualizado.

Observaciones clínicas. Caso 1: Varón, 5 meses, empeoramiento de su estridor de base. 
AP: CIR, distrés respiratorio neonatal, laringomalacia, ductus persistente. Exploración: 
taquicárdico, taquipneico, estridor inspiratorio, tiraje subcostal, bloqueo sinoauricular. 
Sospechándose laringitis se inicia tratamiento con mejoría progresiva. A los 4 días empeora-
miento clínico, no respondiendo a terapia, precisa intubación: no paso de tubo endotraqueal; 
se realiza cricotiroidotomía urgente: mínima luz traqueal. TAC: estenosis de toda la longitud 
traqueal. Caso 2: Niña, 10 años, estridor y dificultad respiratoria. AP: Sibilancias recurren-
tes, intervenida de hernia diafragmática posterolateral izquierda hacía 3 meses, intubada 
4 días. Rx tórax: enfisema subcutáneo y neumomediastino. TAC: estenosis traqueal de 15 
mm, luz traqueal 3,9 mm. Caso 3: RNPT 27+3 SG. CPAP al nacimiento, retirándose a los 
4 días. En el contexto de hemorragia masiva intubación y conexión a VMC. A los 6 días 
de vida se diagnostica de ductus arterioso con repercusión hemodinámica, intervención. En 
un mes varios fracasos de extubación. Fibrobroncoscopia: estenosis traqueal (luz traqueal 
<10%) a 9 cm de cuerdas vocales. Todos se trasladaron a Unidad de Vía Aérea, el Caso 1 
falleció, buena evolución los otros dos.

Conclusiones. 1) Pensaremos en ET en pacientes con estridor y síntomas respiratorios 
que no responden a tratamiento convencional. 2) Buscaremos antecedente de agresión en la 
vía aérea, es más frecuente en los RNPT. 3) Importancia de realizar técnica de intubación 
exquisita (sedoanalgesia y relajación protocolizados, TET, aspiración correcta)... no hay 
periodo “seguro” de intubación. 4) En ET congénita el pronóstico dependerá de la afectación 
traqueal y asociación con otras malformaciones.

SOPORTE DE LAS BRONQUIOLITIS INGRESADAS EN UCIP. J.C. Flores González, 
F. Rubio Quiñones, J.J. Pérez Guerrero, M.A. Matamala Morillo, S. Quintero Otero, A. 
Hernández González, M.A. Partida Solano, S. Pantoja Rosso. UCIP. Hospital Puerta del 
Mar. Cádiz.

Introducción. La bronquiolitis aguda que precisa ingreso en una UCIP oscila entre 
el 10% en los lactantes previamente sanos hasta el 20-30% de lactantes con factores de 
riesgo de gravedad, con una mortalidad de 0,5 al 1,5%

Objetivos. Describir el soporte terapéutico y respiratorio que precisan las bronquiolitis 
que ingresan en una Unidad de Cuidados Intensivos de referencia provincial

Material y métodos. Estudio descriptivo prospectivo de las historias clínicas de pa-
cientes ingresados en la UCIP y con diagnóstico al alta de bronquiolitis aguda durante 
2011-2012.

Resultados. Ingresaron 14 pacientes (42,9% varones) con una edad media de 57 días 
(mediana 39 días (13-149 días). Estancia media de 8 días (mediana de 5 (1-25 días)). Pro-
cedieron de urgencias (14%), planta (50%), neonatología (7%) y otros hospitales (29%). 
De ellos un 21% tuvo factor de riesgo (2 prematuros y 1 neuromuscular) y ninguno había 
recibido palivizumab. El 78,6% fueron VRS positivo. Al ingreso presentaban un pH me-
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dio de 7,35 (7,25-7,45), pCO2 media 49 (14-74), PCR media de 43 mg/L (0,15-102). La 
radiografía de tórax fue normal en el 7%, con atrapamiento en el 43%, atelectasia en 21% 
y atrapamiento + atelectasia en el 29%. Prácticamente todos recibieron nebulizaciones de 
SSH3% con adrenalina, un 15% corticoides y un 30% antibioterapia (50% por empeora-
miento clínico y 50% por aumento de PCR). Un 72% de los pacientes no precisó soporte 
ventilatorio y se mantuvieron exclusivamente con oxigenoterapia (FiO2 máxima entre 24-
26%) y un 28% necesitó ventilación mecánica convencional. En los pacientes ventilados, 
el motivo de intubación fue por la severidad de la clínica en un 50% y por hipoxemia en el 
otro 50%; un 75% presentaban patrón obstructivo y un 25% restrictivo. Se mantuvieron 
en VM una media de 13 días (7-20 días). Precisaron relajantes musculares un 25% de los 
ventilados. La estancia media de los pacientes no ventilados fue de 4 días

Conclusiones. Un 7% de los pacientes ingresados en planta precisaron traslado a 
UCIP, constituyendo el grupo de procedencia más numeroso. Ninguno de los pacientes que 
habían recibido inmunoprofilaxis con palivizumab precisaron ingreso en UCIP. La mayor 
parte de los ingresos en UCIP no cumplían criterios gasométricos. La gran mayoría de los 
pacientes (72%) se manejaron adecuadamente sin precisar ventilación mecánica invasiva. 
Sólo un 28% precisó intubación, aunque se mantuvieron durante una media de días alta. 

MONITORIZACIÓN TRANSCUTÁNEA DE LA PRESIÓN PARCIAL DE DIÓXIDO 
DE CARBONO EN HIPOVENTILACIÓN GRAVE. M. Gaboli, S. Fernández de Miguel, 
E. González Salas, F. Fernández Carrión, V. Murga Herrera, O. Serrano Ayestaran, J.M. 
Sánchez Granados, P. Gómez de Quero Masía. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca.

Fundamentos y objetivos. La medición directa de la presión parcial de dióxido de 
carbono en la sangre arterial (PaCO2) es el método de referencia para la valoración de la 
ventilación en el paciente crítico en ventilación mecánica. No obstante los valores de PaCO2 
son discontinuos. La medición del dióxido de carbono al final de la espiración constituye 
una medición continua útil en pacientes con función pulmonar normal, pero poco precisa 
en pacientes con alteración de la relación ventilación perfusión. En estas situaciones, la 
medición continua de la presión transcutánea de dióxido de carbono (PtCO2) puede ser 
una herramienta útil y complementaria a las anteriores.

Observaciones clínicas. Caso 1: niña de 19 meses con SDRA grave por infección por 
VRS, en VAFO. A partir del decimo día de tratamiento presentó hipercapnia refractaria, 
PaCO2 mayor de 115 mmHg, no cuantificable en gasometría convencional. La monito-
rización de PtCO2 permitió detectar de forma inmediata situaciones de hipoventilación, 
como secreciones, movimientos del tubo endotraqueal, neumotórax, o respuestas a cambios 
posturales, entre prono y supino. Permitió observar la eficiencia de extracción de CO2 tras 
iniciar ECMO artero-venoso. Caso 2: lactante de 3 meses con bronconeumonía y estenosis 
traqueal congénita severa por “sling” de arteria pulmonar izquierda. En ventilación no inva-
siva inicialmente y en ventilación mecánica convencional posteriormente presentó5 repetidos 
episodios de obstrucción al flujo espiratorio con hipoventilación severa (PaCO2 mayor de 
115 mmHg). La monitorización continúa de la PtCO2 permitió detectar la respuesta a los 
cambios de ventilación y a los tratamiento médicos aplicados, de forma complementaria a 
la monitorización de la ventilación en el respirador. Caso 3: lactante de 9 meses con bron-
coneumonía bilateral y traqueobroncomalacia grado III. En situación de SDRA por virus 
Influenzae B, se inició VAFO. Progresivamente desarrolló una hipercapnia severa (PaCO2 
mayor de 115 mmHg) por híper-insuflación dinámica. La monitorización de la PtCO2 per-
mitió comprobar la ineficacia de las medidas aplicadas y el progresivo aumento de la PtCO2.

Comentarios. La monitorización de PtCO2 es útil en situaciones de hipoventilación 
extrema, y permite observar el efecto de las medidas aplicadas en tiempo real.

Comunicaciones orales breves neurología
Sábado 18, 16.30-17.30 h, Sala Luneta

Moderadora: A. Pérez Ocón. Secretaria: M. Nieto Moro 

INFARTO CEREBELOSO EN PEDIATRÍA. N.M. Cadenas Benítez, M.A. Palacios Soria, 
M. García Zarzuela, R. Pedraz de Juan, M. Núñez Cárdenas, J.S. Parrilla Parrilla, J.A. 
García Hernández, M. Loscertales Abril. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. 
Hospital Infantil Virgen Rocío. Sevilla.

Fundamento y objetivo. Los accidentes cerebrovasculares en la infancia son una causa 
poco frecuente de morbi-mortalidad. La incidencia es 2,5 casos/100.000 niños/año, siendo 
el infarto cerebeloso aún menos frecuente. Presentamos el único caso de infarto cerebeloso 
que hemos tenido en nuestra Unidad. 

Observación clínica. Niño de 9 años que ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP) tras diagnóstico de infarto cerebeloso. Presenta cuadro de 48 horas de 

evolución con decaimiento progresivo, vértigo y vómitos, que comenzó durante la práctica 
de natación. Es ciclista profesional, y tiene un hermano menor intervenido de un astroci-
toma pielocítico diencefálico. Ingresa en Observación, se realiza TC craneal urgente y se 
evidencia infarto cerebeloso derecho con efecto masa sobre el 4º ventrículo. A las 24 horas 
de ingreso, presenta deterioro neurológico, Glasgow 9/15, trasladándose a UCIP. En TC 
de control: dilatación progresiva del sistema ventricular supratentorial y se coloca drenaje 
ventricular externo. Recibe tratamiento médico con medidas generales antiedema cerebral, 
dexametasona, profilaxis antibiótica y sedoanalgesia; se contraindica la anticoagulación 
(cirugía reciente). El 2º día de ingreso en UCIP se realiza angio-RM apreciándose extensión 
del infarto a hemisferio cerebeloso derecho completo, progresión del efecto masa, hidro-
cefalia y edema transependimario. Se realiza craneotomía suboccipital descompresiva. Se 
mantiene sedoanalgesiado durante 48h más, presentando posteriormente normalización 
del nivel de conciencia de forma progresiva, inicia la deglución, la movilidad voluntaria y el 
habla. Se realiza: RNM y angioRNM, ecocardiografía, TC toracoabdominal, fondo ocular, 
estudio de trombofilias, serologías, EEG, autoanticuerpos, ácidos orgánicos y tóxicos; sin 
obtenerse diagnóstico etiológico. Pasa a planta de hospitalización el 9º día de ingreso en 
UCIP. El 24º día desde su ingreso es dado de alta a domicilio, con seguimiento en consultas 
y evolución favorable. 

Comentarios. El diagnóstico correcto de infarto cerebeloso es fundamental para pre-
venir complicaciones tratables y potencialmente fatales, como la compresión del tronco 
cerebral y la hidrocefalia obstructiva. La identificación y el tratamiento precoz de las lesiones 
vasculares ayuda a mejorar el pronóstico de los pacientes. 

ROMBENCEFALITIS. PATOLOGÍA POCO HABITUAL EN PEDIATRÍA. S. Borlán 
Fernández, S. Sánchez Pérez, T. Gili Bigatà, V. Aldecoa Bilbao, R. Corripio Collado, R.F. 
Mendívil Álvarez, E. Maqueda Castellote, I. Lorente Hurtado. Unidad de Cuidados In-
tensivos Pediátricos, Servicio de Pediatría. Hospital de Sabadell. Corporació Sanitària i 
Universitària Parc Taulí. Sabadell.

Fundamento y Objetivos. La rombencefalitis (RE) es una enfermedad inflamatoria 
que afecta al tronco cerebral y cerebelo, infrecuente en pediatría. Su etiología puede ser 
infecciosa, autoinmune o paraneoplásica. Nuestro objetivo es revisar las características 
clínicas y la evolución de los casos de RE ingresados en nuestra unidad. Para ello se realiza 
revisión retrospectiva de 3 casos que precisaron ingreso en UCIP entre mayo y julio de 2012.

Observaciones clínicas. Se presentan 3 pacientes con una edad media 36 m (27-46 
m), 2 niños y 1 niña. Ambos varones (46 m y 27 m) presentaban cuadro de 3-4 días 
con fiebre, vómitos, inestabilidad de la marcha/sedestación y tendencia a la somnolencia. 
Analítica inespecífica (leucocitosis y neutrofilia), LCR con aumento de leucocitos y TC 
craneal normal. Se inicia empíricamente cefotaxima, aciclovir y macrólidos. En la RMN se 
observan imágenes sugestivas de rombencefalitis y se cambia antibioterapia por ampicilina 
y gentamicina para cubrir listeriosis. En el niño de 46 m todo el estudio fue negativo (PCR 
LCR, serologías, autoinmunidad, cultivos y EEG). El segundo varón, al ingreso, presenta 
globo vesical e hiperreflexia osteotendinosa, y se objetivan, adicionalmente en la RMN, 
signos de mielitis difusa, con sospecha de encefalomielitis aguda diseminada por lo que 
recibe megadosis de corticoides, presentando reacción urticariforme, por lo que se cambia a 
gammaglobulina (3 dosis 10 g/24 h). En ambos casos la evolución fue favorable, con RMN 
de control normal, sin secuelas en los controles posteriores. El 3er caso, niña de 3 años, 
presenta cuadro de un mes con astenia, anorexia, pérdida de peso, poliuria y polidipsia, 
añadiéndose fiebre y vómitos 48 h antes y debilidad muscular de predominio en miembros 
inferiores en las últimas 12 h. Destaca mal aspecto general, con hiperglicemia y leve acidosis 
metabólica (cetonemia y cetonuria). Se traslada a UCIP presentando shock cardiogénico por 
alteraciones del ritmo cardíaco que conducen a parada cardiorrespiratoria con éxitus tras 
65 min de maniobras de RCP avanzada. En la necropsia se hallan como datos relevantes 
meningoencefalitis linfocitaria (afectando principalmente a los núcleos de la base, tronco 
y cerebelo) y discreta miocarditis linfocitaria, con estudio etiológico negativo.

Comentarios. 1) Con estos casos se pretende alertar sobre la existencia de una enfer-
medad poco frecuente en pediatría. 2) Algunas RE son potencialmente graves y pueden 
comprometer la vida. 3) En nuestros casos no se halló agente etiológico. 

FIRES: ETIOPATOGENIA DESCONOCIDA, MANEJO COMPLEJO. A. Pérez Ocón, R. 
Urabayen Alberdi, Y. Armendáriz Cuevas, J. Álvarez García, A. Lavilla Oiz, S. Aguilera 
Albesa*. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. *Neuropediatría. Complejo Hospi-
talario de Navarra. Pamplona.

Fundamentos y objetivos. La etiopatogenia del FIRES (Febrile infection-related epilepsy 
syndrome) es una incógnita en la actualidad, tan sólo existen hipótesis. Presentamos el caso 
de un paciente con diagnóstico de FIRES, haciendo hincapié en el diagnóstico diferencial 
como guía terapéutica así como en las dificultades que plantea el tratamiento antiepiléptico.
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Observaciones clínicas. Niño de 5 años, previamente sano, que ingresa en UCIP por 
estado epiléptico, en el contexto de un síndrome febril de una semana de evolución. Pre-
viamente había presentado una crisis febril con buena respuesta al tratamiento de primer 
nivel. Ante la reaparición de las crisis, se inició tratamiento escalonado con Levetiracetam, 
Midazolam, Valproato, Fenitoína y Piridoxina, con respuesta parcial. El análisis de sangre 
y LCR no mostró alteraciones. Se inició tratamiento con Cefotaxima, Claritromicina y 
Aciclovir y, más adelante, Rifampicina y Doxiciclina. El estudio microbiológico, incluidas 
bacterias atípicas por antecedente de contacto con gato, fue repetidamente negativo. El 
tratamiento con corticoides a altas dosis y gammaglobulinas intravenosas, no tuvo res-
puesta. Posteriormente se realizó estudio de anticuerpos en LCR, con resultado negativo. 
La RMN inicial y por espectroscopia fueron normales. Más adelante el SPECT mostró 
discreta asimetría frontal. El EEG mostraba actividad de fondo lenta, sin paroxismos. El 
cuadro se recrudece a partir del 8º día, con presencia de actividad paroxística pseudope-
riódica (PLEDs) occipital, por lo que se inicia y posteriormente intensifica el tratamiento 
hasta alcanzar un patrón de brote-supresión mediante Tiopental, Propofol y Ketamina. Se 
realiza biopsia cutánea y muscular para descartar metabolopatía y se inicia tratamiento 
con vitaminas, carnitina y ácido fólico. Los resultados fueron negativos, incluido el gen 
POLG1. Se instaura dieta cetogénica durante 15 días, sin respuesta. Las crisis reaparecen 
de forma repetida tras la retirada del Tiopental, siendo necesario regresar al coma barbi-
túrico. Se asoció politerapia antiepiléptica por vía oral con Lacosamida, Oxcarbacepina, 
Piracetam… con mejoría tras el inicio de Topiramato a altas dosis. Finalmente, tras seis 
semanas de evolución, se retiran los fármacos anestésicos. La RMN de control mostraba 
signos de atrofia. El EEG evoluciona hacia epilepsia mioclónica con focos cambiantes 
fronto-temporales, precisando politerapia con control parcial de crisis y presenta afectación 
motora y cognitiva severa. 

Comentarios. El diagnóstico y tratamiento del estado epiléptico ha de ser escalonado, 
considerando opciones diagnósticas menos frecuentes cuando la evolución no es la espera-
da. El FIRES se caracteriza por un estado epiléptico super-refractario, con reaparición de 
las crisis tras la retirada de los fármacos anestésicos, así como por evolucionar hacia una 
encefalopatía epiléptica sin solución de continuidad. El FIRES en el momento actual es un 
diagnóstico de exclusión y presenta un mal pronóstico, a pesar del tratamiento.

SÍNTOMAS NEUROLÓGICOS PERSISTENTES TRAS TCE GRAVE. P. Parejo Díaz, M. 
Zabala Vélez, A. Mirás Veiga, I. del Blanco Gómez, S. Kanaan Leis, M. García González, 
F. Gómez Sáez, P. Oyágüez Ugidos. UCI-P. Hospital Universitario de Burgos.

Fundamentos y objetivos. La profilaxis con fenitoína está indicada para prevenir las 
convulsiones precoces tras TCE grave, siendo fundamental la monitorización de sus niveles.

Caso clínico. Niña de 2 años sana, que ingresa por TCE grave, tras golpe occipital. 
Inicialmente tendencia al sueño, sin otra clínica neurológica; en TC craneal fractura hun-
dimiento de hueso occipital izquierdo. Se pauta profilaxis anticomicial con fenitoína (5 mg/
kg/día). A las 5 horas de ingreso presenta episodio de agitación y desconexión del medio, 
de 35 minutos de duración, con cambios en la onda del EEG en región occipital izquierda, 
que precisa de dos dosis de diacepam (0,3 mg/kg), fenitoína (20 mg/kg) y ácido valproico 
(20 mg/kg). A las 32 horas presenta varios episodios de desconexión del medio, fijación 
de la mirada e hipotonía, que cede con un bolo de midazolam (0,2 mg/kg). Se repite TC 
craneal, no observándose cambios respecto al previo, y se realiza punción lumbar que es 
normal. Los niveles de fenitoína son normales; por lo que se añade levetiracetam (20 mg/kg/
día). A las 72 horas persisten episodios de desconexión con nivel de conciencia fluctuante, 
mirada perdida, nistagmo horizontal y puntualmente vertical, dismetría y movimientos 
descoordinados de extremidades. El EEG muestran enlentecimiento difuso moderado-severo 
y la RM cerebral es normal. Valoración ORL: descarta patología vestibular. Valoración 
oftalmológica: no seguimiento visual. Los niveles de fenitoína van en aumento pese a 
retirada (niveles máximos 58 µg/ml). Se comprueba que la dosificación y administración 
de la fenitoína ha sido correcta. Se produce una mejoría clínica progresiva a medida que 
se van disminuyendo los niveles de fenitoína., siendo la exploración neurológica y visual 
normales al alta. 

Conclusión. Los síntomas secundarios a intoxicación por fenitoína pueden pasar des-
apercibidos en pacientes que han sufrido un trauma craneal grave; teniendo en cuenta que 
los niveles sangúineos de fenitoína se ven frecuentemente alterados por interacción con 
otros fármacos, es importante sistematizar la determinación de sus niveles. La profilaxis 
postraumática con levetiracetam, no establecida en la edad pediátrica, podría evitar el 
desarrollo de esta complicación. 

PARÁLISIS FLÁCIDA AGUDA: IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO Y MANEJO 
PRECOCES. M.M. Tirado Balagué, L. Martínez Pardo, C. Santiago Gutiérrez, C. Sierra 
Córcoles, A González Espin, T. Ballesteros Lara, J. de la Cruz Moreno. Servicio de Pediatría. 
Hospital Materno-Infantil de Jaén.

Fundamento y objetivos. Parálisis flácida es un trastorno causado por lesión de segun-
da motoneurona, se manifiesta como pérdida de fuerza aguda. Representa una urgencia 
pediátrica pues puede afectar al sistema respiratorio. El pronóstico depende en parte de 
realizar un diagnóstico diferencial rápido y certero. Presentamos dos casos de parálisis 
flácida acontecidos en nuestro hospital. Enfatizando en la forma de presentación, evolución 
de los síntomas y manejo inicial.

Observaciones clínicas. Caso 1: Niño de 2 años acude por dolor de miembros inferiores 
(MMII), ataxia, disartria, estrabismo convergente y somnolencia. Virasis en días previos. 
Exploración: irritabilidad, hiperestesia, rigidez espinal, estrabismo convergente. Pruebas 
complementarias (PC) iniciales normales. Resonancia magnética (RM) compatible con 
encefalomielitis aguda diseminada con afectación de médula dorsal. Se inicia tratamiento 
corticoideo con mejoría clínica en 48 h. Caso 2: Niña de 12 años acude por parálisis de 
MMII y pérdida de control de esfínteres. En semana previa temblores de MMII y deambu-
lación con dificultad. Febrícula intermitente. Vacunación varicela hacía 2 días. Exploración: 
pupila izquierda intermedia y derecha midriática, reactivas a la luz. Tono y fuerza conservada 
en miembros superiores, abolidos en MMII. No sensibilidad desde tórax hasta MMII. PC 
inicio normales. RM alteración compatible con mielitis transversa en zona dorsal. Se inicia 
tratamiento corticoideo con mejoría clínica en 24 h. 

Comentarios. 1) Las parálisis fláccidas agudas son enfermedades alarmantes. 2) Todos 
los niños con parálisis aguda deben ingresar en un hospital con unidad de cuidados inten-
sivos pediátricos, los síntomas pueden progresar rápidamente requiriendo soporte en muy 
poco tiempo. 3) El pronóstico dependerá de realizar un diagnóstico diferencial rápido y 
certero 4) El diagnóstico de sospecha es suficiente para iniciar tratamiento.

DISECCIÓN ARTERIA VERTEBRAL: A PROPÓSITO DE UN CASO. S. Redondo Bláz-
quez, I. Sanz Fernández, M.J. Martínez González, M. Nieto Faza, D. García Urabayen, 
E. Pérez Estévez, J. López Bayón, J. Gil Antón. UCIP. Hospital Universitario de Cruces. 
Barakaldo. Bizkaia.

Fundamento y objetivos. Aunque la patología neurológica es variada y compleja en 
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), la realización de una historia clínica 
completa puede ayudarnos a indicar las exploraciones según la sospecha diagnóstica. Presen-
tamos una niña con una disección de la arteria vertebral tras un zarandeo cervical brusco.

Observaciones clínicas. Mujer de 12 años ingresada en UCIP por alteración del nivel 
de conciencia tras haber sido realizado un TAC cerebral con resultado normal, tóxicos y 
punción lumbar negativas. Refiere mareo e inestabilidad con cefalea y vómitos tras haber 
sufrido un zarandeo con movimiento brusco de flexo-extensión cervical en las 3 horas 
previas. En la exploración física se objetiva parálisis facial izquierda central, nistagmo, 
dismetría, disartria y disfagia. Por sospecha de afectación de la perfusión del territorio 
vértebro-basilar, se solicita Doppler de troncos supraaórticos donde se observa asimetría en 
flujo de la arteria vertebral izquierda. En RMN cerebral se objetiva disección de la arteria 
vertebral izquierda con trombosis de la misma en segmento V2 y repermeabilización en 
segmento V4 a través de circulación contralateral junto a múltiples infartos en hemisferio 
cerebeloso izquierdo, vérmix y vertiente posterolateral izquierda del bulbo raquídeo. Se 
inicia tratamiento con heparina de bajo peso molecular. En estudio de hipercoagulabilidad 
es portadora de la mutación heterocigota del factor II (G20210A). Es dada de alta de UCIP 
a los 7 días y del hospital a los 15 días con exploración neurológica normal.

Comentarios. Una clínica de afectación de pares craneales bajos con antecedente 
traumático previo debe inducir a la realización de un doppler vascular para descartar la 
existencia de isquemia vertebro-basilar. La disección ha de ser confirmada por angioRMN 
o arteriografía. El tratamiento con heparina condujo a un resultado satisfactorio. 

CÓDIGO ICTUS EN LA EDAD PEDIÁTRICA. S. Stanescu, C. Pérez-Caballero, J.L. Váz-
quez, A. Coca, E. Álvarez, S. Cabezudo, J. Masjuán, M. Malagón. Hospital Universitario 
Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción. El ictus en la edad pediátrica es una entidad infrecuente. Su incidencia 
estimada es de 0,6-7,9/100.000 niños. El diagnóstico es clínico debiéndose diferenciar 
de entidades más frecuentes como las crisis focales, la migraña con aura o los procesos 
intracraneales. 

Caso clínico. Niña de 12 años de edad, previamente sana, natural de Colombia, presenta 
cuadro brusco de cefalea intensa y pérdida de fuerza en hemicuerpo izquierdo trasladándose a 
su hospital de referencia. Se realizan varias pruebas diagnósticas y es valorado por diferentes 
especialistas lo que difiere el traslado a nuestro centro, tras activar el código ictus, durante 
8-9 horas tras el inicio de la sintomatología neurológica. A su ingreso se realiza angio-TAC 
craneal que evidencia trombosis completa de la carótida cavernosa derecha que se extiende 
al segmento M1 de la arteria cerebral media ipsilateral. Debido a que la paciente se encuentra 
fuera del rango recomendado de trombolisis, se decide realizar trombectomia mecánica, sin 
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incidencias. La paciente no presentaba factores de riesgo cardiovasculares (perfil lipídico 
normal, índice de masa corporal de 20 kg/m2) y no refería ingesta de anticonceptivos ni otra 
medicación. El estudio realizado (estudio cardiológico, inmunológico, pruebas reumáticas, de 
trombofilia, marcadores tumorales, serologías) resultó afiresnodino. Evolutivamente, persistía 
hemiplejía de las extremidades izquierdas y desviación de la comisura bucal hacia la derecha 
con mejoría progresiva. En el control radiológico (RM craneal y angio-RM) realizado a la 
semana se objetivó extensa lesión en el territorio de la arteria cerebral media derecha que 
afecta los ganglios de la base y el brazo posterior de la cápsula interna. Actualmente, la 
paciente se encuentra en un programa de rehabilitación motora. 

Conclusiones. La morbi-mortalidad del ictus isquémico está directamente relacionada 
con el periodo neuroprotector, siendo las primeras 6 horas un intervalo óptimo para la 
recuperación neuronal. Un diagnóstico rápido es vital para el pronóstico de estos pacientes. 
Estos pacientes deben ser remitidos de forma precoz a centros con equipos multidisciplinarios 
con experiencia en ictus (Código Ictus).

DISAUTONOMÍA EN UN PACIENTE CON SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ. J.L. 
de Unzueta, G. de Lama, G. Oñoro, B. Cabeza, M.A. García, A. Martínez de Azagra, A. 
Serrano, J. Casado. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Infantil Univer-
sitario Niño Jesús. Madrid.

Se presenta una paciente con síndrome de Guillain-Barré grave que presentó durante 
el curso de su enfermedad importantes trastornos disautonómicos.

Caso clínico. Paciente de 4 años, previamente sana, que ingresó en la UCIP por sos-
pecha de Síndrome de Guillain-Barré. Como antecedente presentó síndrome febril sin foco 
la semana previa. A su llegada presentaba debilidad de miembros inferiores, ausencia de 
reflejos osteotendinosos, disfagia, disatria y afonía. La punción lumbar fue normal. Pre-
cisó intubación orotraqueal a las 24 horas de ingreso por atragantamiento, desaturación 
de oxígeno y empeoramiento clínico y respiratorio. Pasadas 24 horas inició episodios de 
taquicardia hasta 220 lpm, hipertensión arterial (mayor del p95 para su edad, sexo y talla) 
y sudoración profusa. Recibió tratamiento con labetalol en perfusión continua, clorpro-
macina, fentanilo y midazolam, logrando un control parcial. En la RM craneo-espinal 
realizada se observó captación leptomeníngea espinal, lineal, alrededor del cono medular 
afectando a las raíces de cola de caballo sin otras lesiones asociadas, hallazgos compatibles 
con diagnóstico clínico inicial. Se realizó EMG que mostró polineuropatía axonal motora 
pura incial y en un control posterior mostró además afectación de componente sensitivo. 
Recibió gabapentina por dolor neuropático, gammaglobulina y ciclos de plasmaféresis por 
su evolución tórpida. A los 15 días de ingreso se objetivó mejor control de episodios de 
disautonomía, lo que permitió suspender perfusión de labetalol para iniciar tratamiento 
discontinuo en dosis descendente. A los 23 días se realizó una traqueostomía lo que per-
mitió la extubación orotraqueal. Al alta, tras 46 días de ingreso, no presentaba episodios 
de disautonomía por lo que se suspendió el tratamiento con labetalol de manera definitiva. 

Comentarios. Los episodios de disautonomía pueden asociarse al S. Guillain-Barré. 
Forman parte de las complicaciones descritas en esta enfermedad, siendo poco frecuentes 
pero una importante causa de morbimortalidad. Debido a su valor pronóstico es importante 
su reconocimiento precoz y adecuado tratamiento. 

ENCEFALITIS DE TRONCOENCÉFALO EN LACTANTE DE 9 MESES. M. Odriozola, 
J.P. García, D. Palanca, R. Conchello, P. Madurga, A. Cabrejas, R. Garcés, R. Fernando. 
Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

Fundamento y objetivos. La encefalitis de Bickerstaff, descrita en 1957, es una ence-
falitis autoinmune que afecta a troncoencéfalo, y se caracteriza por alteración del nivel de 
conciencia, ataxia y oftalmoplejia. Pese su relación polémica con el síndrome Miller-Fisher 
y Guillain-Barré, todos forman parte del amplio grupo de encefalitis agudas autoinmunes.

Observaciones clínicas. Presentamos el caso de una lactante de 9 meses, previamente 
sana, con hipotonía, hipoactividad, rechazo de alimentación y quejido de 12 horas de evo-
lución con deterioro progresivo, atragantamiento con débil reacción de tos, y disminución 
de nivel de conciencia. A su ingreso en UCIP destaca encefalopatía aguda (Glasgow 6), 
oftalmoplejia intra y extraocular, amimia facial, hipotonía generalizada, parálisis flácida de 
extremidades, reflejos osteotendinosos (ROTs) presentes y simétricos. Intubada y conectada 
a ventilación mecánica (VM), se realiza TAC craneal (normal) y punción lumbar, iniciándose 
tratamiento con aciclovir ante posible encefalitis herpética. A las 24 horas, ante persistencia 
de encefalopatía aguda con afectación de tronco y sospecha de encefalomielitis aguda dise-
minada (EMAD), se realiza RM (normal) y se inicia tratamiento corticoideo a altas dosis; 
se asocia biotina y tiamina, retirándose ante normalidad de estudio metabólico. Progresiva 
debilidad de ROTs hata su completa abolición a las 48 h de ingreso. El electroneurograma 
(ENG) muestra signos de severa denervación axonal. Ante sospecha de encefalitis autoin-
mune de tronco (Bickerstaff) asociada a Miller-Fisher (variante de Guillain-Barré), se inicia 

tratamiento con inmunoglobulinas (dos tandas), asociado a corticoide sistémico ya iniciado 
(se mantendrá un total de 7 semanas, con pauta descendente). A los 7 días se repite punción 
lumbar: no se constata disociación albúmino-citológica, la negatividad de PCR virus herpes 
permite retirada de aciclovir. Anticuerpos antigangliósido IgM e IgG negativos. Lenta mejoría 
tras las 2 semanas, con recuperación progresiva de movilidad de extremidades, reflejos de 
troncoencéfalo y nivel de conciencia. Precisó VM invasiva un total de 22 días (fracaso de 
extubación a los 15 días, coindiciendo con neumonía asociada a VM por E. Coli). Ingre-
sada en UCIP un total de 33 días. Al alta presenta limitación de la desviación de la mirada 
extrema a la izquierda, y dificultad de sedestación estable, siendo el resto de exploración 
neurológica normal. A los 12 meses de edad se encuentra asintomática y con ENG normal.

Comentarios. El espectro Fisher-Bickerstaff puede tener RM normal, AC antigan-
gliosido (-) y ausencia de disociación albumina-citológica. Una exhaustiva exploración 
neurológica es imprescindible para su diagnóstico. Ante la sospecha clínica no debemos 
retrasar el inicio de terapia inmunosupresora. 

Comunicaciones orales breves metabólico
Sábado 18, 16.30-17.30 h, Sala Ciudadela 1

Moderadora:  E. Oñate Vergara. Secretaria: C. Goñi Orayen

PERFUSIÓN DE POTASIO INTRAVENOSO A ALTAS CONCENTRACIONES. C. Solís 
Reyes, V. Gómez Rodríguez, E. Rodríguez Carrasco, A. Rodríguez Chitiva, J. León González, 
P. Cerrudo Borges, M. Hernández Sicilia, C. Guajardo Scott. Unidad de Medicina Intensiva 
Pediátrica. Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos. Que la hipokalemia complica la evolución de un paciente en cuidados 
críticos es indiscutible, pero la agresividad con la que ésta se trata sigue siendo baja en com-
paración con otros como el sodio, calcio, magnesio... Probablemente porque su repercusión 
sobre el estado clínico del paciente es menor que la de otros iones. Aún así la corrección 
más o menos rápida ha demostrado su influencia positiva sobre la morbimortalidad de los 
enfermos críticos. Nuestro objetivo es demostrar que, si se cumplen unas determinadas 
condiciones, la administración de potasio intravenoso a altas concentraciones es segura.

Material y métodos. en julio de 2007 elaboramos un protocolo de administración de 
potasio a altas concentraciones preparando una dilución de 25 miliequivalentes del mismo 
diluido hasta 50 mililitros de agua bidestilada (0,5 mEq/ml). Para ser candidato a recibir 
dicha perfusión debe cumplir unos criterios de inclusión: pesar más de 10 kilogramos, 
administración por una vía central y su diuresis ha de ser normal. Las siguientes situaciones 
clínicas son criterios de exclusión: hemólisis, rabdomiolisis, quemaduras o lisis tumoral. 
El ritmo de la perfusión es independiente del peso del paciente, dependiendo solo de la 
kalemia determinada por gasometría (venosa o arterial), aconsejándose la determinación 
horaria de esta última hasta la suspensión de la perfusión. Hemos hecho una búsqueda 
retrospectiva de los niños dados de alta con el diagnóstico de hipokalemia y escogido a 
aquellos que han recibido la perfusión de potasio a altas concentraciones. Recogimos la 
edad, horas de infusión, enfermedades asociadas, ritmo máximo de infusión (en mEq/kg/h), 
kalemia inicial y al final de la perfusión, complicaciones, efectos secundarios, así como el 
correcto cumplimiento del protocolo.

Resultados. se recogieron datos de 18 pacientes con edades comprendidas entre 1 
a 14 años. Todos cumplían los criterios de inclusión y exclusión del protocolo. El 61% 
de ellos (n= 11) recibieron la perfusión durante más de 24 horas, con un máximo de 74 
horas y 39% (n= 7) durante menos de 24 horas. La kalemia máxima alcanzada durante 
la administración fue de 6 mmol/L en un caso y menor de 5,5 en el resto (n= 17). El ritmo 
de perfusión fue superior a 0,5 mEq/kg/h en 2 casos (máximo: 0,6 mEq/kg/h) e inferior en 
los 16 restantes. En el 55% (n= 10) de los casos el ritmo de administración se ajustaba a 
tabla aconsejada en el protocolo, pero en el 28% (n= 5) de casos era superior y en 17% 
inferior (n= 3). No hubo efectos secundarios.

Conclusiones. en nuestra experiencia la administración de potasio intravenoso a altas 
concentraciones es segura si se cumplen los criterios de inclusión y exclusión citados al 
principio de este escrito, incluso cuando se cometen errores en el ritmo de infusión y la 
frecuencia de determinación de la kalemia en sangre.

DEFECTOS DEL METABOLISMO DE LAS COBALAMINAS: DOS CASOS, DOS FOR-
MAS DE PRESENTACIÓN, DOS DIAGNÓSTICOS, DOS EVOLUCIONES DIFEREN-
TES. J.P. García, P. Madurga, R. Conchello, M. Odriozola, D. Palanca, R. Garcés, A. 
Cabrejas, S. Viscor. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario 
Miguel Servet. Zaragoza. 

Fundamento y objetivos. Los folatos y la cobalamina son cofactores críticos para el 
metabolismo de los carbonos en los procesos biológicos, incluyendo la síntesis del DNA, la 
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regulación de la expresión génica y la síntesis de aminoácidos, neurotransmisores y mielina. 
La deficiencia sistémica, más frecuentemente debida a insuficiente ingesta, se manifiesta 
como problemas bioquímicos, hematológicos (citopenias) y neurológicos.

Observación clínica. Se presentan dos pacientes afectos de defectos del metabolismo 
de las cobalaminas con diferente clínica de presentación, diagnóstico y evolución. El primer 
paciente es un lactante varón de dos meses de edad cuyo cuadro de presentación consiste 
en pancitopenia y sepsis. No presenta blastos en sangre periférica y con la sospecha de 
síndrome hemofagocítico se inicia tratamiento con corticoides e inmunoglobulinas y se 
realiza aspirado de médula ósea. Se obtienen células megaloblásticas por lo que, ante la 
sospecha de alteración en el metabolismo de las cobalaminas, se inicia tratamiento con 
vitamina B12 y ácido fólico. Niveles persistentemente bajos de ácido fólico en sangre y 
LCR, precisando altas dosis de ácido fólico y su administración IM para conseguir niveles 
adecuados. Excelente respuesta, con mejoría progresiva de las tres series hematológicas 
hasta la normalización. Con el diagnóstico de déficit de transportador de folato (confir-
mado posteriormente mediante estudio molecular), puede ser dado de alta tras evolución 
satisfactoria. Actualmente sigue controles y se mantiene clínica y analíticamente bien. El 
segundo caso corresponde a un lactante varón de dos meses de edad que ingresa en la sección 
de Oncopediatría para estudio de pancitopenia. Se descartan procesos oncohematológicos 
y, ante la sospecha bioquímica de déficit de Transcobalamina 2, se inicia tratamiento con 
OH-Cobalamina. Presenta mejoría de las tres series pero durante el ingreso hospitalario 
presenta bronconeumonía bilateral por Citomegalovirus produciéndose un SDRA con hi-
poxemia refractaria debido al que finalmente fallece; obtenido, postmorten, confirmación 
diagnóstica mediante biología molecular de déficit de transportador de folato. 

Comentarios. Estos dos pacientes ponen de manifiesto la necesidad de valorar los 
diferentes diagnósticos diferenciales ante todo paciente con pancitopenia. Además de los 
problemas oncohematológicos (incluyendo los síndromes hemofagocíticos) debemos tener 
presente la posibilidad de enfrentarnos a un error congénito del metabolismo de las coba-
laminas. Su diagnóstico precoz y, sobre todo, el inicio del tratamiento sustitutivo adecuado 
incrementan enormemente sus posibilidades de supervivencia.

HIPERGLICINEMIA NO CETÓSICA ATÍPICA E HIPERTENSIÓN PULMONAR SEVE-
RA: UNA ASOCIACIÓN A TENER EN CUENTA.C. Yun Castilla, A. Lacasa Maseri, J.L. 
de la Mota Ybancos, R. Gil Gómez, V. Cuenca Peiro, G. Milano Manso. Unidad Cuidados 
Intensivos Pediátricos. UGC Críticos y Urgencias Pediátricas. HRU Carlos Haya. Málaga

Introducción. La hiperglicinemia no cetósica (NKH) es un error innato del metabo-
lismo de la glicina. Presenta una forma típica, con afectación neurológica severa desde el 
periodo neonatal, y otra forma atípica, más tardía con manifestaciones neurológicas más 
heterogéneas que se puede asociar a hipertensión pulmonar (HTP). 

Material y métodos. Lactante con cuadro de HTP severa como forma de debut de 
Hiperglicinemia no cetósica atípica.

Caso clínico. Varón de 2 meses, sin antecedentes personales de interés, con cuadro de 10 
días de tos y quejido, con rechazo de la ingestay decaimiento en las últimas 72 h. Presentaba 
mal estado general con llanto débil y distrés moderado. En la analítica destacaba acidosis 
metabólica (pH 7,1, HCO3 10,6 mmol/L, EB -17) con hiperlactacidemia (11 mmol/L). 
Datos de HTP suprasistémica en ecocardiografíacon hipertrofia del VD y tabique tipo III, 
sin cardiopatía estructural. Inicia tratamiento con milrinona, y posteriormente sildelnafilo 
y bosentán. Insuficiencia respiratoria mixta que se agrava en el contexto de shock séptico 
de origen urinario, requiriendo, al tercer día de ingreso, conexión a ventilación mecánica, 
óxido nítrico, y posteriormente VAFO por hipoxemia severa. Inestabilidad hemodinámica 
precisando 3 drogas vasoactivas. Insuficiencia renal oligoanúrica, que requiere diálisis 
peritoneal y hemofiltraciónvenovenosa continua que se retira al 20 día de ingreso. Se ex-
tuba el 25º día. Presenta chupeteo, movimientos atetósicos de MMSS, clonus espontáneo, 
respiración irregular y apneas, con fracaso de la extubación, requiriendo reconexión a VM 
en dos ocasiones. RM cerebral con atrofia bifrontal, alteración de la sustancia blanca de 
la cápsula interna y retraso de la mielinización. EEG que muestra actividad enlentecida de 
base con focalidad lenta de ondas agudas temporal izquierda. Se reciben valores elevados 
de glicina (Gly) en plasma. Biopsia muscular con aumento de lípidos en las fibras muscu-
lares en relación con posible patología mitocondrial. Ante la sospecha de hiperglicinemia 
no cetósica atípica (HNK) se inicia tratamiento con benzoato sódico, dextrometorfano, 
L-carnitina y vitamina B6 el 28ª día de ingreso. La sospecha diagnóstica se confirma pos-
teriormente conhiperglicinemia en sangre (808 µmol/L), orina (238 mmol/mol Creat) y 
LCR (72 µmol/L), relación Gly LCR/suero de 0,08. Se realiza biopsia cutánea para estudio 
genético, detectándose estado de homocigosis para la mutación p.Cly208Cys localizada en 
el gen NFU1. Se comunica a los padres el mal pronóstico de la enfermedad. Fallece al 37 
día de ingreso por hipoxemia refractaria. 

Conclusiones. En el estudio de la HTP debe incluirse de forma obligada la detección 
de errores innatos del metabolismo, entre ellos la vía de la glicina, ya que la asociación 
HKN e HTP, aunque poco frecuente, tiene un pronóstico infausto.

USO DE ETOMIDATO EN PACIENTE CON SÍNDROME DE CUSHING CON HIPER-
TENSIÓN ARTERIAL E HIPOPOTASEMIA SEVERAS. C. Yun Castilla, B. Hernández 
Sierra, F. Rodríguez Amuedo, G. Milano Manso. UGC Críticos y Urgencias Pediátricas. 
Hospital Materno Infantil Carlos Haya. Málaga.

Fundamento y objetivos. El síndrome de Cushing (SC) es una entidad poco frecuente 
en la infancia y una causa rara de de ingreso en UCIP. Dados los efectos deletéreos del 
exceso de cortisol como hipertensión arterial (HTA) e hipokaliemia, el diagnóstico precoz 
y la localización de la lesión son fundamentales para un tratamiento eficaz. En aquellos 
casos en los que la hipercortisolemia sea de difícil control, el etomidato ha demostrado 
su eficacia en la supresión/disminución rápida de la misma y de los síntomas derivados.

Observaciones clínicas. Lactante de 14 meses trasladada a nuestro Hospital con 
diagnóstico de SC, que ingresa directamente en UCIP por HTA e hipokaliemia severas. 
Los padres refieren hipotonía desde los 8 meses y aumento de peso en los últimos 4 
meses. Presenta rechazo de la ingesta y dificultad respiratoria en la última semana. En la 
exploración destaca: rasgos fenotípicos de SC severo, hipotonía generalizada e irritabi-
lidad. TA 196/120 mmHg. En la analítica inicial destaca hipokaliemia de 2,3 mE/L. En 
ecocardiografía se objetiva: hipertrofia de VI sin otras anomalías. Fondo de ojo normal. 
La RMN cerebral muestra lesiones compatibles con síndrome de PRES (encefalopatía 
posterior reversible) y pequeña hemorragia en tálamo izquierdo. La paciente presentó 
cifras de TA de hasta 200/120 mmHg, requiriendo tratamiento con Labetalol (12 µg/kg/
min), Captopril (4 mg/kg/día) y diuréticos. Los valores mínimos de potasio fueron de 2,3 
mE/L, precisando aportes de 120 mEq/L (12 mEq/kg/día). El estudio hormonal revela 
SC primario independiente de ACTH. En las pruebas de imagen no se objetiva patología 
suprarrenal. Por estudio gammagráfico se descartan focos ectópicos de producción de 
ACTH. Se inició tratamiento con Ketoconazol (200 mg/día) con pobre respuesta. La 
asociación de etomidato i.v a 0,03 mg/kg/h consiguió un descenso del cortisol plasmático 
de 1600 a 300 ng/ml, permitiendo el control de la HTA y el descenso de los aportes i.v 
de potasio. A los 12 días de su ingreso y en espera de adrenalectomía bilateral presentó 
cuadro de shock séptico refractario que produjo su fallecimiento. La necropsia reveló 
datos de hiperplasia adrenal micronodular bilateral.

Comentarios. El etomidato es un arma terapeútica eficaz en aquellos pacientes con SC 
en situación crítica en los que es necesario un descenso rápido del cortisol plasmático previo 
a la cirugía a detección de errores innatos del metabolismo, entre ellos la vía de la glicina, 
ya que la asociación HKN e HTP, aunque poco frecuente, tiene un pronóstico infausto.

DEBUT DIABÉTICO CON PRESENTACIÓN DE ESTADO HIPERGLUCÉMICO HIPE-
ROSMOLAR E HIPERNATREMIA GRAVE EN NIÑO CON PARÁLISIS CEREBRAL. 
E. Sobrino Ruiz, C. Pérez-Caballero Macarrón, M.C. Monterde Bartolomé, D. Folgado 
Toledo, M. Laplaza González, P. Gómez Álvarez, L. Moreno Fernández. Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediátricos. Hospital San Rafael. Madrid.

Fundamento y objetivos. El síndrome hiperglucémico hiperosmolar es una forma 
infrecuente de presentación de un debut diabético en niños. Los criterios diagnósticos 
son: glucemia mayor de 600 mg/dl, osmolaridad mayor de 330 mOsm/kg y ausencia de 
cetosis significativa.

Observaciones clínicas. Niño de 13 años de edad con parálisis cerebral, acude al 
Servicio de Urgencias trasladado por el SAMUR por presentar en las últimas 24 horas 
escasa respuesta a estímulos en el contexto de síndrome febril y poliuria. En un primer 
control analítico presenta una glucemia capilar por encima de los límites de detección del 
glucómetro con acidosis (pH 7,28, bicarbonato 17,6 mEq/L) y cetonuria leves (80 mg/
dl). Ingresa en la unidad de cuidados intensivos iniciándose fluidoterapia con suero salino 
fisiológico según protocolo de cetoacidosis diabética. Tras objetivarse en sangre venosa 
una hipernatremia severa (179 mEq/L-natremia corregida 190 mEq/L), glucemia 789 mg/
dl y osmolaridad 416 mOsm/kg, se diagnostica de estado hiperglúcemico hiperosmolar, 
recalculándose el déficit y ajustando ritmo de fluidoterapia para una corrección del déficit 
en 72 horas, retrasándose el inicio de la insulinoterapia, la cual se inicia a dosis bajas 
(0,05 UI/kg/h) dos horas después. Ante el elevado riesgo de deterioro hemodinámico, se 
canaliza un acceso venoso central realizándose una estrecha monitorización. Normaliza 
las cifras de glucemia en las primeras doce horas y a partir de las veinticuatro horas 
presenta una mejoría en la respuesta a estímulos aunque dada la dificultad de monito-
rización neurológica se realiza TAC craneal que no evidencia signos de edema cerebral. 
Para evitar cambios bruscos en la glucemia y en la osmolaridad se retrasa el inicio de 
insulina subcutánea manteniéndose perfusión intravenosa de insulina hasta la corrección 
de la hipernatremia 

Comentarios. El tratamiento del síndrome hiperglucémico hiperosmolar precisa de 
una rehidratación inicial enérgica por riesgo de deterioro hemodinámico. Precisa dosis 
menores de insulina (0,025-0,05 UI/kg/h) retrasándose su inicio. Se asocia frecuentemente 
con hiperrnatremia, necesitando una estrecha monitorización de los electrolitos.
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HIPOCALCEMIA E HIPOMAGNESEMIA SECUNDARIA A TRATAMIENTO CON 
FOSCARNET. M. García San Prudencio1, B. Marzal Alfaro2, S.N. Fernández Lafever1, 
A. Alcaraz Romero1, C.M. Fernández-Llamazares2, R. González Cortés1, A.C. Sánchez 
Galindo1, J. López-Herce Cid1. 1UCIP, 2Farmacia. H.U. Gregorio Marañón. Madrid.

Fundamento y objetivos. El foscarnet es un antiviral utilizado en el tratamiento del 
citomegalovirus (CMV) como segunda línea de tratamiento tras el fracaso de ganciclovir. El 
foscarnet causa nefrotoxicidad y alteraciones electrolíticas, las más frecuentes hipocalcemia 
e hipomagnesemia, observadas en pacientes adultos transplantados o con VIH, infectados 
por CMV. No existen datos al respecto en pediatría. Describimos un caso en el que se 
evidenciaron estas alteraciones iónicas secundarias al foscarnet en un niño.

Observación clínica. Paciente de 2 años y medio  de edad, portador de trasplante 
cardíaco ortotópico, que ingresa en planta de cardiología por infección activa por CMV. Se 
instauró tratamiento con Ganciclovir, pero tras empeoramiento, se cambia el tratamiento 
antiviral a foscarnet. Tras un mes del inicio de tratamiento con foscarnet, el paciente ingresa 
en la UCIP por insuficiencia respiratoria y bacteriemia asociada a catéter. Al ingreso en 
UCIP, presenta en sangre niveles de calcio y magnesio en límite bajos, los cuales persisten a 
pesar de suplementación con dosis elevadas de calcio y magnesio, con función renal normal. 
Se realizaron controles de calcio iónico y total (corregido por albúmina) antes, durante y 
después de la administración del foscarnet, administrado cada 12 horas. Durante la infusión 
del foscarnet estaban bajos los valores de calcio iónico (0,76-1,02 mmol/L) y menos los de 
calcio total (8,5-8,7 mg/dl), que fueron normales después de finalizar la infusión (calcio iónico 
1,15-1,26 mmol/L y total (8,9-9,1 mg/dl). Los valores séricos de magnesio permanecieron en 
límites bajos (1,3-1,6 mg/dl), a pesar de los elevados aportes que recibía (3,5 mEq/kg/día), 
sin encontrarse la variabilidad con la infusión que encontramos con el calcio. Los niveles 
de fosfato, PTH y vitamina D se encontraban dentro del rango de normalidad. El niño no 
presentó clínica a asociada a la hipocalcemia durante su ingreso. Tras la suspensión del 
tratamiento con Foscarnet también se normalizaron los niveles sanguíneos de magnesio.

Comentarios. En este caso pudimos comprobar, mediante analíticas y gasometrías 
realizadas repetidamente durante y tras la administración del foscarnet, que los valores de 
calcio disminuyen transitoriamente durante la infusión, probablemente por ser quelante 
del calcio, recuperándose los niveles normales de calcio aproximadamente tras una hora 
de la infusión del fármaco. Las alteraciones electrolíticas del calcio y magnesio fueron muy 
importantes en este niño, y debemos recomendar una vigilancia estrecha de estos cationes 
cuando se administre foscarnet a un paciente pediátrico.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y TERAPÉUTICAS DE CETOACIDOSIS DIABÉTI-
CA EN NUESTRA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. E. Villanueva Martínez, 
M.M. Tirado Balagué, G. Martínez Moya, C. Santiago Gutiérrez, M.L. Millán Miralles, 
F.J. Alados Arboledas, C. Arenas Bermúdez, J. De la Cruz Moreno. UGC de Pediatría. 
Complejo Hospitalario de Jaén.

Objetivos. Conocer las características clínicas y el manejo terapéutico de los pacientes 
ingresados con cetoacidosis diabética (CAD) en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP) en nuestro hospital en los últimos 5 años.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los ingresos en UCIP con diagnóstico 
de CAD desde enero de 2007 a diciembre de 2012. 

Resultados. Se ingresaron un total de 38 pacientes con CAD: 5 en 2007, 6 en 2008, 
3 en 2009, 6 en 2010, 7 en 2011 y 11 en 2012. El rango de edad era entre los 11 meses 
y los 14 años, media de 7,5 años; sin diferencias por género. El 92% de las CAD fue el 
debut de una DM. Sólo 3 casos fueron por descompensación diabética. La glucemia media 
al ingreso fue de 440 mg/dl. El pH inicial medio fue de 7,12 y según éste el 39.5% de las 
CAD fue leve (pH entre 7,2-7,3), el 26,5% moderada (pH 7,2-7,1) y el 34% grave (pH< 
7,1). El 63% de los pacientes presentaba una deshidratación moderada-severa. Sólo el 8% 
tenía afectación neurológica. No hubo casos de hipotensión. No se realizó expansión con 
volumen en el 24% de los casos, al 62% se le administró a 5 ml/kg y al 15% a 10 ml/kg. 
El aporte máximo de líquidos administrado se calculó con una deshidratación del 7,5%. Se 
administró bicarbonato en 2 pacientes, ambos con pH inicial menor de 6,89 y bicarbonato 
inferior a 5 mmol/L. En el 92% de las CAD se comenzó insulinoterapia a 0,1 U/kg/h, que 
se mantuvo hasta la corrección de la acidosis. El aporte medio de glucosa máximo fue de 
4,8 mg/kg/min. El tiempo de corrección de la acidosis estaba comprendido entre 1 y 36 
horas con una media de 13 h. El 60% tuvo una estancia en UCIP menor de 24 horas. No 
hubo complicaciones graves ni éxitus por CAD. 

Conclusiones. 1) La CAD es el trastorno endocrino-metabólico que más ingresos origina 
en UCIP. 2) Es una patología potencialmente grave, asociándose la mortalidad al edema 
cerebral, siendo imprescindible un adecuado manejo de la fluidoterapia. 3) Incremento del 
número de casos en los 2 últimos años. 4) La corrección de la acidosis se debe realizar de 
forma lenta; actualmente no se apoya la administración de bicarbonato para el tratamiento 
de la CAD en falta de beneficios clínicos y fisiológicos mantenidos. 

HIPOCALCEMIA GRAVE EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁ-
TRICOS. I. Sanz Fernández1, E. Martínez Cuevas1, E. Morteruel Arizkuren1, M. Nieto 
Faza1, D. García Urabayen1, J. López Bayón1, J. Pilar Orive1, Y. Rica Echebarría2. 1UCIP, 
2Endocrinología infantil. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Objetivo. Conocer la prevalencia de la hipocalcemia grave y/o sintomática que obliga 
a instaurar un tratamiento intravenoso y a realizar un estudio etiológico en una Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). 

Material y método. Estudio descriptivo retrospectivo de los ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos desde el 01 Enero 2006 hasta el 31 Enero 2013 por hipo-
calcemia, así como los casos que estando ingresados, desarrollan una hipocalcemia grave 
y/o persistente. Se recogen datos epidemiológicos, clínicos, estudio diagnóstico, tratamiento 
y los diagnósticos finales.

Resultados. Se han seleccionado 7 pacientes (0,21% ingresos en dicho período), di-
vidiéndose en dos grupos: A (causa de ingreso fue un síntoma de hipocalcemia grave) y B 
(pacientes ingresados por otra patología). Todos fueron neonatos o lactantes. En el grupo 
A la edad media es menor, 1,5 meses con respecto a 6 meses en grupo B. En 5 pacientes 
las convulsiones fueron el síntoma de presentación, en dos casos la hipocalcemia fue un 
hallazgo casual (grupo B). El calcio iónico al debut fue algo más bajo en grupo A (2,26 
mg/dl) frente al del grupo B (2,65 mg/dl). Se realizó estudio de función renal, magnesio, 
hormonal y, en algunos casos, cariotipo. Los diagnósticos finales del grupo A fueron: 
déficit carencial de vitamina D en un lactante de raza negra, e hipoparatiroidismo tran-
sitorio secundario a hiperparatiroidismo materno por un adenoma de paratiroides, en 
dos hermanos gemelos. En el grupo B, la causa de hipocalcemia fue en tres pacientes un 
hipoparatiroidismo primario (dos casos con Síndrome de Di George). El cuarto lactante 
fue diagnosticado de intoxicación por fenobarbital en el contexto de estatus epiléptico 
refractario. Todos recibieron tratamiento con calcio intravenoso y suplementos de calcio 
oral y su evolución fue favorable.

Conclusiones. La hipocalcemia grave y/o persistente es una causa infrecuente de in-
greso o un hallazgo evolutivo raro en UCIP. El síntoma más frecuente fue la convulsión. El 
diagnóstico precoz puede evitar pruebas diagnósticas agresivas y tratamientos no eficaces. 
Su hallazgo obliga a realizar un diagnóstico diferencial con implicaciones pronósticas y 
terapeúticas.

hiponatremia en un adolescente: UN diagnóstico raro. F. Correia1, 
A. Fernandes1, T.C. Mota1, M. Garcia1, C. Correia2, M. Fontoura2, A. Ribeiro1. 1 Serviço 
de Medicina Intensiva Pediátrica, 2 Serviço de Pediatria-Endocrinologia Pediátrica. Centro 
Hospitalar de São João E.P.E. Porto, Portugal.

Fundamento y objetivos. La hiponatremia se define por una concentración de sodio en 
plasma <135 mEq/L y se puede asociar a hipovolemia, euvolemia e hipervolemia. La diarrea 
es la causa más frecuente de hiponatremia hipovolémica en niños. Los autores presentan 
un caso de un adolescente con hiponatremia sintomática de una causa menos común.

Observaciones clínicas. Adolescente de 17 años de edad que ingresa en el servicio de 
urgencias con dolor abdominal, náuseas y vómitos con 3 semanas de duración, asociada 
con tos, astenia creciente, anorexia y pérdida de peso (5 kg) desde hace 1 mes. Tenía 
mal estado general, obnubilación, las membranas mucosas secas, los ojos hundidos, 
mala perfusión periférica, hipotensión (TA <P5) e hiperpigmentación de la piel y de la 
mucosa. El estudio analítico inicial reveló disfunción renal (urea 100 mg/dl, creatinina 
2,5 mg/dl), hiponatremia severa (112 mEq/L), hipercalemia (5,9 mEq/L) y acidosis me-
tabólica (pH 7,22, pCO2 31 mmHg, HCO3 12,7 mmol/L) con glucosa normal (85 mg/
dl). Presentaba derrame pericárdico moderado y neumonía bilateral con derrame pleural. 
Comenzó soporte inotrópico con dopamina y noradrenalina y antibióticos. Dadas las 
características clínicas sugestivas de insuficiencia suprarrenal primaria, fue realizada la 
dosificación del cortisol (4,4 µg/dl) y ACTH (948 ng/dl), que confirmó el diagnóstico. 
Se inició la terapia de reemplazo con hidrocortisona y fludrocortisona, con resolución 
gradual de los síntomas, suspensión del soporte inotrópico en 5 días y alta de cuidados 
intensivos en 6 días. La TC abdominal mostró hipoplasia suprarrenal, excluyendo hemo-
rragia y calcificaciones. La búsqueda de Mycobacterium tuberculosis y del VIH fueron 
negativos. No hubo aislamiento de ningún agente infeccioso. Los anticuerpos anti-adrenal 
y anti-tiroideos (antitiroglobulina y antiperoxidasa) fueron positivos, lo que permite el 
diagnóstico de síndrome poliglandular autoinmune tipo 2 (la adrenalitis con la tiroiditis 
autoinmune, sin diabetes mellitus).

Comentarios. La insuficiencia suprarrenal es una enfermedad poco frecuente, especial-
mente en niños, y sus manifestaciones clínicas se deben a la deficiencia de glucocorticoides 
y mineralocorticoides. En la mayoría de los casos los síntomas no son específicos y su 
inicio es gradual, lo que requiere un alto índice de sospecha diagnóstica. La insuficiencia 
suprarrenal aguda se asocia a una alta morbimortalidad si el diagnóstico es tardío y el 
tratamiento no se inicia rápidamente. 

 REP 69-Supl 2-parte 2 Com.indd   195 29/04/13   12:20



196 Comunicaciones Orales Revista Española de Pediatría

Comunicaciones orales breves Oncohematología/miscelánea
Sábado 18, 16.30-17.30 h, Sala Ciudadela 2

Moderador:  F.J. Cambra Lasaosa. Secretario: J.C. Flores González

UTILIZACIÓN DEL FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE EN NIÑOS NO 
HEMOFÍLICOS. I. Martínez Carapeto, J.D. López Castilla, J. Cano Franco, M. Loscertales 
Abril. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. H.I. Virgen del Rocío. Sevilla.

Objetivo: Determinar la eficacia del Factor VII activado recombinante (rFVIIa) en el 
tratamiento de la hemorragia incontrolable en pacientes no hemofílicos. 

Pacientes y método: Estudio retrospectivo observacional de los 21 niños no hemofí-
licos tratados con rFVIIa en nuestro hospital desde Enero 2005 a Diciembre 2011, como 
tratamiento coadyuvante de una hemorragia masiva incontrolable. Variables estudiadas: 
edad, sexo, año de administración, número y cantidad de dosis, cese del sangrado y dismi-
nución de requerimientos transfusionales, valores de tiempo de protrombina, tiempo de 
tromplastina parcial activada, relación internacional normalizada, recuento plaquetario y 
fibrinógeno en las 4 horas previas y posteriores a la administración de rFVIIa. Se realizó 
análisis comparativo con el test de chi cuadrado o exacto de Fisher para variables cualitativas 
y U-Mann-Whitney o test de Wilcoxon para cuantitativas. Nivel de significación p<0,05. 

Resultados. 21 pacientes recibieron rFVIIa. El 74,1% tenía una cardiopatía congénita 
como patología de base, siendo la hemorragia quirúrgica cardiovascular la causa de sangrado 
más frecuente (47,6%). La dosis media utilizada fue 93,4 ± 29,47 µg/kg. El 81% consiguió 
control clínico del sangrado, y en el 71,4% disminuyeron las transfusiones post-rFVIIa 
de hematíes (p= 0,014) y de plaquetas (p= 0,004). Ningún paciente desarrolló eventos 
tromboembólicos. La mortalidad global fue del 33%.

Conclusiones. El uso de rFVIIa administrado como parte del tratamiento de una he-
morragia incontrolable en niños no hemofílicos se asocia a un mejor control del sangrado 
y disminución de los requerimientos de transfusión de productos sanguíneos, sin haberse 
asociado con efectos adversos indeseables. 

Trombocitopenia asociada a fallo multiorgánico (TAMOF) con 
descenso de la actividad de ADAMTS-13. M.D. del Río García, R. Hernández 
Palomo, C. Verdú Sánchez, A. Gómez Zamora, C. Schüffelmann Gutiérrez, J.J. Menéndez 
Suso, B. Calderón Llopis, P. De la Oliva Senovilla. Servicio de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Describir las características clínicas y analíticas de los pacientes diagnosti-
cados de TAMOF con descenso de la actividad de ADAMTS-13.

Material y métodos. Revisión retrospectiva descriptiva de historias clínicas de pacientes 
diagnosticados de TAMOF con descenso de la actividad de ADAMTS-13, desde enero 
de 2011 a enero de 2013, en el Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital 
Universitario La Paz (Madrid).

Resultados. 7 pacientes fueron diagnosticados de TAMOF con descenso de la actividad 
de ADAMTS-13. La mediana de edad al diagnóstico fue de 30 meses, siendo 3 varones y 4 
mujeres. La mediana de duración del ingreso en UCIP fue de 13 días. 3 pacientes fallecieron. 
Enfermedad de base: 4 pacientes eran previamente sanos, 2 pacientes habían recibido un 
trasplante hepático (6 meses y 4 años antes, respectivamente), y 1 paciente había recibido 
un trasplante de progenitores hematopoyéticos por una leucemia linfoblástica aguda. Todos 
los pacientes desarrollaron una microangiopatía trombótica secundaria, siendo la infección 
el desencadenante en todos los casos, aunque causada por diferentes microorganismos. El 
fenotipo fisiopatológico de TAMOF más frecuente fue el que asocia características de la 
púrpura trombótica trombocitopénica (PTT) con características de la coagulación intravas-
cular diseminada (CID). Los datos analíticos al inicio de la enfermedad fueron: (mediana 
y rango intercuartil 25-75) plaquetas 98.000/mm3 (18.500-104.000/mm3), hemoglobina 
9,6 g/dl (8,8-10,3 g/dl), 1,4% esquistocitos (0,6-2,8%), LDH 621 UI/L (426-1.664 UI/L), 
actividad de protrombina 36% (30-62%), ratio del tiempo de cefalina 1,8 (1,4-2,7), fibri-
nógeno 452 mg/dl (343-539 mg/dl), dímero D 16.744 ng/mL (7.056-31.969 ng/mL). La 
actividad de ADAMTS-13 fue de 26,7% (22,9-34,7%). En 4 pacientes se realizó recambio 
plasmático (2 fallecieron).

Conclusiones. El despistaje protocolizado de todos los pacientes con trombocitopenia 
y fallo multiorgánico en las UCIPs contribuiría a un diagnóstico y tratamiento precoces, y 
a limitar la transfusión de plaquetas la cual puede agravar el fallo multiorgánico.

PÚRPURA TROMBÓTICA TROMBOCITOPÉNICA REFRACTARIA EN PACIENTE 
DE 13 AÑOS. D. Sanz Álvarez, P. López Gómez, S. Belda Hofheinz, A. Llorente de la 
Fuente, L. Casanueva Mateos, S. Mesa García, O. Ordoñez Sáez, G. Guillén Fiel. Servicio 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Fundamento y objetivo. Describir el caso clínico, tratamiento y evolución de una 
patología poco frecuente en niños con curso clínico tórpido.

Observaciones clínicas y comentarios. Mujer de 13 años trasladada desde otro centro 
por cuadro de 48 horas de evolución de dolor torácico opresivo moderado y disnea, con 
aparición de lesiones petequiales en región supramamilar y ambas piernas, y coluria. No 
cuadro infeccioso concomitante, afebril, deposiciones normales, niega ingesta de fármacos. 
En analítica al ingreso destaca la presencia de anemia hemolítica microangiopática [Hb 9,5 
g/dl, Hematocrito 28%, LDH 1823 U/L Bilirrubina total 4,23 mg/dl, Coombs negativo, 
frotis de sangre periférica con esquistocitos] y trombopenia [8,000/mm3], sin signos de 
afectación renal. Ante la sospecha de púrpura trombótica trombocitopénica (PTT) se inicia 
tratamiento con intercambio plasmático diario, con recambio de una volemia por plasma 
fresco congelado y metilprednisolona a 1 mg/kg/día. El 3º día presenta oligoartritis meta-
carpofalángica del 2º dedo de ambas manos de 24 horas de duración. Al 5º día de ingreso 
sufre un empeoramiento analítico y clínico, con desconexión del medio, habla empastada y 
aluncinaciones por lo que se realiza TAC craneal sin hallazgos, EEG sin datos de descarga 
epileptiforme y RMN cerebral con hiperintensidad periacueductal, siendo la principal 
sospecha encefalopatía asociada a la PTT, aunque se añadió tiamina iv al tratamiento 
por la posibilidad de déficit de la misma. Ante la refractariedad al tratamiento instaurado 
inicialmente, se inicia rituximab, y vincristina iv semanales, pulsos de metilprednisolna (1 
g/día durante 4 días), manteniendo ciclos de intercambio plasmático y plasmaféresis con 
mejoría clínica y analítica en días posteriores. Como parte del estudio etiológico de la PTT se 
realizan serologías de VEB, VIH, VHB, VHA, VHC, Toxoplasma, Mycoplasma, Chlamydia 
y Parvovirus no siendo ninguna positiva, pruebas de imagen para descartar la presencia de 
masas abdominales y torácicas, médula ósea: normal y actividad de ADAMTS13 siendo 
del 0% con niveles altos de inhibidor. Estudio de autoinmunidad con positividad de factor 
reumatoide, anti-Ro y anti-La. Reinterrogando a la paciente refiere xerostomía de meses 
de evolución; se hace valoración Oftalmológica ante la sospecha de síndrome de Sjögren, 
presentando signos de xeroftalmia, confirmándose posteriormente dicho diagnóstico por 
biopsia de glándula salival. 

Comentarios. La PTT es una entidad poco frecuente en niños, siendo más habitual el 
síndrome hemolítico urémico, ambos considerados como diferentes presentaciones clínicas 
de una alteración en la actividad del ADAMS13. En la PTT predominan los síntomas neuro-
lógicos frente a los renales. La etiología autoinmune de la PTT es muy rara (1% de los casos). 

HEMATURIA E HIPOXEMIA QUE NO LO SON: DÉFICIT DE GLUCOSA 6 FOSFATO 
DESHIDROGENASA. P. Álvarez, J. Igartua, N. Chaves, E Oñate, C. Calvo. Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Donostia. 
San Sebastián.

Fundamento y objetivos. El déficit de Glucosa 6 fosfato-deshidrogenasa (G6PDH) 
constituye la enzimopatía más frecuente,siendo el 7,5% de la población portadora de un 
gen deficiente, y presenta herencia recesiva ligada a X. Predomina en raza negra, asiática 
y caucásica oriunda del área mediterránea. Generalmente permanecen asintomáticos du-
rante años hasta la exposición a algún factor desencadenante, con aparición de hemolisis 
intravascular con hemoglobinuria. Presentamos el caso de un paciente con episodio de 
crisis hemolítica aguda intravascular.

Observaciones clínicas. Niño de 6 años que acude por presentar hematuria ma-
croscópica (Labstix sangre 3 +), vómitos de 24 horas de evolución, febrícula (Tªaxilar 
37,7ºC) y dolor abdominal. En la exploración física destaca una SatO2 80% a FiO2 
0,21 por pulsioximetría, intensa palidez cutánea, ictericia cutáneo-conjuntival, frialdad 
de extremidades y abdomen no doloroso. Analítica: Hb 5,5 g/dl, Hto 17,4%, VCM 
87,9 fL; CHCM 31,6 g/dl;% reticulocitos 4,8%, leucocitos 22.800/mm3 (N 71,5%, L 
19,3%, M 7,4%), plaquetas 395.000. Coagulación: TP 1,16, IP 79%, TTPa 26,4, ratio 
TTPa 0,91). Bioquímica: creatinina 0,55 mg/dl, PCR 33,9 nmg/L. Se realiza estudio de 
hemólisis, siendo LDH 1608 U/L, Bilirrubina total 4,8 mg/dl, Bb directa 0,20 mg/dl y 
haptoglobina 0,091 g/L. Gasometría arterial pH 7,47, SatO2 101,3%, pO2 359 mmHg, 
pCO2 28,7 mmHg, Bicarbonato 20,5 mmol/L. Ante la discrepancia entre PaO2 y SatO2, 
se solicita cooximetría constatándose metahemoglobina elevada (7,3%) y se envía sedi-
mento urinario con hemoglobinuria sin hematíes. Frotis periférico: anisopoiquilocitosis 
y anisocromía. Coombs directo e indirecto negativo. Rehistoriando el paciente refiere 
ingesta de habas, pudiendo ser éste el desencadenante de la hemólisis masiva. Se solicita 
estudio enzimático G6PDH con valor de 87,1 mU/10e9er [251-570 mU/10e9er], que 
se repite tras recuperación de la masa eritrocitaria, con resultado bajo de nuevo 73,3 
mU/10e9er [251-570 mU/10e9er]. Pendiente estudio molecular del gen G6PDH. Estudio 
familiar posterior: padre y hermano sanos y madre con déficit G6PDH (138,3 y Hb 13,5 
g/dl) sin clínica de crisis hemolítica. Al ingreso se instaura oxigenación, hiperhidratación, 
alcalinización y diuresis forzada, así como trasfusión fraccionada de concentrado de 
hematíes. Durante el ingreso el paciente evoluciona favorablemente sin presentar datos 
de insuficiencia renal.
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Comentarios. El déficit de G6PDH hay que sospecharlo ante una crisis hemolítica 
aguda. En casos graves se debe instaurar tratamiento sintomático precoz para evitar com-
plicaciones. El tratamiento precoz de las infecciones y el evitar fármacos oxidantes y habas 
frescas puede prevenir la recurrencia. 

DETERMINACIÓN DE NIVELES TERAPÉUTICOS Y CONFLICTOS ÉTICOS EN LA 
ASISTENCIA A UNA PACIENTE CON SÍNDROME DE EDWARDS. F. García-Muñoz 
Rodrigo, O. Ramírez García, C.D. Medina Castellano. Comité de Ética Asistencial. Hospital 
Materno-Infantil de Las Palmas de Gran Canaria. 

Introducción. La trisomía 18 es considerada habitualmente una condición letal debido 
a su mal pronóstico, por lo que la RCP activa en sala de partos no suele ser indicada y 
la mayoría de los profesionales recomiendan cuidados paliativos. No obstante, algunas 
familias solicitan “terapia completa” para sus hijos, habiendo referido incomprensión por 
parte de los profesionales e insatisfacción con la asistencia recibida. 

Caso Clínico. Una lactante de 12 meses con trisomía 18 ingresa por primera vez en 
la Unidad de Lactantes por infección respiratoria aguda. A las 48 horas, debido a insufi-
ciencia respiratoria progresiva a pesar de tratamiento habitual, y en consonancia con los 
deseos de los padres, se solicita traslado a UCIP, el cual es denegado con el argumento de 
que “no es ético ni deontológico el encarnizamiento terapéutico en pacientes irreversibles 
y terminales”. 

Comentario. La trisomía 18 es una condición irreversible con una alta mortalidad 
a corto plazo, habiéndose descrito una supervivencia al año del 5-10%. Sin embargo, 
estudios recientes con padres que mayoritariamente deseaban soporte total han mostrado 
supervivencias del 25-40%, por lo que el término “letal” actualmente es desaconsejado. 

Por otra parte, el concepto de “terminalidad” conlleva la existencia de una enfermedad 
avanzada, progresiva e incurable, junto a un pronóstico de vida inferior a 6 meses. Un 
proceso infeccioso respiratorio intercurrente es, en principio, reversible y puede responder 
a tratamiento específico sin grandes sufrimientos para el paciente, devolviéndole en breve a 
su vida habitual, por lo que no parece justificado negarle dicha intervención: no sería fútil, 
ni constituiría obstinación terapéutica. El papel de los padres en la toma de decisiones es 
fundamental y sus valores y expectativas deben ser adecuadamente explorados y tenidos 
en cuenta. La información debe ser precisa y adaptada a la situación clínica del paciente, 
sin generalizaciones y evitando un lenguaje que presuponga ya el resultado (“letal”, “in-
compatible con la vida”) y sin dar por hecho que se conoce de antemano el concepto de 
“calidad de vida” de la familia.

Resolución: La paciente ingresó finalmente en UCIP, precisando ventilación mecánica 
durante 4 días. Fue extubada con éxito y dada de alta a los 7 días. En el momento actual 
ha superado su segundo cumpleaños, los padres la encuentran una niña feliz y celebran 
cualquier nueva adquisición o mejoría en sus capacidades. Como ellos, otros muchos padres 
han referido que sus hijos “enriquecieron sus vidas y las de otros, independientemente del 
tiempo que vivieron”. Un interesante debate se está produciendo en los últimos años en 
la literatura especializada y en el seno de la sociedad acerca de los aspectos éticos de la 
asistencia a los pacientes con trisomía y otras condiciones consideradas “letales”. 

TOXICODERMIAS POTENCIALMENTE GRAVES EN UCIP. L. Marzo, S. Sánchez, T. 
Gili, R. Mendivil, S. Borlan, A. Borras, L. Calvo. Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos, Servicio de Pediatría. Hospital de Sabadell. Corporació Sanitària i Universitaria 
Parc Taulí. Sabadell.

Fundamento y objetivos. El mejor conocimiento de reacciones adversas graves a fárma-
cos ha permitido diagnosticar y tratar precozmente toxicodermias específicas como las del 
espectro eritema multiforme (SJS: Síndrome Steven-Johnson y TEN: necrolisis epidérmica 
tóxica) y el síndrome DRESS (Drug reaction eosinophilia systemic symptoms). Cualquier 
medicamento puede ser el causante, pero los grupos más frecuentes son los antibióticos, 
los anticomiciales y los analgésicos. La clínica va desde afectaciones cutáneas leves hasta 
formas graves con afectación multiorgánica y potencialmente letales. 

Observaciones clínicas. Se describen 3 casos afectos de síndrome DRESS y un caso 
de TEN. El primer caso es un varón de 8 años ingresado tras intervención quirúrgica por 
peritonitis aguda con evolución tórpida y tratamiento antibiótico y analgésico. El segundo 
caso es un varón de 4 años ingresado por cetoacidosis grave y shock séptico con fallo 
multiorgánico por isquemia intestinal y anuria con antibioterapia, analgésicos y trata-
miento de soporte. El tercer caso es una adolescente de 14 años afecta de encefalitis por Ac 
anti-NMDAR en tratamiento anticomicial, analgesia y antibióticos. Los 3 presentan a las 
3-4 semanas del ingreso exantema maculopapular, fiebre alta, transaminitis y eosinofilia. 
Además el primer caso presentó edemas, hepato-esplenomegalia, neumonitis y miocardi-
tis junto a síndrome hemofagocítico. Y el segundo caso edemas, hepato-esplenomegalia, 
síndrome hemofagocítico y nefritis intersticial eosinofílica. Ante la sospecha de síndrome 

de DRESS se retiran fármacos sospechosos de ser causantes (vancomicina los 2 primeros 
casos, carbamazepina el tercero) y se inicia corticoterapia, con buena respuesta. En el pri-
mer caso, en el estudio inmunoalérgico realizado tras retirar la corticoterapia, se confirma 
como causante el metamizol. El cuarto caso se trata de un varón de 13 años ingresado por 
linfoma cerebral anaplásico de células grandes en tratamiento quimioterápico. Al segundo 
ciclo presenta edema y eritema lumbar, en pliegues y zonas de decúbito que evolucionan a 
ampollas y pérdida de epidermis generalizada. Se diagnostica de necrolisis epidérmica tóxica 
posiblemente por ARA-C y recibe tratamiento corticoide y curas tópicas. 

Comentarios. Las 2 toxicodermias se diferencian por el tipo de lesión cutánea, la 
eosinofilia y la afectación sistémica. El diagnóstico es fundamentalmente clínico, y la difi-
cultad radica en saber cuál es el fármaco causante en el paciente polimedicado, retirar éste 
e iniciar tratamiento corticoideo precoz.

PACIENTES ONCOHEMATOLÓGICOS EN INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. ¿SE BE-
NEFICIAN DE NUESTROS CUIDADOS? C. Rodríguez Guedes, O. Fariñas Román, C. 
Rodríguez Escot, O. Pérez Quevedo, A. Jiménez Bravo de Laguna, J.M. López Álvarez, 
E. Consuegra Llapur, S. Alonso-Graña López-Manteola. Servicio de Medicina Intensiva 
Pediátrica. Hospital Universitario Materno Infantil. Las Palmas de G.C. 

Objetivo. Comparar la evolución de dos poblaciones de pacientes oncohematologicos 
ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de un hospital de III nivel 
ingresados en dos periodos separados por 14 años.

Método. Estudio retrospectivo. En las dos poblaciones se clasifico a los pacientes en 
tres grupos. GRUPO I: Ingresos programados para realizar una técnica concreta o exclu-
sivamente vigilancia. GRUPO II. Ingresos urgentes sin patología respiratoria. GRUPO III: 
Ingresos urgentes con patología respiratoria. En ambas poblaciones y grupos se valoró la 
gravedad según necesidad y/o presencia de ventilación mecánica, coagulación intravascular 
diseminada, catecolaminas, sepsis y shock. Así mismo se registraron la estancia media 
y la mortalidad en intensivos y posterior al alta. Las dos poblaciones eran similares en 
patologías y datos demográficos. 

Resultados. Población A. (Ingreso años 1983-1988): 46 ingresos. Grupo I: mortalidad 
0%; Grupo II: mortalidad 0%. Grupo III: mortalidad 65% en intensivos y 100% mortalidad 
total. Población B (Ingresos años 2007-2012): 15 ingresos. Grupo I: mortalidad 0%. Grupo 
II: mortalidad 33,3%. Grupo III: mortalidad en intensivos 100%.

Conclusiones. 1) A pesar de que en los 14 años transcurridos entre las dos poblacio-
nes se han realizado mejoras de organización (ejempo: ingresos más precoces) en técnicas 
(ejemplo: hipercapnia permisiva, hemofiltración u óxido nítrico) y en medicación (ejemplo: 
nuevos antibióticos y terapia oncológica) no se observan mejores resultados. 2) Los pacientes 
de los grupos I y II se beneficiaron y se benefician de sus ingresos en intensivos (mortalidad 
4,8%) mientras que los del grupo III se presta a controversia respecto al beneficio del ingreso. 
(mortalidad 65% en UMI y 100% incluyendo la mortalidad posterior).

LA AUTOPSIA CLÍNICA NO HA PASADO A LA HISTORIA. P. Santos Herraiz, T. Ca-
charrón Caramés, C. Ramil Fraga, A. Ferrer Barba, I. González Rivera. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. 

Introducción. La autopsia clínica (AC) es una herramienta efectiva para verificar 
los diagnósticos clínicos, evaluar los procedimientos médicos y estudiar las enfermedades 
emergentes. La tasa de necropsias (número de autopsias/fallecidos) constituye un indicador 
de calidad asistencial, ya que comprueba los resultados del tratamiento médico, ofrece 
información a los sanitarios sobre su manejo del paciente y permite estudios genéticos o 
moleculares para consejo genético. 

Objetivos. Analizar la tasa de necropsias en los últimos 10 años en la UCIP. Describir 
las principales causas de fallecimiento, edad, correlación con el diagnóstico inicial, hallazgos 
postmortem y motivo de no realización de las necropsias. 

Pacientes y métodos. Revisión retrospectiva de los pacientes pediátricos fallecidos en 
la UCIP entre enero de 2003 y diciembre de 2012. Se registra la realización de necropsias, 
la solicitud y los hallazgos en las mismas, así como datos epidemiológicos como edad, 
motivo de ingreso y diagnóstico fundamental.

Resultados. Durante los 10 años han fallecido 89 niños, realizándose la autopsia en 
47, con una tasa de necropsias del 52,8%. Se produjeron hallazgos inesperados en 5 de ellas 
(12%). La mayoría de pacientes son menores de 1 año (58,42%), siendo 14,6% menores 
de 1 mes. En nuestra serie, la mitad de los pacientes fallecieron tras Cirugía cardíaca. Entre 
los 47 casos en que no se realizó necropsia, en el 38,2% fue por rechazo familiar. Tras 
obtener el informe de la AC, se contactó con las familias para concertar una cita para dar 
los resultados y explicarlos detalladamente. 

Conclusiones. Los datos de nuestra serie son similares a los reportados en nuestro 
medio. La AC cumple un papel fundamental en el control de calidad de los diagnósticos 
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médicos y de la asistencia. Por ello, es necesario fomentar la realización de necropsias en 
las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos. 

HERNIA DIAFRAGMÁTICA DE BOCHDALEK DE EXPRESIÓN TARDÍA. A. González 
Espín, E. García Jiménez, C. Santiago Gutiérrez, M.C. Martínez Padilla, M.L. Millán Mi-
ralles, J.F. Expósito Montes, F. Alados Arboledas, J. de la Cruz Moreno. UCI Pediátrica. 
UGC Pediatría. Complejo Hospitalario de Jaén. 

Introducción. La hernia diafragmática de Bochdalek se produce por un defecto del 
cierre del conducto pleuroperitoneal durante el desarrollo embriológico del diafragma, 
es el resultado de la fusión incompleta de los elementos lumbares (posteriores) y costales 
(laterales). Es más frecuente en los recién nacidos y raro en niños y adultos, localizándose 
en el lado izquierdo con mayor frecuencia. En la hernia diafragmática de expresión tardía el 
hígado en el lado derecho y el bazo en el izquierdo actuán como un tapón sobre un orificio 
ya existente, impidiendo que la herniación ocurra, determinadas acciones que provoquen 
aumento de presión intrabdominal serán los responsables de que se desencadene. 

Caso clínico. Paciente de 10 años sin antecedentes personales ni familiares de interés que 
consulta por tos persistente de 48 horas de evolución asociado a vómitos y dolor abdominal 
en las últimas horas. En la exploración física destaca: respiración superficial, taquipnea 
y tiraje subcostal moderado. AR silencio en hemitórax izquierdo y desplazamiento de los 
tonos cardiacos a la derecha. Se realiza Rx de tórax apreciándose imagen aérea redondeada 
que ocupaba hemitórax izquierdo y desplazamiento de mediastino hacia la derecha. Ante 
la duda diagnóstica se realizó TAC torácico evidenciándose hernia diafragmática izquierda. 
Es intervenida quirúrgicamente con éxito, reducción de hernia postero-lateral izquierda, 
encontrando en la cavidad torácica estómago, intestino delgado, grueso, bazo, epiplón y 
páncreas. Precisó ventilación mecánica convencional durante 5 días. A los 6 días presentó 
como complicación postquirúrgica un derrame pleural con características de trasudado 
que fue resuelto con toracocentesis. Fue dada de alta al 10º día con buena evolución. A los 
3 meses reingresa por cuadro de dificultad respiratoria siendo diagnosticada de estenosis 
traqueal que requirió intervención quirúrgica. En la actualidad se encuentra asintomática. 

Comentarios. 1) En los niños con hernia diafragmática de Bochdalek el diagnóstico 
inicial puede ser confundido con neumotórax y/o derrame pleural, por lo que un diagnós-
tico de confirmación evitará complicaciones. 2) Un defecto diafragmático posterolateral 
congénito puede ser clinicamente manifiesto o permanecer silente durante toda la vida, 
pues la permanencia del foramen no necesariamente implica que haya migración visceral 
abdominal hacía el tórax. 

ECOGRAFÍA TORÁCICA PARA Diagnóstico DE NEUMOTÓRAX. L. Renter-Val-
dovinos1, J. Sánchez de Toledo2, L. Gil1, J. Ortega1, L. Seidler1, Z. Martínez de Compañón1, 
M. Pujol1, J. Balcells1. 1 Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2 Cuidados Intensivos 
Cardíacos. Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Fundamento y objetivos: El diagnóstico de neumotórax (NTx) por ecografía torácica 
(ET) está ampliamente descrito en la literatura pero poco extendido en la práctica habitual. 
Es una técnica de fácil aprendizaje que ofrece autonomía, rapidez y nulos efectos secundarios 
con una mayor sensibilidad y especificidad que la radiografía (Rx). Conociendo 3 signos 
que ilustraremos a través de 2 casos clínicos se puede diagnosticar rápidamente.

Observación clínica. Caso 1: Paciente precipitada de 5 años ingresa en nuestra unidad 
intubada por Glasgow 8 con necesidades de FiO2 100% para SatO2 de 95%. La Rx muestra 
pulmón blanco derecho sin fuga aérea evidente. La ET realizada constata ausencia de “des-
lizamiento pleural” y ausencia de líneas B en región anterior zona submamilar de hemitórax 
derecho con presencia de ambos en el resto de ambos hemitórax. La TAC realizada por 
impacto de alta energía muestra importante contusión pulmonar posterior derecha además 
de NTx limitado a región anterior submamilar de hemitórax derecho. Caso 2: Paciente de 
8 meses postoperado de cierre de CIV presenta ritmo nodal con hipotensión y SatO2 80% 
con persistencia hipofonesis derecha (pequeño derrame previo y atelectasia ipsilateral). Se 
confirma NTx a tensión mediante Rx drenándolo sin complicaciones con mejoría posterior. 
Se realiza ET posterior que muestra ausencia de “deslizamiento pulmonar” y de líneas B a 
nivel mamilar izquierdo. Además se constata presencia de “punto de pulmón” a ese nivel. 
En el resto de áreas no se observan dichos hallazgos constatándose también persistencia 
de neumotórax mediante Rx. 

Comentario. El hallazgo de 3 signos en la ET son inequívocos de presencia de NTx: 
falta de “deslizamiento pulmonar” y su equivalente en modo M, signo de la estratosfera, 
ausencia de líneas B y presencia de “punto de pulmón”. Pudiéndose realizar por intensivistas 
tras un breve aprendizaje es una técnica con múltiples ventajas que además de otros hallazgos 
importantes a nivel torácico en los pacientes críticos puede diagnosticar de forma fácil NTx 
incluso de pequeño tamaño. Por ello debe convertirse en una técnica de uso cotidiano en 
las unidades de cuidados intensivos. 

Comunicaciones orales breves trauma/transporte
Sábado 18, 16.30-17.30 h, Sala Ciudadela 3

Moderador:  A. Concha Torre. Secretario: J.D. López Castilla

EVOLUCIÓN Y COMPLICACIONES DEL POSTOPERATORIO INMEDIATO DE LA 
CIRUGIA DE ESCOLIOSIS EN UCI PEDIÁTRICA. M.L. Navarrete Rebollo, M.C. Zazo 
Sanchidrian, L. Medina Ramos, M. Ruiz Sánchez, R. Reig Saenz. UCI Pediátrica. Hospital 
General Universitario de Alicante.

Objetivo. Determinar las complicaciones médicas en el postoperatorio inmediato de 
cirugía de escoliosis en una unidad de cuidados intensivos pediátricos

Métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes menores de 16 años, so-
metidos a intervención quirúrgica de escoliosis en el Hospital General de Alicante desde 
enero de 2007 hasta diciembre de 2010.

Resultados. Se registraron 44 pacientes, lo que supone el 7,3% del total de ingresos 
de la UCIP y el 17,6% del total de postoperatorios ingresados en nuestra unidad desde 
enero-2007 a diciembre-2010. De los 44 pacientes intervenidos, 37 (84,09%) fueron niñas y 
7 (3,08%) fueron niños. La edad media de los pacientes intervenidos era de 149,41 ± 26,20 
meses. Un total de 34 (77,27%) pacientes fueron diagnosticados de escoliosis idiopática, 9 
(20,45%) de escoliosis neuromuscular y 1 (2,27%) de PCI. La media de estancia en la unidad 
fue de 6,18 ± 17,63 días. La duración media de la intervención fue de 9,07 ± 1,44 horas. 
De los pacientes intervenidos, 34 (77,27%) no presentaron ningún tipo de complicación 
durante su estancia en la unidad, 3 (6,81%) presentaron neumotórax, de los cuales en uno 
se tuvo que colocar tubo de drenaje, 3 (6,81%) presentaron necrósis cutánea de la herida 
quirúrgica, 1 (2,27%) presentó infección de la herida quirúrgica con posterior desarrollo 
de neumonía nosocomial precisando realización de traqueostomía y 3 (6,81%) presentaron 
oliguria que respondieron a fluidoterapia. La Hb mínima en el postoperatorio fue de 9,62 
± 1,43, precisando transfusión de hemoderivados 22 (50%) de los pacientes, 10 (22,72%) 
presentaron coagulopatía y ninguno presentó fracaso renal. No se registró ningun caso 
de hiponatremia, SIADH ni otras alteraciones iónicas. Todos presentaron buen control 
álgico con fentanilo en perfusión durante las primeras 24 h. Dos (4,54%) presentaron 
complicaciones neurológicas secundarias a la instrumentación y ningún paciente falleció 
en el postoperatorio inmediato.

Conclusiones. La cirugía de escoliosis en la población pediátrica representa un alto 
porcentaje respecto al total de pacientes postoperados que ingresan en UCIP. Se trata de una 
cirugia de larga duración e importante instrumentación, lo cual conlleva un seguimiento 
exhaustivo y la necesidad de ingresar estos pacientes en UCI pediátrica. El corto tiempo de 
estancia en UCI y la ausencia de complicaciones graves se debe, probablemente, a la realiza-
ción de un estudio preoperatorio profundo, a la existencia de unas técnicas quirúrgicas y un 
equipo especializado así como al seguimiento de un adecuado protocolo en UCI pediátrica. 

EXPERIENCIA EN LOS TRASLADOS CON ÓXIDO NÍTRICO DE LA UNIDAD DE 
TRANSPORTE PEDIÁTRICO BALEAR EN LOS ÚLTIMOS 6 AÑOS. A. Salas Ballestín, 
C. Ferrer Esteban, I. Sanz Ruiz, A. Sharluyan Petrosyan, K.B. Brandstrup Azuero. Unidad 
de Transporte Pediátrico Balear (UTPB). Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Son 
Espases. Palma Mallorca.

Objetivos. Describir las características de los traslados pediátricos que precisaron 
óxido nítrico (NOi) en las Islas Baleares en los últimos 6 años.

Material y métodos. Revisión retrospectiva de los traslados que precisaron NOi desde 
Enero de 2007 hasta Diciembre de 2012.

Resultados. Durante este periodo se han realizado 20 traslados interhospitalarios en 
los que se ha utilizado NOi, con un rango de edad desde las primeras horas de vida hasta 
los 4 meses. 9 traslados fueron aéreos y 11 terrestres. En 9 casos el tratamiento con NOi 
se había iniciado por el hospital emisor mientras que en 11 se inició por la UTPB. En 11 
casos se confirmó la hipertensión pulmonar mediante ecocardiografía antes del inicio del 
tratamiento y 9 el criterio de inicio fue clínico (diferencia de saturación pre y postductal 
>5% o hipoxemia refractaria). Agrupados por patología se distribuyen como: 14 de causa 
respiratoria (7 síndromes de aspiración meconial, 3 asfixias neonatales, 2 neumotórax, 1 
neumopatía sin filiar, 1 sospecha de hipoplasia pulmonar), 3 de causa cardiaca (1 atresia 
pulmonar, 1 drenaje venoso anómalo y 1 persistencia de circulación fetal), 2 sospechas de 
sepsis neonatal y 1 metabolopatía. 19 pacientes se trasladaron con ventilación mecánica 
convencional mientras que 1 se trasladó con VAFO. La dosis de NOi utilizada fue en todos 
los casos 20 ppm excepto en un paciente en el que se mantuvo su tratamiento previo al 
traslado con 30 ppm. Se registraron 3 complicaciones relacionadas con el NOi: En uno de 
los pacientes se consumió el NOi disponible a falta de pocos minutos para llegar al hospital 
receptor, pudiendo completarse el traslado. En otro caso, durante una transferencia del 
paciente a la ambulancia, tras caída accidental de la botella, se rompió el manorreductor 

 REP 69-Supl 2-parte 2 Com.indd   198 29/04/13   12:20



199Comunicaciones OralesVol. 69 Supl. 2, 2013

impidiendo la utilización de NOi el resto del traslado. En otro paciente se produjo una 
mínima fuga de NOi por manorreductor sin repercusión clínica.

Conclusiones. La utilización de NOi en los traslados (tanto aéreos como terrestres) 
de niños críticos, con hipertensión pulmonar o hipoxemia refractaria, supone un beneficio 
evidente para el paciente al iniciar el tratamiento antes de la llegada al hospital receptor. 
Sin embargo el uso de dichos dispositivos aumenta la complejidad del traslado, pudiendo 
producirse complicaciones como son el consumo de los gases utilizados o las averías del 
material, por lo que hay que extremar las medidas de precaución.

INTOXICACIONES EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. I. 
Romero Nieto, R. Risquete García, G. García Matas. UGC de Pediatría, Sección UCI-P. 
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. 

Objetivo. Describir los casos de intoxicación diagnosticados y tratados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCI-P) durante un periodo de 4 años. 

Material y métodos. Estudio retrospectivo y descriptivo mediante la recogida de una 
serie de casos de pacientes con intoxicación ingresados en UCI-P desde enero del 2008 
hasta diciembre de 2012. La selección de casos se realizó en base a códigos de alta con 
diagnóstico CIE. Se estudian las siguientes variables: edad, sexo, mecanismo de acción 
(accidental/intencionado), vía de intoxicación, producto, tiempo de llegada a urgencias, 
síntomas y signos, complicaciones y días de ingreso. 

Resultados. El total de pacientes revisados fue de 27. El grupo etáreo más afectado fue 
el comprendido entre 2 y 3 años (40%). El sexo predominante es el masculino: 17 pacientes 
(63%). En la mayoría de los casos el mecanismo de acción fue accidental (24 pacientes, 
85%) y la vía de intoxicación la digestiva (23 casos, 85%). Los medicamentos fueron la 
causa de intoxicación más frecuente, 12 casos (44,4%), seguido de ingesta de productos 
domésticos (lejía/amoniaco), 9 casos (33,3%), productos de uso industrial (detergentes, 
organofosforado), 3 casos (11,1%), alcohol y drogas, 2 casos (7,4%) y un caso de inhala-
ción de gas propano (3,7%). Los síntomas gastrointestinales fueron el motivo principal de 
consulta en 12 pacientes (44%), siendo el más frecuente los vómitos (83%), seguidos de 
los síntomas neurológicos en 9 pacientes (33%). En un 70% de las historias revisadas, la 
historia realizada recoge el tiempo de llegada a urgencias, siendo la media de este de 2 horas 
aproximadamente. La estancia media en UCI-P fue de 2 días y medio. 4 de los pacientes 
(14%) presentaron complicaciones: 3 esofagitis grados I y II por ingesta accidental de 
productos domésticos/productos industriales y una paciente con fallo hepático agudo por 
ingesta voluntaria de paracetamol. Durante este periodo no se han recogido fallecimientos. 

Comentarios. La causa más frecuente de intoxicación en la población atendida en 
nuestro servicio de UCI-P es la ingestión de medicamentos, y la edad de intoxicación más 
frecuente es entre los 2 y 3 años, por lo que es muy importante insistir en las medidas de 
prevención para evitarlo. En la mayoría de los casos recogidos, el producto que interviene 
en la intoxicación tiene efectos mínimos, pero en otras ocasiones los efectos secundarios 
ponen en riesgo la vida del niño, siendo prioritaria una intervención médica rápida, que 
puede facilitar la evolución de los casos más graves. 

EPIDEMIOLOGÍA DE LOS ACCIDENTES INFANTILES GRAVES EN NUESTRO ME-
DIO. P.L. Martínez Martínez, R. Gil Gómez, J. Blasco Alonso, F. Rodríguez Amuedo, J.M. 
Camacho Alonso, R. Moreno Cubero, G. Milano Manso. UGC Cuidados Intensivos y 
Urgencias Pediátricos. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Málaga.

Introducción. Los accidentes constituyen la primera causa de muerte en niños mayores 
de 1 año y representan una importante causa de morbilidad prevenible en la edad pediátrica, 
con repercusión a medio y largo plazo sobre el niño y su familia. 

Objetivos. Describir las características epidemiológicas de los accidentes infantiles 
graves que ocurren en nuestro medio. 

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, mediante revisión de historias 
clínicas, de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos por lesiones 
por accidente entre enero de 2010 y diciembre de 2012. Las variables analizadas fueron: 
edad, sexo, tipo de accidente, época del año, sistemas orgánicos afectados, exitus y secuelas. 

Resultados. Ingresaron 1.331 pacientes en UCIP en este periodo, 71 (5,3%) por lesio-
nes por accidente. Predominio en varones 52 (73,2%); edad media de 6,25 ( ± 4,07) años, 
siendo 29 de ellos de entre 1 y 4 años (40,8%); con predominio en verano, 27 (38%). Los 
accidentes más frecuentes fueron los de tráfico (24) seguidos de las precipitaciones (15) y 
accidentes por sumersión (11), siendo menos frecuentes quemaduras (5), intoxicaciones 
(5), aspiración de cuerpo extraño (3) y otros mecanismos (8); 3 casos fueron por intento 
de autolisis (1 precipitación y 2 intoxicaciones). En cuanto a los TCE (21) objetivamos 
fracturas craneales en 12 casos, hemorragias intraventriculares y subaracnoideas en 3 casos, 
hematomas epidurales en 6 casos, subdurales en 4 casos y contusiones cerebrales en 3. En 
accidentes de tráfico de moto/bicicleta llevaban casco 2/8 casos. Los traumatismos abdomi-

nales (28.1%) fueron: contusiones esplénicas (8), hepáticas (7) y renales (5) y los torácicos 
ocurrieron en el 7%. Las fracturas óseas ocurrieron en el 32,4%. ITP ≤8 en 38% de pacientes 
y Glasgow al ingreso ≤ 8 en 14,1%. El tiempo de estancia media fue de 5,38 ( ± 6,9) días. 
Necesitaron ventilación mecánica 42,2% pacientes (tiempo medio 4,32 ( ± 5,44) días) y 
drogas vasoactivas 16,9% pacientes. Recibieron tratamiento quirúrgico 32,4% pacientes. 
Presentaron complicaciones 24 (33,8%) pacientes (las más frecuentes infecciosas, en 11 
casos). Fallecieron 5 (7%) pacientes y se han constatado secuelas definitivas neurológicas/
motoras en 5 casos (todos con estancia de duración mayor de 10 días y con necesidad de 
cirugía). Glasgow ≤ 8 al ingreso y necesidad de DVA son factores de riesgo de mortalidad o 
secuelas neurológicas de forma estadísticamente significativa (p<0,05), no siéndolo el TCE. 

Comentarios. Los accidentes de tráfico constituyen la mayoría de accidentes graves en 
nuestro medio. Hay mayor incidencia en varones, de 1 a 4 años y en los meses de verano. 
El sistema más afectado fue el cráneo-encefálico y la lesión visceral más frecuente la es-
plénica. Glasgow ≤ 8 y necesidad de DVA son factores de riesgo de mortalidad o secuelas 
neurológicas. Es necesario mantener y reforzar las medidas de prevención de accidentes 
en todos los ámbitos.

POLITRAUMA EN PEDIATRÍA: EVOLUCIÓN DE PACIENTES EN UNA UNIDAD DE 
POLITRAUMA. M.I. Iglesias Bouzas, G. De Lama Caro-Patón, J.L. De Unzueta Roch, A. 
Serrano González, J. Casado Flores. CIP. Hospital 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 
179 pacientes ingresados en CIP con criterios de Politrauma, en el periodo de Enero de 
2009 a Diciembre de 2012. 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 6,7 (rango 0,13 a 17,2 años). Las 
proporciones de hombres y mujeres fueron 57,4 y 42,6% respectivamente. Un 27,8% de 
los pacientes eran de familia inmigrante o de bajo nivel social. Los mecanismos lesionales 
más frecuentes fueron: caída (51 pacientes), precipitación (37 pacientes), accidente de 
tráfico (18 pacientes), atropello (41 pacientes), accidentes deportivos (15 pacientes).De 
todos los pacientes 74 fueron estabilizados inicialmente por Servicios de Emergencias que 
realizaron ‘pre-aviso’ antes del traslado. Un 21% de los pacientes precisaron intubación 
en la estabilización inicial y un 5% maniobras de resucitación. Al ingreso en CIP un 
3,6% de los pacientes precisó RCP. 60 pacientes tenían una puntuación < 8 en la escala 
ITP. Las lesiones más frecuentes fueron: lesión en cabeza en un 78% de los pacientes, 
lesión en miembros en un 26%, abdominal en el 21%, y torácica en el 15%. De todos los 
pacientes 129 presentaron traumatismo craneoencefálico; 77 TCE moderado y 21 TCE 
grave, objetivando fractura craneal en el 67%, hematoma epidural en el 30% y contusión 
cerebral en el 20%. Evolucionó con hipertensión intracraneal el 8% (30% de los TCE 
graves).De los 26 pacientes con trauma torácico 10 presentaron neumotórax y 17 con-
tusión pulmonar. La lesión abdominal más frecuente fue la hepática (19 pacientes), siete 
pacientes presentaron lesión renal y ocho esplénica. En la estabilización inicial fue frecuente 
la expansión de volemia y los requerimientos transfusionales, precisando cirugía urgente 
32 pacientes. Precisó ventilación mecánica un 23% de la muestra y monitorización de 
presión intracraneal un 30% de los pacientes con TCE grave. La mediana de la duración 
del ingreso en CIP fue 2 días (rango 1-32 días). Del total de 179 ingresados, fallecieron 8 
(Riesgo 4,7%, IC 95% 2,4 a 9), de ellos un 28% en las primeras dos horas de ingreso y 
el 70% en las primeras doce horas.

Conclusiones. La mayoría de los pacientes politraumatizados presentaron buena evo-
lución y escasas secuelas, sin embargo en un alto porcentaje de casos se hace necesario 
el empleo de terapeúticas complejas y la necesidad de un equipo multidisciplinar con 
experiencia en Politrauma en alerta. 

EVOLUCIÓN Y COMPLICACIONES DE PACIENTES CON AHOGAMIENTO EN UCI 
PEDIÁTRICA. L. Medina Ramos, M.C. Zazo Sanchidrián, M.L. Navarrete Reboll, M. 
Ruiz Sánchez, R. Reig Saenz. UCI pediátrica. Hospital General de Alicante. 

Objetivo. Los ahogamientos son uno de los accidentes con mayor morbimortalidad más 
frecuentes que ocurren en nuestro medio en la población pediátrica. El objetivo es identi-
ficar los factores epidemiológicos pronósticos asociados a la evolución clínica de los niños 
que sufren ahogamiento necesarios para tomar decisiones terapéuticas de estos pacientes.

Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo, realizado desde Enero de 
1994 hasta Diciembre de 2012 en pacientes <16 años que sufren ahogamiento e ingresan 
en la UCI pediátrica del Hospital General de Alicante. Los datos analizados se refieren al 
paciente, el accidente, situación clínica a la llegada al hospital y evolución final.
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Resultados. Se registraron 25 pacientes con ahogamiento en el periodo de tiempo 
comprendido desde enero-1994 y diciembre-2012. Suponen el 2% del total de ingresos en 
nuestra unidad, en dicho periodo de tiempo. La mediana de edad de los niños que ingresaron 
fue de 36 meses (intervalo 12-158 meses), con un 60% de género masculino. El 100% de 
los accidentes ocurrieron en agua dulce con un predominio de piscinas privadas (68%) y 
niños sin supervisión (64%). La mayoría de los casos se registraron en verano (92%). El 
96% de los niños presentó apnea,el 88% cianosis en el momento del rescate y el 32% en 
parada cardio-respiratoria. El 79,1% de niños presentaban Glasgow de 3 puntos a la llegada 
del soporte vital avanzado, de estos el 37% presentaban midriasis bilateral arreactiva. A la 
llegada al hospital, el 60% de los niños estaban en situación de hipotermia (Temperatura 
media de 35,5ºC). El pH medio fue de 6,71. El 84% llegaron bajo IOT y conexión a VMI 
y el 12% con inestabilidad hemodinámica. La estancia media en UCIP fue de 99,52 horas, 
siendo las complicaciones más frecuentes las de origen respiratorio por neumonia por 
broncoaspiración (48% de los pacientes) seguido por el distrés respiratorio agudo en 12% 
de los pacientes. 11 pacientes (44%) fallecieron. De los 14 pacientes que sobrevivieron, 
el 78,57% no presentaban secuelas neurológicas en el momento del alta de la UCI (GOS 
I), 19% presentaban secuelas neurológicas moderadas (GOS II-III) y 3% de los pacientes 
salieron de la unidad en estado vegetativo persistente (GOS IV). 

Conclusiones. La totalidad de las inmersiones ocurrieron en agua dulce. Un elevado 
porcentaje de los pacientes ingresados se hallaban en situación de parada respiratoria en el 
momento del rescate y con GCS inicial de 3 puntos de lo cual se deriva probablemente que 
estos pacientes presentaran una alta mortalidad y un elevado porcentaje de complicaciones 
respiratorias y secuelas neurológicas graves. Podemos concluir que el tiempo de parada y la 
situación clínica a la llegada al hospital, están directamente relacionada con el pronóstico 
y la evolución, por ello, una actuación rápida de personal especializado y entrenado en 
maniobras de RCP avanzada será clave en el manejo inicial de estos pacientes. 

TRAUMA TORÁCICO PENETRANTE, EL PELIGROSO LAVAVAJILLAS. M.T. Rives 
Ferreiro1, N. Clerigué Arrieta1, A. Pérez Martínez2, F. Gómez Blasco3, F. Gallinas Victoriano4, 
M. Ruiz Goikoetxea5. 1Médico Adjunto de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátri-
cos, 3Cirujano Pediátrico Adjunto del Servicio de Cirugía Pediátrica, 3Cirujano Cardiaco 
Adjunto del Servicio de Cirugía Cardiaca, 4Médico Adjunto de la Unidad de Urgencias 
Pediátricas, 5Residente de Pediatría. Servicio de Pediatría del Complejo Hospitalario de 
Navarra, Pamplona. 

Fundamento y objetivos. Presentamos este caso clínico porque los accidentes cons-
tituyen la primera causa de muerte en nuestro medio en niños mayores de un año. Entre 
las posibles lesiones, los traumatismos torácicos son bastante frecuentes, siendo raros los 
exclusivamente penetrantes, y excepcional el mecanismo de la lesión que exponemos. La 
medida que más disminuye la mortalidad en los accidentes es la prevención primaria de 
estos. Una vez que se producen, el funcionamiento coordinado de un equipo multidisciplinar 
es fundamental para el diagnóstico y tratamiento de las lesiones producidas.

Observaciones clínicas. Paciente de 4 años que sufre herida torácica penetrante tras 
caer accidentalmente sobre cubiertos metálicos colocados en el cesto del lavavajillas. En 
el centro de salud se realiza una estabilización inicial y se coloca parche de Asherman. Es 
trasladado al hospital donde el equipo de pediatría de urgencias constata herida incisa 
sangrante en el 5º espacio intercostal izquierdo. Se avisa a cirugía pediátrica y cardiaca 
quienes solicitan TAC torácico con contraste, objetivándose derrame pleural izquierdo y 
pequeño hemopericardio. En quirófano se realiza toracotomía en la que se evidencia lesión 
incisa en pericardio, coagulo de gran tamaño con restos de fibrina que envuelven la cara 
lateral de ventrículo izquierdo y laceración epi-miocárdica no transmural con sangrado 
activo leve. Se realiza hemostasia, se sutura parcialmente el pericardio, se deja un drenaje 
de toracostomía y se cierra la pared torácica. Posteriormente se ingresa en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), donde la evolución es favorable, pudiendo ser 
dado de alta a la semana del ingreso. 

Comentarios. El trauma torácico exclusivamente penetrante es una rareza en nuestro 
medio, más aun el mecanismo de la lesión de este niño. El funcionamiento coordinado de un 
equipo multidisciplinar probablemente contribuyó a mejorar el pronóstico de este paciente.

TAPONAMIENTO PERICÁRDICO YATROGÉNICO EN PACIENTE PORTADOR DE 
RESERVORIO VENOSO CENTRAL. V.D. Martínez Rivera, A. Morales Martínez, L. 
Núñez Caro, J.M. González Gómez, J.M. Camacho Alonso, P. García Soler, G. Milano 
Manso. Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos. UGC Críticos y Urgencias Pediátricas. 
HRU Carlos Haya. Málaga.

Fundamento y objetivos. El uso de reservorio venoso central (RVC) presenta un riesgo de 
complicaciones del 10%. El taponamiento cardíaco yatrogénico asociado a un catéter venoso 
central (CVC) constituye una complicación rara y letal (incidencia estimada 0,0001%-1,4%, 

mortalidad 65-100%). Los casos suelen asociarse al momento de la inserción, período neona-
tal así como ubicación y material del catéter (descrito en CVC de polietileno o poliuretano). 
Los mecanismos patogénicos planteados son: lesión directa del miocardio en la inserción, 
microtraumatismos repetidos y daño endotelial por soluciones hiperosmolares. La prueba 
diagnóstica de elección es la ecocardiografía, si bien el tratamiento no debe demorarse en 
ausencia de disponibilidad de la misma por el alto índice de mortalidad.

Observaciones clínicas. Paciente varón de 12 años y 8 meses, afecto de síndrome de 
intestino corto secundario a dos cuadros de obstrucción intestinal, que ingresa en UCIP 
procedente de planta de hospitalización por deterioro hemodinámico con episodio brusco 
de pérdida de conciencia, con mala perfusión periférica, taquicardia e hipotensión (FC 165 
lpm, TA 70/40 mmHg), tonos cardíacos apagados y pulsos periféricos indetectables, FR 35 
rpm, Glasgow 12, abdomen distendido y depresible. Se encontraba en 13º día postoperatorio, 
tras cierre de yeyunostomía y colocación de RVC para nutrición parenteral (NP), con punta 
de catéter localizada en aurícula derecha. Se inicia expansión volumétrica sin respuesta. Ante 
la sospecha clínica de taponamiento cardíaco se realiza ecocardiografía urgente que muestra 
derrame pericárdico de 35 mm con colapso de aurícula derecha. Ante la ausencia de otras 
causas se sella RVC y se canaliza vía central femoral para expansión e intubación traqueal 
con parada cardiorrespiratoria en inducción de 4 minutos. Se realiza punción cardíaca subxi-
foidea guiada por ecografía con salida de 200 cc de líquido blanquecino con características 
organolépticas y analíticas compatibles con NP. Posteriormente estable hemodinámicamente 
sin soporte vasoactivo. A las 24 horas drenaje quirúrgico pericárdico de 400 ml y retirada 
de RVC cuya punta está en pericardio. Situación hemodinámica posterior estable.

Comentarios. El diagnóstico precoz es fundamental por la alta tasa de mortalidad, 
por lo que ante un CVC mal posicionado con deterioro hemodinámico se debe sospechar 
un taponamiento cardíaco, aunque no se trate de un caso típico (en nuestro caso un RVC 
tipo Port-a-cath de silicona en un paciente de 12 años y a los 13 días de su inserción). 
El uso de soluciones hiperosmolares en CVC debe considerarse un factor de riesgo. Este 
caso refuerza la importancia del manejo de ecocardiografía por el intensivista pediátrico.

REVISIÓN DE CASOS DE MALTRATO GRAVE EN LOS ÚLTIMOS 10 AÑOS.  
N. Fernández Suárez, A. Lamas Alonso, A. Arbeloa Miranda, L. Piñeiro Rodríguez, Á. Ferrer 
Barba, I. González Rivera, C. Ramil Fraga, C. Rodríguez Blanco. Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos del Complejo Hospitalario Universitario A Coruña.

Objetivos. analizar las características epidemiológicas, indicadores de maltrato, tipo de 
lesiones, medidas de actuación inmediatas y seguimiento de los pacientes ingresados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos por sospecha de maltrato en los últimos Díez años. 

Material y métodos. Revisión restrospectiva de las historias clínicas de pacientes con 
maltrato ingresados en cuidados intensivos desde el 1 enero del 2002 hasta el 31 de agosto 
del 2012.

Resultados. Las sospechas totales de maltrato en nuestro hospital en los últimos 10 
años han sido de 26 casos, evidenciando aumento significativo en los últimos 18 meses (n= 
12). De estos, 10 precisaron ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos por la gravedad 
de las lesiones (7 hombres, edad media 15 meses). En todos los casos los padres fueron 
quienes solicitaron asistencia sanitaria urgente, exceptuando un caso que fue detectado 
por atención primaria. Cabe destacar dos pacientes en donde constaban ingresos hospita-
larios previos con indicadores de maltrato, presentando en la mayoría factores de riesgo 
socio-familiares. La lesión más frecuente es el traumatismo craneoencefálico severo (8). 
De los 10 pacientes: 2 precisaron intervención neuroquirúrgica, 3 soporte hemodinámico, 
3 ventilación mecánica y 4 transfusión de concentrado de hematíes. Por lo menos 4 casos 
presentan secuelas neurológicas graves. Las medidas de actuación inmediatas consistieron 
en retirada de custodia (n= 4), seguimiento por servicio sociales (n= 3), un padre asumió 
la tutela tras suicidio materno y en otro se perdió el seguimiento. Actualmente tres de los 
pacientes están al cargo de sus abuelos.

Conclusiones. A pesar de la mejoría en la detección de los casos de maltrato por 
distintos profesionales aún queda mucho camino por avanzar. Con un diagnóstico precoz 
podrían evitarse los casos de maltrato grave que precisen cuidados intensivos. La realiza-
ción de protocolos estandarizados es clave para la detección precoz y el manejo adecuado 
de estos pacientes.

ROTURA TRAQUEAL PRODUCIDA POR UN TRAUMATISMO CERVICAL CE-
RRADO. V. Gómez Rodríguez, N. Álvarez Martín, L. Pérez Baena, J. León González, E. 
Rodríguez Carrasco, C. Solís Reyes. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Tenerife.

Introducción. La rotura traqueal es una patología poco frecuente y más aún en la 
edad pediátrica, debido a las diferencias anatómicas y a la causa del traumatismo. Según 
la clínica y el tamaño de la lesión optaremos por tratamiento conservador o quirúrgico. 
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Caso clínico. Varón de 3 años y 7 meses que sufre caída accidental en su casa golpeán-
dose en la región anterior del cuello con el borde de una mesa. Comienza progresivamente 
con dificultad respiratoria e hinchazón de la zona. Llega a nuestro hospital a los 10 minutos 
destacando tumefacción de cuello y tórax anterior con crepitación a la palpación y dificultad 
respiratoria. Se procede a intubación reglada bajo fibrobroncoscopia, donde no se visualiza 
lesión. Se realiza tomografía computarizada (TC) de cuello con discontinuidad de pared 
posterior de tráquea de pequeño tamaño con enfisema subcutáneo y neumomediastino 
generalizado secundario, por lo que se decide actitud conservadora. A las 24 horas realiza 
parada cardiorrespiratoria de 5 minutos de duración que requiere de drenaje de parte del 
aire libre. Se realiza TC de control que no muestra cambios significativos. Tras ello presenta 
buena evolución con extubación al cuarto día sin incidencias. 

Discusión. La rotura traqueal producida por un traumatismo cervical cerrado es 
muy poco frecuente con una incidencia estimada del 3-5,8% de todos los traumatismos 
torácicos. La causa más común en niños es por golpe con el manillar de una bicicleta. 
La fuga de aire y la compresión secundaria a éste produce la sintomatología típica de 
insuficiencia respiratoria que puede comprometer la vida del paciente. El manejo depende 
de la estabilidad del paciente. Si está estable se realiza TC diagnóstico y si está inestable 
se procede a la intubación con broncoscopia. En caso de laceración mayor de 2 cm se 
debe realizar tratamiento quirúrgico, aunque cada vez se tiende más a tener una actitud 
conservadora. 

Conclusión. Esta patología es infrecuente, pero con una elevada morbimortalidad. El 
tratamiento conservador es una opción segura en lesiones pequeñas y con estabilidad clínica. 

Comunicaciones orales enfermería
Sábado 18, 11.30-12.30 h, Sala Ciudadela 4

Moderadora:  E.M. Mingorance Mingorance. Secretaria: G. Durban Carrillo

IMPLANTACIÓN DEL HELMET EN UCI PEDIÁTRICA DE TERCER NIVEL. A. Allo 
Burguete, M.E. Herranz Aguirre, M. Álvarez González, M.M. Herranz Aguirre, M. García 
Morras, E. Díez De Carlos, A. Raya Jauregui, A. Gutiérrez Beorlegui. Servicio de Pediatría. 
Complejo Hospitalario de Navarra “B”. Pamplona.                     

 Introducción y objetivos. El Helmet es un  dispositivo de ventilación mecánica no 
invasiva utilizado en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria. En 2012 comenzó a 
utilizarse en nuestro servicio. El objetivo de este trabajo es describir la implantación de 
dicho dispositivo durante 2012.

Material y métodos. Se cuantifican y se revisan las historias clínicas de los pacientes 
ingresados con insuficiencia respiratoria. Se analizan las siguientes variables: edad, sexo, 
diagnóstico, mes de ingreso, días de ingreso, antecedentes personales, y respecto a los 
que utilizaron VNI con Helmet: indicación, motivo, días de duración,  mejoría a las 24 
horas, ventilación invasiva, complicaciones. Análisis estadístico con el paquete estadístico 
SPSS 20.0.

Resultados. Los pacientes ingresados en el año 2012 fueron 181 de los cuales por 
motivo respiratorio fueron 32 (17.67%). La estancia media de 20,79 días; niños fueron 21 
(65.6%) y niñas 11 (34.4%), con una media de edad de 40.46 meses, mediana de 25 meses. 
Diagnósticos más frecuentes fueron la neumonía (13 casos) y la bronquiolitis (5 casos). Se 
colocó Helmet en 7 casos; una media de edad de 9,82 meses y una mediana de 3,9, durante 
una media de 4,42 días. Según el diagnóstico llevaron Helmet: el 4 de las bronquiolitis, 2 
casos de neumonía y 1 caso de displasia broncopulmonar. En todos los casos hubo mejoría 
al día siguiente. Complicaciones: 1 caso de neumomediastino, desadaptación en 3 casos. 

Comentarios. Los niños a los que se les coloco el Helmet tienen una edad muy inferior 
a la media de los de patología respiratoria, esto posiblemente  tiene que ver con que se 
puso en su mayor parte  en niños con bronquiolitis. Solo hubo un caso de complicación 
grave que requirió ventilación mecánica invasiva (probablemente tuvo más que ver con 
la patología de base del niño que con el dispositivo en sí). La complicación más frecuente 
fue la desadaptación. Se puede decir que el Helmet, tal y como afirma la bibliografía, es 
un método seguro. 

MEDIDAS EFICACES ADOPTADAS EN UNA UCI DE PEDIATRÍA PARA CONSEGUIR 
NEUMONÍA ZERO ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA. J.M. García Piñero, 
M.I. Ortiz Núñez, M. Retamero Fernández. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
UGC. Críticos y Urgencias Pediátricas. H.R.U. Carlos Haya. Málaga.

Introducción. Hablar de infección nosocomial (IN) en Ucip es hablar de infecciones 
nosocomiales asociadas a dispositivos (INC-D). Desde el año 2009 nuestra Unidad realiza 
una medición de este tipo de infecciones siguiendo los criterios del Centro de Control de 
Enfermedades americano (CDC) para UCIPs médico-quirúrgicas. La neumonía asociada 

a ventilación mecánica (NAVM) ocupa el 2º puesto en INC-D, siendo la de mayor mor-
talidad (aprox. un 20%) y provocando un aumento de la estancia (20 días en Ucip y 37 
en el hospital). 

Objetivo. Describir las medidas de actuación llevadas a cabo en nuestra unidad du-
rante estos cuatro años para disminuir la incidencia de NAVM y alcanzar el objetivo de 
NAVM Zero.

Material y métodos. Revisión de todos los casos que precisaron ventilación mecánica 
(VM) desde el año 2009 y medición de NAVM ocurridas según los criterios CDC ame-
ricanos. Implantación del Plan de actuación para la prevención de NAVM: 1) Adopción 
de medidas para la prevención NAVM de evidencia I, de obligado cumplimiento para 
todo el personal (higiene de manos antes y después de cualquier manipulación; posición 
semiincorporada paciente 45 grados; cambio de tubuladuras sistemáticas, descontaminación 
orofaríngea c/12 horas, extubación precoz, sistema cerrado de aspiración si PEEP > 8 y 
humidificación activa si ventilación mecánica > 48 h). 2) Información semanal, mediante 
carteles informativos de incidencia de INC-D en la Unidad. 3) Elaboración de protocolo 
de limpieza, desinfección y esterilización de material relacionado. 4) Realización de cursos 
sobre cuidados de enfermería en pacientes pediátricos en VM. 

Resultados. En los cuatro últimos años se han incorporado a la práctica diaria las 
medidas señaladas, se ha implementado un sistema de información continua de incidencias 
de IN y se han impartido 4 cursos teórico-prácticos (13 horas duración), sobre conceptos, 
cuidados y medidas específicas en VM y prevención de NAVM para el personal de Ucip. 
Las tasas de infección por neumonía asociada a ventilación mecánica han sido las siguientes: 
TASA INAVM/1.000 días-paciente 2009 de 6,3; 2010 de 2,9; en 2011 del 6,4 y en 2012 de 0. 

Conclusiones. La adopción de medidas basadas en las máximas evidencias científicas, 
su integración en la práctica diaria, la alerta continua y la formación continuada han de-
mostrado ser unas herramientas muy eficaces en el objetivo que toda UCIP debe imponerse 
para alcanzar la Bacteriemia Zero. En nuestra unidad hemos logrado alcanzar el Zero en 
las NAVM. Nuestro reto ahora es mantenerlo. 

¿EL índice Saturación Transcutánea/Fracción Inspirada de Oxígeno 
ES UN valor predictivo del fracaso de la Ventilación Mecánica No 
Invasiva? A. Carrasco Domingo, M. Ruiz Gómez, L. Gutiérrez Rubio, J. Gil Gutiérrez, 
J.B. Cavero Calvo, I. Talón García, S. Rodríguez Niebla. unidad de Críticos Pediátricos.
Corporación Sanitaria Parc Taulí.Barcelona.

Objetivos. Demostrar que la relación saturación transcutánea de oxígeno/fracción 
inspirada de oxígeno puede ser un valor predictivo del fracaso de la ventilación mecánica 
no invasiva de forma no invasiva para el pacientes, y comparar los casos de fracaso (tipos 
de insuficiencias respiratorias) para ver las variaciones entre ellos. 

Material y Método. Pacientes pediátricos de 5 dias de vida y menores de 16 años que 
ingresen en nuestra Unidad de Curas Intensivas que necesiten ventilación no invasiva. Se 
realizará un estudio prospectivo observacional de enero del 2011 hasta enero del 2012. 
Se adjuntará en la historia clínica una hoja de recogida codificada de datos, totalmente 
anónima. 

Resultado. En el estudio fueron incluidos 55 niños, de los cuales 14 se excluyeron, 
un 25% de pérdidas. La media de edad de los pacientes incluidos es de 1,3 años, con 
una media de estancia en UCI Pediátrica de 5,39 días. El Pediatric Risk Mortality Score 
de 1,44. Por el contrario, el Score Downes para Bronquitis y Asma de Sant Joan de Déu, 
se observa un 54,5% de moderado, 18 de los casos, y un 42,4% un Score grave, 14 de 
los pacientes, y tan sólo 1 caso de Score leve. De los pacientes estudiados, un 75,6% no 
presentaban ninguna enfermedad de base. La causa principal del ingreso, fue sin lugar 
a dudas las bronquiolitis virus respiratorio sinticial + con un 39%, 16 los casos y bron-
quiolitis virus respiratorio sinticial-en un 26,8% equivalentes a 11 niños. Se realizó la 
comparación de la medias, mediante T-Student para variables independientes, realizando 
el sumatorio de las saturación transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno 
de los 35 pacientes no intubados con el sumatorio de los 6 pacientes que fracasaron sin 
haber diferencias estadísticamente significativas. Obteniendo una p = 0,69, demostrando 
así que la saturación transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno no es útil 
como predictor del fracaso. Las constantes vitales pre-ventilación no invasiva como la 
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria, así a las 2, a las 12 y a las 24 horas. Dichos 
resultados y su análisis muestran una clara mejoría de estas constantes casi en 10 puntos, 
después de las primeras 24 horas. 

Conclusiones. Con los valores obtenidos se han tratado de forma que al hacer la 
comparativa de la saturación transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno de los 
pacientes en los que fue efectiva la ventilación no invasiva y la saturación transcutánea de 
oxígeno/fracción inspirada de oxígeno pre-intubación donde sí se observó una variación 
estadísticamente significativa; Confirma lo que de forma empírica ya se sabía, que los niños 
que se intuban tienen una saturación transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno 
baja, sin que haya un valor que lo prediga. 
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA AL PACIENTE PEDIÁTRICO SOMETIDO A TERAPIA 
DE HIPOTERMIA INDUCIDA. M. Ávila Gil, C. Aymar Potau, N. Aznar Sorribes, E. 
Saja Mansilla, M. Valín Tascón. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital de 
la Vall d’Hebron. Barcelona.

Introducción. La hipotermia inducida es la aplicación terapéutica del frío, que consiste 
en disminuir la temperatura central corporal por debajo de 35ºC. Dicha terapia se utiliza 
en pacientes de 0-16 años que ingresan en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCI-P) con criterios de inclusión.

Objetivos. 1) Conocer las indicaciones y beneficios de la hipotermia inducida. 2) 
Describir los cuidados de enfermería durante la hipotermia inducida. 3) Conocer el proceso 
de montaje, mantenimiento y fin del tratamiento de la terapia.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo. Observación de los pacientes 
ingresados en la UCI-P sometidos a esta terapia. Recopilación bibliográfica.

Resultados. Conseguir un mejor manejo de la terapia, así como un mayor control sobre 
el paciente y su estado hemodinámico, sometido a hipotermia inducida.

Conclusiones. 1) La mejora de la situación crítica de los pacientes en bajo gasto cardiaco 
y otras patologías críticas. 2) Minimizar el daño isquémico, disminuyendo el consumo de 
O2 y metabólico para conseguir una buena protección miocárdica, cerebral y de los demás 
órganos. 3) Es decisivo el papel de enfermería en el enfriamiento, mantenimiento del rango 
terapéutico de la temperatura, así como la detección de las complicaciones. 

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS: PERCEPCIÓN DE PADRES, NIÑOS Y PRO-
FESIONALES. I. Iso Gayarre, A. Gutiérrez Beorlegui, B. Asensio Jiménez, A. Raya Jaúregui, 
R. Sáenz Mendía, V. Zabalza González, V. Apesteguía Goñi, C. Tarifa Pérez. Neonatología/
Uci Pediátrica. Complejo Hospitalario de Navarra “B”. Pamplona.

Objetivos. Profundizar en la relación que se establece entre la familia y los profe-
sionales, destacando los aspectos positivos que facilitan el afrontamiento de situaciones 
críticas que comprenden desde ingresos programados con buen pronóstico hasta procesos 
complicados que finalizan en éxitus.

Material y metodos. Revisión bibliográfica de las últimas publicaciones así como 
reuniones de debate y consenso de profesionales expertos con el grupo de trabajo. Se ha 
utilizado una metodología cualitativa a través de la realización de entrevistas semidirigidas 
a padres, profesionales y niños ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
del Complejo Hospitalario de Navarra. 

Resultados. La comunicación del equipo con los niños y padres contribuye a una 
mejor percepción del cuidado global del niño. La hospitalización de los niños genera en la 
familia estrés, ansiedad, desconcierto, incertidumbre y alteración de la rutina familiar. Las 
intervenciones de apoyo, empatía e interrelación multidisciplinar han demostrado ser un 
elemento facilitador incluso en las situaciones comprometidas. Parte de las conclusiones 
muestran que los pacientes y familias demandan información, horarios más flexibles de visi-
tas, atención personalizada y mayor participación. Se percibe el espacio físico de la unidad 
(aparataje, falta de intimidad) como el factor más negativo frente a la cercanía, empatía y 
coordinación del equipo de la unidad. Los profesionales demandamos una formación más 
amplia en habilidades psicosociales para considerar también al niño/familia como núcleo 
de atención en estas unidades.

EPIDEMIOLOGÍA Y MEDIDAS DE AISLAMIENTO DE BACTERIAS MULTIRRESIS-
TENTES EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICA. L. Peñarrubia 
San Florencio, M. Farres Taràfa, M. Soler Lecha, G. Durban Carrillo, I. Jordan García, 
L. Rozas Quesada, G. Nicolás Zambudio. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Universitario Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Conocer la epidemiología de las colonizaciones-infecciones (sepsis, infección 
respiratoria e infección urinaria) en una UCIP de un hospital universitario de tercer nivel.
Describir los gérmenes multirresistentes según el antibiograma. Analizar las medidas de 
aislamiento adecuadas para cada germen.

Material y método. Estudio descriptivo, prospectivo y observacional. Se revisaron 
todos aquellos pacientes que ingresaron en la UCIP durante el periodo comprendido de 
enero del 2010 a enero del 2013 que cursaron con colonización-infección en la UCIP. Se 
analizaron: hemocultivos, cultivos de aspirado traqueal/lavado broncoalveolar y urocultivos. 
Se consideraron resistencias (R) a los gérmenes S. aureus meticilin resistente (MARSA), 
Beta lactamasa de espectro extendido (BLEE), Bacilos gram negativos (BGN) con R a 
cefalosporinas de 3ª-aminoglicosidos-carbapenemsquinolonas-piperacilina/tazobactam-
quinolona, Neumococos R a penicilina-cefotaxima y Stenotrophomonas.

Resultados. Se recogieron 284 cultivos de muestras respiratorias, 98 hemocultivos y 
173 urocultivos. En los aislados respiratorios hubieron 59 BGN (3 BLEEs), 4 Strenotro-

phomonas (sensibles a cotrimoxazol y ciprofloxacino), los 7 casos fueron nosocomiales; y 
7 S. pneumoniae (2 resistentes a cefotaxima, comunitarios). De los hemocultivos se aislaron 
46 Staphylococcus de los cuales sólo 5 fueron considerados infección, con un MARSA 
comunitario; 13 fueron BGN, con una BLEE y una Stenotrophomona resistente, las dos 
nosocomiales. En los urocultivos, hubieron 12 Enterococcus faecalis (2 resistentes). De los 
BGN 21 fueron E. coli (3 BLEE nosocomiales). La incidencia de gérmenes multirresistentes 
fue del 3% de los cultivos positivos. Los más frecuentes fueron: S. aureus meticilin resistente 
(MARSA), β lactamasa de espectro extendido (BLEE), Pseudomonas, Enterobacter, Kle-
bsiella, E. coli. La medida de aislamiento más importante y común para las R detectadas, 
fue: aislamiento de contacto. Para valorar el cumplimento de los aislamientos en general, 
se realizan de forma rutinaria (una vez al mes) observaciones en la unidad. El cumplimiento 
de la indicación de los aislamientos fue del 98% de los casos.

Conclusiones. Las medidas de aislamiento son imprescindibles para el correcto manejo 
del paciente. Pero estas han de ser consensuadas y reevaluadas en función de la epidemio-
logía e incidencia. 

Comunicaciones orales breves enfermería
Sábado 18, 13.30-14.30 h, Sala Ciudadela 4

Moderadora: C. Arcos von Haartman. Secretaria: A. Allo Burguete

MONITORES DE TRRC Y ECMO, LA PRECISIÓN EN EL CONTROL HIDROELEC-
TROLÍTICO, REVISIÓN DE LA SITUACIÓN ACTUAL. X. García Alarcón1, E. Vázquez 
Algora2. 1DUE Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Coordinador Programa ECMO 
pediátrico y neonatal; 2DUE Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Enfermera experta 
en ECMO. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Reflexionaremos sobre las siguientes premsas: 1) La terapia con oxigena-
ción extracorpórea (ECMO), por su condición de circuito extracorpóreo, en numerosas 
ocasiones produce una reacción inflamatoria asociada con un síndrome de fuga capilar, 
que se traduce en acúmulo de líquido en el espacio extravascular e insuficiencia renal agu-
da (IRA). 2) Cuando la insufuciencia renal es refractaria al tratamiento con diuréticos, el 
paciente puede beneficiarse del inicio precoz de las terapias de reemplazo renal continuo 
(TRRC). 3) En pacientes pediátricos tratados con ECMO, estas terapias son útiles para 
manejar el balance de líquidos, que con las necesidades transfusionales que presentan 
estos pacientes, es difícil de gestionar dependiendo sólo de la función renal del niño. 4) Un 
balance de líquidos estricto, ha sido asociado con menor tiempo de soporte con ECMO. 5) 
El monitor de TRRC puede colocarse en paralelo con el circuito de ECMO, de diferentes 
formas, evitando tener que colocar un catéter para depuración extrarrenal.

Material y métodos. Sistema ECMO Stockert SIII, Sistema ECMO Levitronix, monitor 
TRRC Prismaflex. Revisión protocolos unidad. Revisión de casos. Revisión bibliográfica.

Resultados. La introducción de los modernos monitores de TRRC en el tratamiento de 
la IRA en ECMO y su colocación en paralelo con el circuito extracorpóreo, ha aumentado 
enormemente la precisión y eficacia del balance hidroelectrolítico.

Conclusiones. La inclusión de forma protocolizada de los monitores de TRRC en el 
circuito de ECMO, han supuesto una mejora sustancial para la enfermera experta en ECMO 
en su cometido de control del balance hídrico y permiten administrar los hemoderivados 
necesarios al paciente sin que éstos influyan de forma importante en él.

MONITORIZACIÓN CONTINUA DURANTE EL TRATAMIENTO CON ECMO, IN-
TERPRETACIÓN Y ALERTAS PARA LA ENFERMERA EXPERTA. E. Vázquez Algora1, 
X. García Alarcón1. 1DUE Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Enfermera experta 
en ECMO; 2DUE Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Coordinador Programa 
ECMO pediátrico y neonatal. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. En los programas de oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO), 
tras la curva de aprendizaje inicial y haber alcanzado la destreza necesaria, la mayoría 
de sesiones de entrenamiento y actualización, van encaminadas a aumentar la seguridad 
de la técnica. En cualquier equipo multidisciplinar de ECMO la figura de la enfermera 
experta es esencial. Aparte de colaborar con la enfermera responsable del paciente en los 
cuidados del mismo, es la encargada del buen funcionamiento de la terapia y gran parte de 
su tiempo lo dedica a la prevención de accidentes y complicaciones. Una monitorización 
multiparamétrica continua y precisa, ayuda a los profesionales de enfermería a vigilar y 
anticiparse a los posibles eventos adversos. El objetivo de esta comunicación es revisar los 
parámetros de monitorización más usuales, su interpretación y las actividades de enfermería 
derivadas desde el punto de vista de la enfermera situada frente a una bomba de ECMO.

Material y métodos. Sistema ECMO Stockert SIII, mezclador gases Sechrist, monitor 
SvO2 Biotrend, Medtronic Monitor multiparamétrico Philips IntelliVue MP70 Neonatal, 
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monitor oximetria cerebral Invos, calentador HYCO, sistema ECMO Levitronix. Revisión 
protocolos unidad. Revisión de casos. Revisión bibliográfica.

Resultados. Una estandarización de la monitorización y la sistemática en la revisión de 
los diferentes parámetros son fundamentales en la prevención de accidentes y complicacio-
nes y por tanto aumentan la seguridad de la terapia en los pacientes tratados con ECMO.

Conclusiones. Es preciso establecer un programa de formación continuada para los 
profesionales de enfermería expertos en ECMO que mantenga actualizados los conocimien-
tos, la capacidad de respuesta y la toma de decisiones ante eventos adversos.

SISTEMA DE RECIRCULACIÓN DE ABSORBENTES MOLECULARES (MARS). C. 
Jiménez Mercadé, R. Guerra Navas, S. Torres Gómez, M.E. Rivas Barja, L. Navarra 
Ortega. DUE. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Vall 
d’Hebrón. Barcelona.

Objetivos. La enfermera controlará el correcto funcionamiento del sistema MARS y 
proporcionará al paciente el confort y los cuidados necesarios para la mejora de su estado 
hasta el trasplante hepático o su recuperación.

Material y métodos. El MARS es un sistema de depuración hepato-renal que elimina 
sustancias hidrosolubles y fijadas a proteínas basándose en la hemodiálisis y la adsorción. 
Estará indicado en la Insuficiencia Hepática Aguda con disfunción renal tributaria de diálisis y 
en la disfunción hepática aguda con encefalopatía III-IV, en ambas indicaciones el paciente debe 
estar en lista para trasplante hepático. En el paciente crónico reagudizado tendrá las mismas 
indicaciones y además el prurito intratable medicamente; asimismo deberá estar en lista para 
trasplante hepático. El sistema MARS puede ir asociado a la hemodiálisis o la hemofiltración 
veno-venosa (PRISMA), por lo que se precisa de un catéter central de doble luz que permita la 
extracción y la administración de grandes volúmenes de sangre. El tamaño del catéter depen-
derá del peso del paciente. Una vez se hayan comprobado los flujos del catéter, se colocarán 
los sets correspondientes de PRISMA y MARS. El cebado se realiza con Suero Fisiológico y 
posteriormente con Seroalbúmina al 20%. El personal médico especificará la duración del 
tratamiento y el flujo de la bomba. Durante el tratamiento registraremos y controlaremos 
las constantes vitales horarias, parámetros de monitores, cuidados generales del catéter, así 
como analíticas y otros datos de interés de igual forma que en una hemodiálisis convencional. 

Resultados. La diálisis hepática consigue la eliminación eficaz de toxinas unidas a 
proteínas y solubles en agua. Mejora el control de fluidos y electrolitos y presenta una 
alta biocompatibilidad así como selectividad en la filtración de substancias hepatotóxicas.

Conclusiones. El sistema MARS permite mejorar la situación general del paciente 
eliminando substancias tóxicas y ganar tiempo para llegar al trasplante hepático en mejores 
condiciones. La disposición de un sistema de diálisis hepática aplicada correctamente, podrá 
mejorar la supervivencia de los pacientes con hepatopatías graves y que en la actualidad 
mejora su calidad de vida.

MONITORIZACIÓN DE LA FUNCIÓN HEPÁTICA EN EL PACIENTE TRANSPLAN-
TADO DE HÍGADO: LIMON. S. González Rivas, P. Escobar García, I. Bistuer Samper, 
L. Tarodo Manzano, E. Vázquez Algora, S. Ferrero Muñoz. Hospital Universitari Vall 
d’Hebron. Barcelona.

Introducción. La monitorización de la función hepática con el método LIMON es una 
manera no cruenta y muy poco invasiva que va a permitir la valoración del funcionalismo he-
pático en el nuevo órgano implantado, ya en las primeras horas del postoperatorio inmediato.

Justificación. Se ha empleado el aclaramiento de verde de indocianina para valorar la 
función en el donante, pero la utilidad principal es el diagnóstico precoz de una disfunción 
tras el trasplante. Cuando falla el injerto es esencial detectarlo de forma muy precozmente 
para poder aplicar medidas, por ello es tan necesario conocer bien la técnica, las compli-
caciones y las posibles lecturas erróneas que se puedan efectuar,. 

Objetivo. Dar a conocer el funcionamiento de la técnica, de forma práctica y visual. 
Interpretar resultados y poner en marcha las acciones derivadas de los mismos. Unificar 
criterios y estandarizar el procedimiento.

Material y método. Revisión bibliográfica del tema, creación de grupos de trabajo. 
Realización de talleres para todo el personal incluyendo el de nueva incorporación, donde 
se explique el funcionamiento del monitor PULSION, la forma de administración de verde 
de indocianina, aspectos a tener en cuenta, lectura de resultados e interpretación. 

Resultados. La técnica se realiza de forma adecuada por todo el personal incluido el 
de nueva incorporación. Se repiten menos determinaciones porque aumenta el número de 
las que son validas Los resultados encontrados ponen en marcha las acciones pertinentes

Conclusiones. El método Limon para conocer la metabolización hepática es una moni-
torización fácil de usar incluso para el personal más nuevo de la unidad, se puede instaurar 
de forma rápida en las unidades formando parte de las innovaciones tecnológicas de las 
unidades de cuidados intensivos de más alto nivel

MONITORIZACIÓN NO INVASIVA DEL ESTADO DE CONCIENCIA EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS SEDADOS. L. Navarra Ortega, R. Guerra Navas, C. Jiménez Mercadé, 
M.E. Rivas Barja, S. Torres Gómez. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Universitario Vall d’Hebrón. Barcelona.

Objetivos. Conseguir una valoración objetiva de la sedación y sedoanalgesia en los 
niños críticamente enfermos. Establecer un equilibrio entre eliminar el dolor y la ansiedad 
sin provocar depresión cerebral y/o depresión respiratoria en niños con ventilación mecánica 
como son los pacientes de Unidad de cuidados intensivos pediátricos.

Material y métodos. El sensor de índice biespectral es un sistema de electrodos adhe-
sivos, conectados a un monitor, que se colocan sobre la piel en el área frontal del paciente 
con una ligera inclinación hacia uno de los dos hemisferios. Es un método no invasivo que 
indica un número que estima el grado de actividad eléctrica cerebral mediante el análisis 
de las ondas del electroencefalograma. Su valor puede oscilar entre 0 y 100 (0 en caso de 
supresión completa de la actividad cerebral y 100 en pacientes completamente despiertos). 
Es un parámetro que se puede complementar con otras escalas clínicas de sedación.

Resultados. El valor del índice biespectral complementa la información obtenida de 
otros métodos de monitorización para evaluar el plano hipnótico y/o analgésico del paciente. 
Permite establecer una estrategia de actuación adecuada en cada momento, ofreciendo 
beneficios para el paciente en el área de seguridad y en la calidad del tratamiento. Es útil 
para evaluar la sedación durante procesos como la sedación profunda para la ventilación 
mecánica, coma inducido por fármacos, cuidados al final de la vida y sobre todo ayuda en 
el diagnóstico de la muerte encefálica.

Conclusiones. La combinación de la monitorización de la función cerebral con la moni-
torización tradicional y la evaluación de signos clínicos puede proporcionar al profesional un 
método más completo para optimizar la selección y/o dosificación de la sedoanalgesia para 
cada paciente. Es una herramienta que nos ayuda a evitar las posibles complicaciones derivadas 
tanto de la infrasedación como de la sobresedación por sus efectos sobre la morbimortalidad.

PREVENCIÓN DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO. E.M. Muñoz Vílchez, 
Y. Sánchez Mayorga, M.C. Bravo Criado, E.M. Mingorance Mingorance. UGC Cuidados 
Críticos y Urgencias Pediátricas. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Materno-Infantil Málaga.

Objetivo. Reducir el número de infecciones del tracto urinario asociadas a catéter.
Material y Métodos. Estudio prospectivo descriptivo realizado desde Enero del 2011 

hasta Diciembre 2012. El inicio de este estudio comenzó con la creación de grupos de 
mejora para la prevención de Infecciones Nosocomiales, debido a la elevada incidencia 
con respecto a otros Hospitales que se rigen con los mismos parámetros y estándares de 
calidad. Centrándonos en las infecciones del tracto urinario asociadas a catéter, se reali-
zaron encuestas al personal de enfermería de la unidad recogiéndose datos referentes al 
manejo del sondaje vesical (inserción, mantenimiento y cuidados). Referente a la recogida 
de datos de infecciones se incluyeron a 708 pacientes con una estancia media de 5,18 días. 
Se realizaron analíticas de sangre y orina diarias. Tras esta recogida de datos se implantó 
unas medidas de obligado cumplimiento, centrándonos en la educación, entrenamiento del 
personal y seguimiento a través de listas de verificación.

Resultados. En la encuesta realizada a 46 personas se observó la necesidad de rectificar 
las medidas de inserción y mantenimiento de la sonda vesical. La incidencia de infecciones 
del tracto urinario en el 2011, antes de aplicar dichas medidas, fue de 9,5‰ y una vez 
implantadas durante el 2012 se reduce la incidencia a un 6,93‰.

Conclusiones. Tras la exposición de estos resultados se refleja que las medidas preven-
tivas llevadas a cabo han sido eficaces, pero continua siendo elevada la tasa de infecciones, 
por lo que una intervención reglada es necesaria para disminuir su incidencia y conseguir 
que en nuestra UCIP se cumpla la máxima de bacteriemia cero.

BACTERIEMIA CERO: INFECCIONES NOSOCOMIALES ASOCIADAS A DISPOSI-
TIVOS VENOSOS. M.C. Bravo Criado, E.M. Muñoz Vílchez, Y. Sánchez Mayorga, E.M. 
Mingorance Mingorance. UGC Cuidados Críticos y Urgencias Pediátricas. Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Materno-Infantil Málaga.

Objetivo. Reducir el número de infecciones nosocomiales asociadas a catéteres venosos.
Material y Métodos. Estudio prospectivo descriptivo realizado desde enero del 2011 

hasta diciembre 2012. El inicio de este estudio comenzó con la creación de grupos de mejora 
para la prevención de Infecciones Nosocomiales, debido a la elevada incidencia con respecto 
a otros Hospitales que se rigen con los mismos parámetros y estándares de calidad. Centrán-
donos en las infecciones asociadas a catéteres venosos centrales y periféricos se realizó una 
búsqueda bibliográfica y se encuestó al personal de enfermería de la unidad recogiéndose 
datos referentes a la inserción, cuidados y mantenimiento de dichos dispositivo. Como 
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muestra se incluyeron en este estudio a 708 pacientes con una estancia media de 5,18 días a 
los que se recogieron hemocultivos y analíticas de sangre diarias. Con la obtención de estos 
datos, se implantaron unas medidas de obligado cumplimiento, realización de listas de veri-
ficación y educación del personal acerca de las indicaciones, uso, procedimientos adecuados 
para la inserción, mantenimiento y medidas apropiadas para el control de las infecciones.

Resultados. En la encuesta realizada a 31 personas se observó la necesidad de mejorar 
el empleo de los métodos de barrera, la preparación de la zona de inserción, así como la 
manipulación y frecuencia en cambios de sistemas. La incidencia de infecciones asociadas 
a catéteres venosos fue de 12‰ en el 2011, antes de aplicar dichas medidas y una vez 
implantadas se reduce la incidencia a un 3,93‰ en el 2012.

Conclusiones. Con la aplicación de estas medidas observamos que ha habido una 
considerable disminución de la incidencia de infecciones asociadas a catéteres venosos, 
pero no hemos logrado la máxima de bacteriemia cero, por lo que será necesario continuar 
trabajando y motivando al personal para conseguir nuestro objetivo.

APLICACIÓN DE TERAPIA DE VACÍO EN DEHISCENCIA EXTERNAL. M.C. Bravo 
Criado, E.M. Muñoz Vílchez, Y. Sánchez Mayorga. UGC Cuidados Críticos y Urgencias 
Pediátricas. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos.Hospital Materno-Infantil Málaga.

Fundamentos. La terapia con presión negativa VAC® se ha consolidado como un pilar 
esencial en el manejo de las heridas complejas en todas las edades. A diferencia del adulto 
en la población pediátrica no existe un protocolo de tratamiento establecido ni estudios 
controlados, por lo que el empleo de esta terapia está basado en la experiencia clínica de 
cada unidad. En este trabajo presentamos un caso clínico novedoso en nuestra unidad, 
con el objetivo de establecer unas pautas de tratamiento para el manejo de la dehiscencia 
de esternotomía media en el paciente pediátrico.

Observaciones clínicas. En los meses de septiembre y octubre del 2012 tratamos en 
nuestra unidad un caso de dehiscencia de esternotomía media en un lactante de tres meses. 
Paciente postoperado tras corrección de truncus tipo I con válvula displásica (doble lesión) 
y corrección de CIV. Se procede al cierre de tórax diferido a los tres días de intervención. 
A los cinco días del cierre de tórax, aparece nueva reapertura de la herida quirúrgica con 
exudado seropurulento, a pesar de curas diarias con Clorhexidina 2% y Bactroban ®, fue 
necesaria una primera desbridación y limpieza en quirófano, con reesternotomía y liberación 
del parche de goretex, a los veinte días de esta nueva intervención, se decide junto con 
cirugía plástica, tratamiento con sistema de vacío, manteniéndose durante su estancia en 
UCIP con una intensidad 10 y presiones de 50 mmHg y fue dado de alta a planta con dicho 
sistema hasta conseguir suficiente tejido de granulación para proceder al cierre definitivo, 
sin más incidencias y con buena evolución.

Comentario. Con nuestra experiencia clínica y la búsqueda bibliográfica basada en 
la evidencia hemos determinado que la terapia VAC® ha supuesto una revolución en el 
tratamiento de la dehiscencia de esternotomía media, ya que aporta una condición ópti-
ma, acelerando la curación de la herida, facilitando el cierre de la misma y disminuyendo 
la morbimortalidad asociada. Lo que lleva a plantearnos si una colocación precoz de la 
terapia evitaría tales complicaciones así como la disminución de la estancia hospitalaria. 

ATENCIÓN Y CUIDADOS AL NIÑO TRAQUEOSTOMIZADO PARA PREVENCIÓN 
DE INFECCIÓN RESPIRATORIA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA. M. Redón 
García, A. Belmonte Nicolás, M. Mora Vilà, A.M. Estrada Pisonero, S. Farrero Muñoz, L. 
Vidal Valdivia. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos Hospital Universitario Materno-
Infantil Vall d´Hebron. Universitat Autònoma de Barcelona. 

Objetivos. Disminuir las tasas de traqueobronquitis asociada a ventilación mecánica 
(TAVM) y de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) en niños traqueosto-
mizados. Definir y unificar cuidados, dentro del grupo multidisciplinar de prevención de 
infección nosocomial en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). Involucrar 
al técnico en cuidados auxiliares de enfermería (TCAI) en el cuidado, preparación y man-
tenimiento de la traqueostomía. 

Material y métodos. Formación y participación en el grupo multidisciplinar de Neu-
monía Zero, con varias sesiones anuales. Unificación de actuación ante niños traqueos-
tomizados y con respiración asistida en la UCIP: 1) Agrupar los cuidados para limitar las 
manipulaciones. Lavado de manos. 2) Cambio quincenal de cánulas de traqueostomia 
coincidiendo con el cambio de tubuladuras (mensual) además intentando adaptar la fecha 
de cambio para hacer coincidir con otras manipulaciones/procedimientos de vía aérea 
como fibrobroncoscopia. 3) Limpieza y desinfección de alto nivel de cánulas (peróxido de 
hidrógeno y ácido peracético) tras su retirada y para su reutilización posterior. 4) Anotación 
del cambio de cánula en registro de enfermería, así como anotación de fecha de cambio de 
tubuladuras y sistema de humidificación en su superficie. 5) Cuidados del estoma e higiene 
bucal del niño traqueostomizado. 

Resultados. Tras las actuaciones realizadas en la UCIP en niños traqueostomizados se 
ha observado una disminución de la tasa de TAVM de 6,54 a 5,23 x 1.000 días de VM (p= 
0,73) y de NAVM de 3,27 a 0,65 x 1.000 días de VM (p= 0,33). Ello supone un descenso 
de un 20% y un 80% respectivamente. Probablemente no se ha obtenido significación 
estadística por el pequeño tamaño muestral.

Conclusión. La participación de todos los profesionales de la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos, ha sido un elemento clave en la reducción de las infecciones respi-
ratorias asociadas a ventilación mecánica en niños traqueostomizados.

BARRERAS A SUPERAR EN EL USO DE LA VENTILACIÓN ASISTIDA AJUSTADA 
NEURONALMENTE (NAVA). M. Soler Lecha, L. Peñarrubia San florencio, M. Pons 
Ódena, G. Nicolás Zambudio. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, Hospital Uni-
versitario Sant Joan de Déu, Barcelona. 

Introducción. NAVA, es una modalidad de ventilación mecánica que utiliza la actividad 
eléctrica diafragmática para sincronizar el respirador y administrar proporcionalmente la 
presión inspiratoria pico. Está disponible en ventilación invasiva y ventilación no invasiva 
(VNI). Su difusión todavía es muy limitada, a pesar de sus teóricas ventajas.

Objetivos. Describir la experiencia en nuestro Servicio e identificar las diferentes ba-
rreras detectadas en el uso de esta modalidad y sus posibles soluciones.

Material y métodos. Se revisaron las historias de los pacientes ingresados en nuestro 
Servicio tratados con NAVA, entre Octubre de 2010 y enero de 2013.

Se detallan los datos demográficos de los pacientes, la patología causante del fallo 
respiratorio, las horas de ventilación mecánica con NAVA invasivo y en VNI, la interfase 
utilizada, la efectividad de la modalidad y los problemas detectados durante su uso.

Resultados. Se recogen 20 episodios en 18 pacientes, 9 niñas. Mediana edad 3 meses 
con rango intercuartil (1-9). Patología: bronquiolitis (7), neumonía (6), infección respira-
toria (3), traqueomalacia (1), otros (3). Se encuentran los siguientes problemas: apneas por 
administración de bolus de sedación precisando cambio de modalidad (2); colocación inco-
rrecta del catéter (1); pérdida de señal por atelectasia masiva del pulmón (3); presurización 
inadecuada por fugas (2). El tratamiento con NAVA fue efectivo en el 50% de episodios.

Conclusiones. Las posibles soluciones para mejorar el uso de la modalidad NAVA, son: 
Comprobar la colocación del catéter mediante la pantalla de posicionamiento. Utilizar para VNI 
interfases buconasales non-vented. Evitar los bolus de sedación. En pacientes intubados, ase-
gurar un descenso suficiente de la sedación, junto con el uso previo de una modalidad soporte.

Comunicaciones orales breves enfermería
Sábado 18, 18.00-19.00 h, Sala Ciudadela 4

Moderador: X. García Alarcón. Secretaria: M.C. Gutiérrez Galán

NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS EN LA UNIDAD DE CUI-
DADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. B. Otano, L. Santamaría, I. Sarobe, P. Santesteban, 
I. Orradre, N. Aznárez, R. Vélez, V. Alzina. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Clínica Universidad de Navarra. Pamplona. 

Introducción. La unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCI-P) es un sistema 
complejo y especializado con gran riesgo de aparición de errores. Un evento adverso es un 
fallo en la asistencia sanitaria que incluye aspectos dependientes de la estructura, diagnós-
tico, equipamiento y tratamientos utilizados; pueden ser prevenibles y son consecuencia de 
errores. Un incidente es cualquier acto que por acción u omisión podría haber dañado al 
paciente, pero no lo hizo debido al azar. Los sistemas de notificación de errores aseguran 
la calidad asistencial y ayudan al personal involucrado en la atención sanitaria; pueden ser 
de carácter voluntario u obligatorio. Los voluntarios identifican elementos vulnerables del 
sistema antes o después de producido el daño. Los obligatorios se centran en los eventos 
adversos que producen lesiones graves o muerte e imponen obligaciones legales. 

Discusión. Nuestro objetivo es mostrar el sistema de notificación de incidentes y eventos 
adversos en nuestra UCI-P. El sistema se divide en 4 apartados; cada uno de ellos contiene 
un cuestionario específico: 1) Notificación de errores de medicación: fecha del incidente, 
servicio donde se produce y el responsable del paciente, tipo de incidente y descripción, si 
afectó al paciente y las consecuencias, personal relacionado y que notifica; 2) Reacciones 
adversas a medicamentos: fecha, paciente y número de historia, si es reacción alérgica o 
no, órganos o situaciones implicadas, tipo de medicamento y descripción de la reacción; 3) 
Notificación de incidente crítico en unidad de hospitalización: fecha y hora, departamento 
responsable, lugar, tipo y descripción del incidente, actuaciones posteriores, si alcanzó al 
paciente y consecuencias, cómo prevenirlo, personal relacionado y que notifica; 4) Notifi-
cación de caída: fecha y hora, paciente y número de historia, días de ingreso, edad, sexo, 
factores de riesgo, número de caídas totales, lugar de caída, quién la detecta, posición y 
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motivo de la caída, presencia de acompañante, descripción y consecuencias, actuación 
realizada, personal que notifica, cómo prevenirla. Para realizar la notificación se debe 
seleccionar el paciente y rellenar el cuestionario específico. Los resultados se analizan en 
la Unidad de calidad del hospital. 

Conclusión. La notificación permite mejorar la seguridad de los pacientes alertando de 
nuevos riesgos, compartiendo la información sobre nuevos métodos para prevenir errores 
y creando una cultura de seguridad. 

¿MEJORA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE A PARTIR DE SISTEMAS DE NOTIFI-
CACIÓN INTERNA DE INCIDENTES Y CUASI-INCIDENTES? M. Fernández Garfia, 
C. Gutiérrez Galán, L. Casal Pereira. Unidad de Gestión Clínica de Cuidados Críticos y 
Urgencias. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Objetivos. En enero de 2012 se implantó en nuestra unidad un sistema de notificación 
interna de incidentes y cuasi-incidentes en aras de mejorar la cultura de seguridad. Estas 
notificaciones son revisadas periódicamente por los responsables de calidad de la Unidad 
para consensuar e implantar medidas de mejora. De enero a junio se registraron 27 notifi-
caciones, de las cuales la extubación accidental de pacientes ocupaba el segundo lugar de 
frecuencia (6 notificaciones).

Material y método. Para intentar disminuir la incidencia de extubaciones accidentales 
se tomaron una serie de medidas. Por un lado, la creación de un grupo de trabajo formado 
por enfermeros y pediatras para la elaboración de un procedimiento para la fijación y 
mantenimiento correctos del tubo endotraqueal. Por otro, la difusión con presentaciones 
de diapositivas y con videos explicativos a los profesionales de la Unidad (médicos, enfer-
meras y auxiliares de enfermería) para implicarlos en la importancia de estos cuidados. 

Resultados y conclusiones. Durante el segundo semestre del año disminuyó considera-
blemente el número de extubaciones accidentales y por lo tanto podríamos afirmar que las 
medidas de seguridad adoptadas contribuyen a mejorar la seguridad clínica del paciente.

¿CÓMO EVITAR ERRORES EN LA PREPARACIÓN DE DROGAS VASOACTIVAS 
Y MEDIACIÓN HABITUAL? AMPLIA EXPERIENCIA EN NUESTRA UNIDAD. R. 
Ferrando, S. Melero, A.I. Martín, C. Latasa, M. Llurda, D. Oteiza, M.C. Viñado, M. Tris. 
Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

Objetivo. La atención multidisciplinar por parte de varios profesionales en las Unidades 
de Cuidados Intensivos Pediátricos puede ocasionar con mayor facilidad diferentes errores 
en la preparación de medicación con riesgo de producir daño en los pacientes. Asimismo, el 
elevado número de interacciones que se producen, entre el profesional y el paciente y entre 
profesionales, así como la transmisión de un volumen elevado de información, suponen 
oportunidades para que se produzcan errores, exponiendo a los pacientes críticos a un 
ambiente de alto riesgo. 

Material y método. Presentamos nuestro sistema de administración de medicación e 
inotrópicos de forma protocolizada en nuestra Unidad desde hace 40 años, con el objetivo 
de evitar errores en la administración (prescripción, transcripción, interpretación…) tanto 
por parte del equipo habitual de la Unidad como de cara a nuevas incorporaciones. 

Resultados. El protocolo de administración de inotrópicos consta de un sistema de 
concentraciones determinadas hasta 100 ml de SG5% cuya concentración varía en función 
del peso del paciente. El protocolo de administración de medicación habitual está diseñado 
para evitar errores en administración (tiempo de administración según bolus o dilución, 
interacciones con otros fármacos y optimizar los recursos de cara a su conservación según 
lugar (nevera, temperatura ambiente) y horas. Este protocolo está apoyado en un libro de 
consulta de cada medicamento donde consta para cada medicamento su: localización, tipo 
de medicamento, dilución, administración, precauciones y conservación.

Conclusiones. La protocolización en la administración de medicación de nuestra Unidad 
evita los posibles errores al preparar la medicación, unifica criterios y es de gran utilidad 
tanto a las nuevas incorporaciones como a las que acuden de forma puntual. En algunas 
medicaciones la unificación de horarios en su administración (Ej. Rantidina) ocasiona un 
ahorro del gasto farmacéutico. 

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD DE LOS CUIDADOS EN UCIP: NUESTRA 
EXPERIENCIA. R.L. Márquez Gutiérrez, D. González Rodríguez, C. Arcos von Haartman. 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Materno-Infantil. H.R.U. Carlos 
Haya. Málaga.

Introducción. Para tratar la seguridad del paciente en España y los problemas que de 
ello se derivan, hay que remontarse muy poco atrás en el tiempo. En 2008 el Ministerio 
de Sanidad realiza un listado de 28 prácticas seguras simples. Partimos de la base que 

estas prácticas no se configuran como “normativas”, sino como “recomendaciones”. En 
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) hemos ido poniendo en marcha 
paulatinamente todas aquellas que nos competen. 

Objetivos. Confrontar nuestra práctica asistencial con las recomendaciones sobre segu-
ridad del paciente avaladas por los Agentes Gubernamentales para la prevención de Eventos 
Adversos, grupo limitado de organismos internacionales y países líderes en esta materia. 

Metodología. Estudio Descriptivo Trasversal en los que comparamos práctica clínica ha-
bitual en UCIP con las recomendaciones de máxima evidencia desde 1/11/12 hasta 15/02/13.

Resultados. De las 28 prácticas seguras recomendadas, 26 competen a nuestra unidad, 
conseguimos así una mejora en la práctica asistencial y una disminución de eventos adversos, 
finalidad que persiguen estos organismos internacionales y en definitiva, nuestra unidad. 

Conclusiones. Entendemos que una gran parte del éxito se debe a la constante for-
mación del personal de todos los estamentos. El factor humano es fundamental en la 
consecución de un objetivo: la evolución satisfactoria del paciente a través del aumento 
en la seguridad de los cuidados.

CUATRO AÑOS DE ACCIDENTES EN UCIP: UN DESAFÍO CONTINUO. M. García 
Morrás1, E. Díez De Carlos1, N. Clerigué Arrieta1, D. Martínez Cirauqui2, I. Agorreta 
Tejedor1, R. Escobedo Romero1, N. Elizondo Rodríguez1, C. Tarifa Pérez1. 1UCI Pediátrica 
y 2Urgencias de Pediatría. Complejo Hospitalario de Navarra “B”. Pamplona.

Introducción. Los accidentes representan la principal causa de muerte y discapacidad 
en la infancia. Constituyen un problema socio-sanitario de gran interés, por la gran pre-
valencia, morbimortalidad y la posibilidad de prevención. 

Objetivo. Analizar características de accidentes que ingresan en UCI Pediátrica (UCIP), 
crear un registro de accidentes y valorar posibles intervenciones.

Material y método. De un total de 663 niños ingresados en UCIP en el periodo com-
prendido entre 2009-2012, se revisan de forma retrospectiva las historias de los niños ingre-
sados por accidente. El registro de cada paciente incluye 73 variables entre las que figuran: 
sexo, edad, fecha, lugar, forma de traslado, mecanismo, tipo, sintomatología, glucemia, 
tratamientos, procedimientos, lesiones, secuelas, días ingreso. Análisis estadístico SPSS 20.0

Resultados. Ingresaron 90 casos por accidente (14% del total), predominio varones 
63%, edad media 7 años, mediana (rango 3 m-14 años), grupo edad más frecuente: de 12 a 
14 años (26%); mayor número ingresos entre mayo y agosto (56%). Un 67% de accidentes 
ocurrió en la vía pública. El 62% fueron trasladados en ambulancia. Causas más comunes: 
caídas (39%), tráfico de bici (23%), intoxicaciones (17%), tráfico coche y peatón (13,2%). 
Los traumatismos representan la causa principal (77%), teniendo afectación craneal un 70% 
de ellos, de los cuales el Glasgow fue <12 en 32%. Las principales lesiones traumáticas fueron: 
craneales (55%), torácicas (4,5%), abdominales (14,5%), en el 23% se trataba de politrau-
matismos. La sintomatología predominante fue la neurológica 65%; hiperglucemia 63%. El 
20% preciso ventilación mecánica, vía central, inotrópicos, sedoanalgesia y hemoderivados; 
un 53% de pacientes con trauma craneal recibió suero hipertónico 3%; al 75% de politrau-
matizados se les colocó sonda vesical y sonda nasogástrica. Intervención quirúrgica 26%. 
Los fallecimientos fueron 4, todos con Glasgow 3 al ingreso, y 5 sufrieron secuelas. Estancia 
media UCIP 5 días, mediana 3 (rango 1-27), ingreso hospitalario medio 10 días (rango 2-90). 

Conclusiones. Uno de cada 5 pacientes ingresado por accidentes ha requerido soporte 
respiratorio y hemodinámico agresivo. El traumatismo craneoencefálico es el accidente 
más frecuente, siendo las fracturas y los hematomas las principales lesiones. En el grupo 
de edad entre 12-14 años, la mitad han sido causados por accidentes de bicicletas (todos 
varones, 5 de 7 encuestados no llevaban casco), y una cuarta parte por intoxicación etílica 
e intento de autolisis. Existe diferencias de los accidentes según grupos de edad, sexo, de-
sarrollo psicomotriz y hábitos sociales. Resulta imprescindible insistir en la educación del 
uso de casco, cinturón de seguridad, adquisición de hábitos saludables, y en la realización 
de campañas de divulgación de educación vial.

AGOTAMIENTO EMOCIONAL EN EL PERSONAL DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL 
MATERNO-INFANTIL de MÁLAGA: LA PREVENCIÓN DEL BURNOUT. V.V. Sán-
chez Molina, J.D. Urbano Martín, R. Berlanga Montero. Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Hospital Materno Infantil de Málaga.

Objetivos. Comparar el grado de severidad del síndrome de burnout entre el personal 
sanitario de una unidad de Cuidados intensivos pediátricos (UCIP). Diseñar estrategias 
preventivas para finalmente mejorar la salud laboral y aumentar la calidad asistencial.

Método. Estudio transversal, descriptivo, llevado a cabo entre el personal de enferme-
ría y auxiliar de la UCIP, del Hospital Materno infantil Insular de Málaga. Se realizó una 
encuesta anónima, utilizando como instrumento el Maslach Burnout Inventory, que consta 
de 22 ítems y que explora los 3 componentes del burnout, como el agotamiento emocional, 
la despersonalización y la falta de realización personal en el trabajo. 
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Resultados. Se entrevistaron n= 34 enfermeras/os. El agotamiento emocional se encuen-
tra en el nivel bajo en todos los grupos, pero es más alto en el grupo de 40-64 años solteros 
(p23) y el más bajo en el grupo de solteros con edad de 20 a 30 años (p9). En cuanto al 
enunciado despersonalización el nivel más bajo esta en los solteros de 20-30 años. Pero el 
más alto nivel de despersonalización está en el grupo de solteros de 40 a 64 años (p14). 
Realización personal se encuentran todos bajos, excepto el grupo de soltero de 20-30 años 
(p23) que se encuentra medianamente realizado.

Conclusiones. En relación a los grupos de edad, también es la escala de Agotamiento 
emocional y la puntuación total de MBI en los mayores de 44 años los que presentaron 
diferencias significativas con respecto a los más jóvenes, nuestros resultados coinciden 
con otros autores donde afirman que conforme la edad aumenta se produce una mayor 
tensión emocional. Para finalizar, podemos concluir que los profesionales de enfermería 
estudiados presentan unos niveles razonables de estrés laboral asistencial. Sin embargo, 
para un grupo de profesionales los niveles elevados de burnout pueden representar una 
amenaza seria para su calidad de vida personal y laboral. De este estudio pueden surgir 
intervenciones para prevenir el burnout como: la eliminación de ruidos, la adquisición del 
mobiliario adecuado y su correcta ubicación, la eliminación de jornadas de trabajo muy 
largas, la flexibilización de los horarios de trabajo, la posibilidad de poder realizar pausas, 
y disponer de un lugar adecuado para ello.

COLOCACIÓN DE VÍA CENTRAL (PICC) A TRAVÉS DE UN CATÉTER PERIFÉRICO 
24G. L. Izaguirre Guerricagoitia, M. Zuñeda Bustamante, E. Otero Arbella, C. Acosta 
González, B. Santiago Martínez, B. Villas Miguel, M. Manso Pérez, E. Arguelles Aparicio. 
Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario Donosti. San Sebastian.

Introducción. El catéter venoso central de inserción periférica (PICC) puede perma-
necer por tiempo prolongado sin necesidad de recambio; permitiendo la administración 
de soluciones con pH y osmolaridad extremas, medicamentos irritantes y/o vesicantes, 
extracción de muestras, nutrición parenteral u otros medicamentos por tiempo prolongado 
en pacientes con accesos venosos periféricos. La canalización de vías centrales en niños a 
través de vías periféricas de 24G nos facilita la inserción de catéteres de una y dos luces 
luz evitando las multipunciones a las que sometemos a los niños.

Objetivo. Divulgar el procedimiento de la técnica así como sus cuidados y manteniendo 
para evitar posibles complicaciones derivadas.

Metodología. Describir el método de colocación por medio de la técnica Shelinger 
para canalización periférica de un catéter venoso central (uni o bilumen).Recursos humanos 
necesarios y el material 

Resultado. Adquirir conocimientos y herramientas suficientes entre enfermería para 
evitar la multifunción de niños que precisan tratamientos prolongados y tener un buen acceso 
venoso tanto para extracción de muestras, así como para administración medicamentos.

Conclusión. El Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) en su Guía 
de Recomendaciones para la prevención de infecciones relacionadas con accesos vasculares 
2011, promueve el uso de PICCs cuando la terapia intravenosa excede los 6 días de duración.

La adquisición de conocimientos y destrezas en esta técnicas nos facilitara el acceso 
vascular, disminuirá el coste y sobre todo evitara sobre todo las multipunciones en los niños.

COLOCACIÓN Y MANEJO DE LA SONDA TRANSPILÓRICA. B. Villar Morales, 
R. Serra Aguiló, M. Álvarez Carvajal, S. Calero Carmona, M. Donado Cid, M. López 
Tejado. Unidad de cuidados intensivos de pediatría. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Profundizar en la colocación y cuidados de enfermería de la sonda trans-
pilórica como técnica de elección en la utilización de la vía enteral.

Material y Método. Se realizará una sección formativa al personal de enfermería 
realizando una descripción del procedimiento enumerando los pasos para su correcta co-
locación y manipulación a través de diapositivas, así como las ventajas y desventajas del 
empleo de dicha sonda.

Conclusiones. La colocación de sonda transpilórica es una técnica sencilla, de bajo 
coste y sin complicaciones importantes, que permite un rescate precoz de la vía enteral en 
la nutrición del paciente crítico. La correcta colocación y manejo de la sonda transpilórica 
garantiza una adecuada nutrición enteral.

Resultados. Conocer la técnica de colocación y el manejo de la sonda transpilórica.

UTILIZACIÓN DEL CATÉTER CENTRAL DE INSERCIÓN PERIFÉRICA(PICC) EN 
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. I. Agorreta Tejedor, N. 
Elizondo Rodríguez, R.L. Escobedo Romero, E. Herranz Aguirre, A. Allo Burguete, M. 
Álvarez González, R. Sáenz Mendia, I. Iso Gayarre. DUEs. UCI Pediátrica (UCI-P). Com-
plejo Hospitalario de Navarra “B”. Pamplona.

Objetivo. Conocer los datos sobre la utilización del PICC en la unidad.
Material y métodos Estudio descriptivo retrospectivo sobre el uso del PICC en el año 

2012 en la UCI-P del CHN-B. Se realizó una base de datos a partir de historias clínicas, 
médicas y de enfermería, y de datos aportados por el departamento de Medicina Preventiva. 
El análisis estadístico de los datos se realizó con el programa Excel. La revisión bibliografía 
fué en Pubmed con las siguientes palabras clave: peripherally inserted central catheter, 
nursing care, pediatric intensive care unit.

Resultados. Durante el año 2012 ingresaron 181 pacientes en la UCIP. Se insertó un 
PICC a 18 de ellos; 9,94% del total. A pesar de la poca incidencia del uso de este dispo-
sitivo y la pequeña muestra hallada en la unidad, se continuó con el estudio debido a la 
importancia adquirida por la técnica con los años. Según la bibliografía se recomienda la 
normalización del uso del PICC para enfermería. Es un sistema tan válido como el catéter 
venoso central convencional, sin aumento de complicaciones en su utilización. Se decidió 
dividir la muestra en 2 grupos atendiendo a la edad. Lactantes (28 d-18 m), 44,44% del 
total con una media de edad de 2,62 meses y niños (18 m-14 años), 55,56%, con una media 
de edad de 10,7 años. En cuanto a la duración del PICC no hubo diferencias significativas 
entre motivo de colocación, edad o sexo. Destaca que a los pacientes quirúrgicos se les 
retiraba antes (media de 9,5 días frente a 12,25 días en los no quirúrgicos). Respecto a la 
sedación para el procedimiento, se sedó a un 44,40% de los casos: un 25% de lactantes 
frente al 60% de niños. Estudiamos las indicaciones de colocación conforme a 5 variables: 
Inestabilidad hemodinámica (IH), tratamiento antibiótico (ATB), extracción de analíticas 
(AS), infusión de nutrición parenteral (NPT) y “varios” (dos de las anteriores juntas u otras 
indicaciones). Los diagnósticos fueron divididos en 3 variables: infección, postquirúrgicos 
y otros. En los lactantes el PICC se coloca principalmente para NPT (50%), siendo el 
diagnóstico principal postquirúrgico.En los niños sin embargo las indicaciones de colocar 
un PICC son más hetereogeneas, siendo “varios” un 30% de los casos. EL 22,22% ingresó 
en la UCIP solo para el procedimiento de colocación.

Conclusiones. Tras el análisis de datos se concluye la poca incidencia en el uso del PICC 
pese a las ventajas descritas. Respecto a la sedación, el menor porcentaje en el grupo lactantes 
es debido al uso de analgesia no farmacológica (sacarosa) y la menor cruencia de la técnica.

CUIDADO Y MANEJO DEL LACTANTE CON ENFERMEDAD DEL COLÁGENO Y 
DIAGNÓSTICO DE HERNIA DIAFRAGMÁTICA. M. Navarro Bolinches, G. Durban 
Carrillo, M. Farrés Tarafa. L. Peñarrubia San Florencio, M. Soler Lecha, G. Nicolás Zam-
budio. UCIP. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introducción. La hernia diafragmática (HD) afecta a 1de cada 2.200-5.000 recién 
nacidos vivos, generalmente el diagnóstico es perinatal.

Objetivo. Presentar el caso de una lactante de 18 meses que se presenta con insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA). Establecer un plan de cuidados durante su estancia en la 
unidad de intensivos (UCIP).

Caso clínico. Lactante que consulta a urgencias por IRA de 36 h de evolución, rebelde 
al tratamiento broncodilatador. Presenta cutis marmorata, subcianosis y distrés respira-
torio grave, con hipoventilación izquierda por lo que se traslada a UCIP. Antecedentes: 
Exprematura de 31 semanas con sospecha de enfermedad del colágeno tipo VII. Diástasis 
extrema de suturas, portadora de casco protector. Algún episodio de broncoespasmo previo.
Evolución. Al ingreso se instauran medidas de soporte con broncodilatadores, corticoides 
y sueroterapia, así como ventilación no invasiva (VNI). En la radiografía (Rx) de tórax 
destaca desplazamiento de la silueta cardiaca e imagen aérea delimitada que ocupa gran 
parte del hemitórax izquierdo. Se sospecha neumotórax versus HD por lo que se decide 
repetir la Rx tras colocación de sonda nasogástrica, con mejoría evidente de la aireación. 
Ante la sospecha de HD se practica tomografía axial que confirma HD parahiatal. Se de-
cide intervención quirúrgica que transcurre sin incidencias. Portadora de 2 vías periféricas 
de muy difícil canalización. A las 24 h, coincidiendo con extracción de analítica presenta 
hematoma local gigante de aparición brusca en brazo derecho y zona pectoral, con reper-
cusión hemodinámica (palidez cutánea intensa, FC de 200x’ y tensión arterial media de 
40 mmHg). Se administra volumen y concentrado de hematíes con mejoría evidente; se 
decide no realizar analíticas rutinarias y manejo del paciente eminentemente clínico. A los 
4 días se da de alta tras correcta evolución. A las 48 h ingreso en planta se constata even-
tración que precisa de nueva cirugía y colocación de vía yugular izquierda por disección. 
Permanece con ventilación mecánica hasta el quinto día de ingreso por atelectasia masiva 
izquierda y se extuba exitosamente a VNI electiva que se mantiene unas horas. Se atribuyen 
las complicaciones a su patología de base, con friabilidad extrema del tejido conectivo. 

Conclusiones. Algunos de los problemas de enfermería son: riesgo de deterioro de 
integridad cutánea y de desuso, riesgo de infección y de lesión, patrón respiratorio ineficaz, 
temor, ansiedad y control del dolor. A nivel de manejo se tuvo que optimizar el manejo de 
las vías, el control evolutivo fue eminentemente clínico (sin extracciones ni dispositivos 
invasivos), se mantuvo un cuidado máximo de las heridas quirúrgicas y de las secreciones 
respiratorias.
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REVISTA ESPAÑOLA DE PEDIATRÍA considerará para su publicación 
los trabajos científicos relacionados con la Pediatría en sus diversos ám-
bitos, clínico y de investigación, que se ajusten a las siguientes:

NORMAS DE PUBLICACIÓN
La Revista constará de las siguientes Secciones:

PUESTA AL DÍA
Artículos de carácter monográfico sobre avances recientes en Pedia-

tría. Estos artículos son encargados a sus autores por la Dirección de la 
Revista y su Consejo Editorial. Su extensión y características se fijarán 
por la Dirección de acuerdo con los autores.

REVISIÓN
Trabajos que aborden temas de interés general/especial y no encajen 

bajo el epígrafe de Puesta al Día. Pueden ser objeto de encargo por la 
Revista o enviados espontáneamente por sus autores. Las normas de 
publicación serán las mismas que las del apartado anterior.

CARTAS AL DIRECTOR
Discusión de trabajos recientemente publicados en la Revista. La 

extensión máxima será de 700 palabras, el número de citas bibliográficas 
no será superior a 10 y se admitirá una figura y/o tabla. El número de 
firmantes no debe ser superior a cuatro.

ORIGINALES
Los trabajos deberán presentarse escritos a doble espacio, con már-

genes suficientes (1,5 cm), en papel tamaño DIN A4. Las hojas irán 
numeradas consecutivamente. En primera figurarán el título del trabajo 
(que deberá ser conciso e informativo), el nombre y apellidos del autor 
o autores, el nombre y dirección del centro a que pertenezcan, teléfono 
y e-mail de contacto y fecha de envío.

Los originales constarán de los siguientes apartados:
1.	 Introducción, especificando los objetivos del trabajo.
2.	 Métodos, describiendo con claridad los procedimientos y técnicas 

utilizados.
3.	 Resultados, exponiéndolos concisamente
4.	 Discusión y conclusiones.

Se aportará un resumen, en español y en inglés, suficientemente in-
formativo, de una extensión no superior a 200 palabras. Asimismo, se 
incluirán al final las palabras clave, también en español e inglés.

Dibujos o gráficos: se realizarán con ordenador o con cualquier 
técnica que permita una buena reproducción. Serán comprensibles por 
sus leyendas, sin necesidad de referirse al texto. Deberán numerarse con 
cifras arábigas, por su orden de aparición en el texto.

Tablas: se entregarán en hoja aparte, en forma independiente, con 
numeración correlativa en números arábigos y con sus correspondientes 
títulos.

Fotografías: serán aportadas sólo aquellas que se consideren estricta-
mente necesarias. Deberán estar numeradas al dorso, indicando su parte 
superior con una flecha, entregándose por separado en sobre adjunto. 
Sus pies figurarán impresos en hoja aparte.

Bibliografía: se limitará a la citada en el texto. Se recogerán en hoja 
aparte al final del trabajo, por orden de aparición en el texto, con su 
correspondiente numeración correlativa y con arreglo a las siguiente 
normas:

Apellido e inicial del nombre de todos los autores, hasta un máximo 
de 3. Si hay más de 3 se añadirá tras el 3º “et al”; título del trabajo en 
su lengua original; abreviatura de la revista según patrón internacional, 
año, número de volumen y páginas inicial y final. 

Ejemplo: Heiberg A. A comparative study of different electrophoretic 
techniques for classification of hereditary hyperlipopproteinaemias. Clin 
Gent. 1973; 3: 450-60. Si la cita procede de un libro se incluirán los 
apellidos e iniciales de los autores; título del libro en su idioma original; 
edición; la ciudad o ciudades donde se ha editado; el nombre de la edi-
torial y el año de su publicación. Las indicaciones de paginación deberán 
colocarse al final, después del año de su publicación.

Ejemplo: Fredrickson DS, Levy RI. Familial hyperlipoproteinaemia. 
En: Stanbury JB, Wyngaarden JB, Fredrickson DS, eds. The metabolic 
basis of inherited disease. 3ª ed. New York: MacGraw-Hill Book Inc.; 
1972. p. 545-616.

Extensión de los trabajos: no será superior a 10 folios.
Se admite un máximo de seis ilustraciones incluyendo figuras y tablas.
Al final del trabajo figurarán el nombre y dirección del autor al que 

debe dirigirse la correspondencia.
Los autores recibirán 25 separatas gratuitas de sus artículos.
Todos los artículos aceptados quedan como propiedad permanente 

de Revista Española de Pediatría y no podrán ser reproducidos, total o 
parcialmente, sin permiso de la Editorial de la Revista. El autor cede, 
una vez aceptado su trabajo, de forma exclusiva a ERGON los derechos 
de reproducción, distribución, traducción y comunicación pública de 
su trabajo, en todas aquellas modalidades audiovisuales e informáticas, 
cualquiera que sea su soporte, hoy existentes y que puedan crearse en 
el futuro.

NOVEDADES DIAGNÓSTICAS/TERAPÉUTICAS
Breve descripción de nuevos procedimientos diagnósticos o tera-

péuticos.

COMUNICACIONES BREVES
Se admitirá la descripción de uno o más casos clínicos relevantes, que 

supongan una aportación a la patología descrita. La extensión no será 
superior a tres folios, con un máximo de 10 citas bibliográficas y hasta 
tres ilustraciones entre tablas y figuras. Deberán aportarse resumen y 
palabras clave en español y en inglés. Es conveniente que el número de 
autores no sea superior a seis.

N o r m a s  d e  P u b l i c a c i ó n
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CRÍTICA DE LIBROS
Se publicará la crítica de los libros enviados a la Secretaría de Redac-

ción de la Revista si se consideran relevantes por la Dirección. En caso 
contrario se reseñarán como “libros recibidos”.

OTRAS SECCIONES
La Revista podrá publicar informes de Sociedades y Grupos de tra-

bajo pediátricos o afines, así como el contenido de sus reuniones.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS Y AUTORÍA
Los autores se responsabilizan del contenido de sus trabajos y de la 

veracidad de los mismos.
En la lista de autores deberán figurar únicamente aquellas perso-

nas que han contribuido directamente al desarrollo y la redacción del 
trabajo.

La Revista declina cualquier responsabilidad sobre conflicto de au-
toría que puedan surgir acerca de los trabajos publicados.

En la carta de presentación que debe acompañar a los trabajos, se 
hará constar que es original y que no ha sido publicado previamente 
en todo o en parte. Debe mencionarse expresamente en el apartado 
“métodos” de cada trabajo que los procedimientos utilizados han sido 
aprobados, mediante consentimiento informado, por los padres o tutores 
de los pacientes. Es conveniente hacer constar en su caso que el estudio 
sometido a publicación ha sido aprobado por los Comités de Ética e 
Investigación del centro en el que se ha realizado.

Los manuscritos se remitirán por correo electrónico a la Srta. Carmen 
Rodríguez (carmen.rodriguez@ergon.es), o en papel, en este caso, se 
remitirá un original y dos copias del manuscrito completo, incluyendo 
tablas y figuras, a la siguiente dirección:

Dr. Arturo Muñoz. Revista Española de Pediatría
Ergon, S.A. Plaça Josep Pallach, 12 
08035 Barcelona
e-mail: amvillatv@yahoo.es 
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