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Desde la Direccion

Elia Sanchez Valderrabanos. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Desde la direccion y subdireccién de Vox Pediatrica, al Dr.
Manuel Fernandez Elias, al Dr. Eduardo Ortega Paez y, a mi
misma, tras felicitaros este Nuevo Aio 2024, nos complace
presentaros el nimero 2 del Volumen 30.

En este numero incluimos el Editorial de la Dra. M? Dolores
Falcon y el Dr. Ignacio Obando Santaella sobre el “Impacto
de la antibioterapia sobre la microbiota y metaboloma in-
testinal en el nifio menor de dos afios”!, un tema de gran
actualidad.

Vox en imagen presenta una “Complicacién infrecuente de
patologia comun”? del Dr. Begines Tirado y, dos notas cli-
nica: A propdsito de un caso de oftalmoplejia dolorosa del
Dr. Placido Paias y ECMO en paciente con broncodisplasia
pulmonar de la Dra. Andrade Diaz.

Desde el Hospital Juan Ramon Jiménez de Huelva nos re-
miten dos originales sobre las Emergencias pediatricas en
un hospital de segundo nivel* y la Implementaciéon de la
teleconsulta en Urgencias Pediatricas®.

Como articulos de Revision presentamos la Terapia T-CART
y su actualizacién en el manejo del sindrome de liberacion
de citoquinas®, Hipertensiéon pulmonar en pacientes in-
gresados en la unidad Cuidados Intensivos Pediatricos’,
Fistula sistémico-pulmonar® y, la Atencién inicial al trauma
pediatrico® desde Sevilla y, desde Badajoz la Importancia
de los Cuidados Paliativos Pediatricos'™, su situacion en
Andalucia y Extremadura.

Como Articulo especial desde Ecija y Sevilla, el Dr. Mar-
quez Caballero nos envia una reflexion acerca de la vacu-
nacién en una enfermedad de alta frecuentacién en estos
meses: La bronquiolitis aguda. Algo estd cambiando”'".
Incluimos una critica de la 6° edicion del “Manual de Ven-
tilacion Mecanica Pediatrica y Neonatal” por el Dr. Juan
Antonio Garcia Hernandez.

Recordar a los lectores que esperamos vernos en la proxi-
ma REUNION CIENTIFICA SOCIEDAD PEDIATRIA ANDA-
LUCIA OCCIDENTAL Y EXTREMADURA, que se celebrara
los dias 8 y 9 de Marzo en nuestra querida ciudad pacense,
Badajoz.

Por ultimo, hacemos un merecido homenaje al Dr. Felipe
Toledo Ortiz, pionero de la Pediatria Social en Espafia, con

dos obituarios de los Pediatras Manuel Luque Moreno y
Carmen Vidal Palacios.

Para terminar, muy importante por su repercusién clinica
y cientifica, os pediria a todos los pediatras, un esfuerzo
animando a los residentes para que las sesiones clinicas
de cada centro, se conviertan en una oportunidad de pu-
blicacion en Vox Pediatrica, fomentando asi la difusion del
conocimiento cientifico e incentivando su inquietud inves-
tigadora.
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Editorial

Impacto de la antibioterapia sobre la microbiota

y metaboloma intestinal en el nino menor de dos anos

Maria Dolores Falcén Neyra e Ignacio Obando Santaella.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Falcén Neyra MD y Obando Santaella I. Impacto de la antibioterapia sobre la microbiota y metaboloma intestinal en el nifio menor de dos arios.

Vox Paediatr 2023; 30 (2): 6-8

Resumen

La microbiota intestinal es fundamental en el metabolis-
mo y absorcién de nutrientes, la resistencia a organismos
patégenos y el desarrollo y maduracion del sistema inmu-
nolégico. Su composicion afecta de forma muy importante
a la fisiologia, desarrollo e inmunidad a nivel intestinal y
extraintestinal, lo que tiene una gran relevancia para el de-
sarrollo fisico y mental de los niflos. Ademas, existe una
evidencia creciente del papel patogénico que las altera-
ciones de la microbiota desempefian en el desarrollo de
trastornos funcionales digestivos y de trastornos de base
inflamatoria/autoinmune a nivel local (celiaquia, enferme-
dad inflamatoria intestinal...) y sistémico (obesidad, asma,
diabetes tipo 1y 2...).

El proceso de colonizacion, establecimiento y maduracion
de la microbiota se extiende hasta la adolescencia, pero
es maximo en los dos primeros afios de vida periodo en el
que muestra gran variabilidad y esta afectado por numero-
sos factores intrinsecos y ambientales. Este es un periodo
critico en el que la composiciéon de la microbiota intesti-
nal afecta a la programacion metabdlica e inmune con el
consecuente impacto potencial en el crecimiento fisico y
mental y en el desarrollo a largo plazo de enfermedades
de alta prevalencia y morbilidad en la edad pediatrica y
adulta. La dieta es, junto a la edad, el factor mas determi-
nante en la composicién de la microbiota; el modo de parto
moldea el establecimiento de la microbiota en las prime-
ras semanas de vida. La exposicién a antibiéticos supone
cambios profundos en la microbiota durante un periodo no
bien establecido y su utilizacion se ha relacionado con las
numerosas patologias asociadas al desarrollo inadecuado
de la microbiota intestinal.

Se hace por tanto muy necesario el desarrollo de estudios
que nos permitan tener una mejor comprension de los me-
canismos que intervienen en el desarrollo de una microbio-
ta intestinal saludable en la poblacién pediatrica y de las

Autor para correspondencia: Ignacio Obando Santaella.
iobando@us.es

posibles estrategias terapéuticas que pueden ayudar en la
prevencién y tratamiento de las alteraciones en la micro-
biota y las enfermedades relacionadas. A este respecto,
recientemente se ha desarrollado un estudio observacional
de nifios < 24 meses reclutados en un hospital de tercer
nivel de nuestra area geografica con el objetivo de analizar
los posibles cambios producidos la microbiota y metabo-
Iémica intestinal por la edad, alimentaciéon con lactancia
materna, modo de parto y sexo, asi como la exposicién
actual, en los ultimos 30 dias y acumulada a antibidticos.

En este estudio se recogieron 101 muestras pertenecien-
tes a 30 participantes, de las que se pudieron analizar
95 muestras para los estudios por secuenciacion de 16S
rARN de la composicién de microbiota y 87 muestras para
los estudios metabolémicos por espectrometria por reso-
nancia magnética.

Los resultados de la investigacion mostraron cambios pro-
fundos en la microbiota y metabolémica intestinal asocia-
dos a la edad, especialmente en los primeros meses de
la vida. Los lactantes menores de 7 meses presentaron
menor alfa diversidad de manera significativa que los lac-
tantes >13 - < 19 meses y lactantes > 19 meses. Se com-
probé la existencia de una relacién directa entre la edad y
la abundancia de los metabolitos butirato, histidina, metila-
mina, tiramina, N-metilnicotinamida y uracilo y una relacion
inversa en la abundancia de los metabolitos, glicina, lacta-
to, succinato, malonato, p-cresol-sulfato y etanol.

Por otra parte la exposicién a leche materna o férmula para
lactantes, el modo de parto o el sexo se asociaron con
efectos menores en la microbiota y metabolomica. La lac-
tancia materna produjo mayor abundancia de la familia La-
chnospiraceae y géneros Clostridium XIVa y Anaerostipes.
El parto por ceséarea y el sexo femenino se asociaron a una
mayor riqueza del género Clostridium XlVa.

Finalmente, los cambios identificados en la diversidad,
composicion de la microbiota intestinal y su metabolémi-
ca con la exposicion a antibiéticos fueron muy acusados
durante su uso. Este impacto se mantuvo parcialmente
en los 30 dias posteriores y se observé un efecto en la

|6 s - Volumen 30 | N°2 | Diciembre 2023



spAb

composicién de la microbiota secundario a la exposiciéon
acumulada a antibioterapia. La exposicién actual a antibi6-
ticos se asocié de forma significativa a menor diversidad y
menor abundancia de la familia Lachnospiraceae, géneros
Clostridium XlIVa, Anaerostipes, Lachnospiraceae no clasi-
ficadas; familia Veillonellaceae, familia Bifidobacteriaceae
y su género Bifidobacterium en lactantes >7 - <13 meses.
Se observd en este grupo menor abundancia significati-
va de los metabolitos leucina, isoleucina, valina, tiramina
y p-cresol. La exposicién previa a antibiéticos mas de 14
dias se asoci6 a se observd menor abundancia significa-
tiva de Actinobacteria, familia Bifidobacteriacea y género
Bifidobacterium en lactantes >13- <19 meses.

Estos ultimos hallazgos son una llamada de atencion a los
pediatras sobre el gran impacto de la antibioterapia en la
composicion y metaboldmica de la microbiota en este pe-
riodo critico con el desarrollo de una microbiota disbiética y
una menor producciéon de metabolitos potencialmente be-
neficiosos. Deberiamos por tanto incrementar nuestra con-
cienciacion sobre los riesgos asociados al uso excesivo/in-
apropiado de antibidticos en nuestros pacientes pediatricos
por su gran impacto en la microbiota intestinal con los po-
tenciales efectos a largo plazo en la salud y la enfermedad.

Se hace necesario poder disefar estudios amplios que
permitan establecer de una forma firme la asociacién
epidemioldgica entre las alteraciones de la microbiota y

el riesgo de enfermedades en edades posteriores. Para
conseguir este objetivo seria fundamental poder reclutar
un elevado numero de participantes no seleccionados y
muy fidelizados y realizar un seguimiento a muy largo pla-
zo. Este tipo de estudios deberian ser por tanto estudios
multicéntricos desarrollados en el ambito de la Atencion
Primaria. Tenemos una ventana de oportunidad para cola-
borar en ellos y ayudar de esta forma a generar nuevos co-
nocimientos sobre la microbiota en la poblacion pediatrica,
lo que puede suponer un cambio en nuestros paradigmas
sobre la salud y la enfermedad.
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Figura 1. Resumen de antecedentes y consecuencias de la disbiosis intestinal en recién nacidos prematuros.
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Adaptado de: Cuna A, Morowitz MJ, Ahmed |, Umar S, Sampath V. Dynamics of the preterm gut microbiome in health and
disease. Am J Physiol - Gastrointest Liver Physiol. 2021;320(4):G411-9.
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Vox Paediatr 2023; 30 (2):9-10

Varon de 11 afios que consulta por fiebre de 48 horas de
evolucién con buena respuesta a antitérmicos. Asociada
abdominalgia generalizada, cefalea y deposiciones liqui-
das sin productos patolégicos. Antecedente quirdrgico de
apendicitis gangrenosa catorce dias antes.

Exploracién abdominal dolorosa a la palpacion generaliza-
da, herida quirtrgica en hemiabdomen derecho sin signos
infecciosos. En analitica sanguinea destaca leucocitosis
con neutrofilia y elevacién de reactantes de fase aguda.
Tira de orina, PCR SARS-CoV2, hemocultivo y coproculti-
vo negativos. Radiografia de térax y ecografia abdominal
normales.

A las 36 horas persiste la fiebre y el dolor referido se focali-
za en hipocondrio derecho. Exploracién abdominal: disten-

Figura 1A. Corte axial de TC de abdomen. Se observa en
el segmento 6 hepatico una coleccion de bordes anfrac-
tuosos e hipercaptantes, con centro hipodenso y cambios
inflamatorios en el parénquima hepatico circundante, com-
patibles con absceso hepatico. Dicha coleccion presenta
unas dimensiones de 40 x 25 x 62 mm (AP x T x CC).

Autor para correspondencia; Miguel Begines Tirado
miguelbeginestirado@gmail.com

sion abdominal, signo de Murphy positivo. Se realiza TAC
abdominal (Fig:1A-1.B) evidenciandose en segmento 6 he-
patico una coleccién 40x25x62mm de tamafo, con bordes
anfractuosos e hipercaptantes, con centro hipodenso y
cambios inflamatorios en parénquima hepatico circundan-
te; hallazgos compatibles con absceso hepatico.

Se realiz6 drenaje percutaneo guiado por ecografia de la
coleccion hepatica mediante puncion directa, obteniéndo-
se 20 ml de material purulento. En cultivo crecié Esche-
richia coli. Se completaron siete dias de tratamiento an-
tibidtico con piperacilina-tazobactam. Evolucién favorable
posterior.

El absceso hepatico pidgeno es infrecuente en nifios, afec-
tando principalmente a inmunocomprometidos, aparecien-
do con una clinica muy inespecifica, por lo que constituye
un reto diagnostico. Los gérmenes mas frecuentes son

Figura 1B. Corte coronal de TC de abdomen. Se observa
la coleccion previamente descrita en segmento 6 hepatico.
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Staphylococcus aureus, seguido por anaerobios, Esche-
richia coli y Klebsiella pneumoniae'. La primera linea de
tratamiento es el drenaje percutaneo guiado por ecografia
y antibioterapia prolongada?. El conocimiento de esta com-
plicacion infrecuente conllevaria un tratamiento adecuado
y precoz, mejorando el prondstico y la supervivencia.
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Nota clinica

A proposito de un caso
de oftaimoplejia dolorosa
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Resumen:

La oftalmoplejia dolorosa es una entidad infrecuente en pediatria, se caracteriza por epi-

sodio de dolor periorbitario o hemicraneal, pudiendo asociar paralisis ipsilateral de los
nervios oculomotores (pares craneales lll, 1V, VI) y, en ocasiones, paralisis del sistema
nervioso simpatico y/o pérdida de sensibilidad en la distribucién de la rama oftalmica y/o

maxilar del nervio trigémino.
Palabras Clave: oftalmoplejia dolorosa

Abstract:

IPainful ophthalmoplegia is a rare entity in pediatrics, it is characterized by an episode of

periorbital or hemicranial pain, which may be associated with ipsilateral paralysis of the
oculomotor nerves (cranial nerves lll, IV, VI) and, sometimes, paralysis of the sympathe-
tic nervous system and/or loss of sensitivity in the distribution of the ophthalmic and/or
maxillary branch of the trigeminal nerve.

Keywords: Painful ophthalmoplegia

Caso Clinico:

Nifio de 4 afios que consulta por dolor y limitacion a la
movilidad del ojo derecho (OD).

Refiere que, de forma subita, nota molestias oculares en
OD, con la movilidad, con alteraciones de visién que no lo-
gra describir bien. No se acompana de fiebre, cefalea, sin-
tomas catarrales ni otra clinica. Niega traumatismo previo.

Hace dos semanas ha presentado una faringitis aguda
completando tratamiento con amoxicilina-acido clavulani-
co, con buena evolucion.

Ademas, niega episodios previos similares, asi como epi-
sodios de cefalea recurrentes anteriores.

Fruto de embarazo controlado, parto eutdcico y con ca-
lendario vacunal al dia. Faringoamigdalitis y bronquitis de
repeticion. Padres, no consanguineos, y hermano mayor
sanos. Padre ha presentado un episodio aislado de uveitis.

Al ingreso, contantes vitales y antropometria normales para
edad y sexo. En la exploracion fisica destacaba limitacién

Autora para correspondencia: Raquel Placido Paias
raquel.placido@salud-juntaex.es
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de la elevacion superior y superonasal en OD, provocando-
le dolor intenso al forzarla; torticolis compensadora elevan-
do la barbilla. Reflejos pupilares conservados y sin signos
inflamatorios visibles.

No tumefaccion en la palpacion de troclea de oblicuo su-
perior y zonas adyacentes.

No exoftalmos ni ptosis. No aparece erosiones corneales
con fluoresceina y luz azul. Exploracion neurolégica: cons-
ciente, orientado, colaborador, signos meningeos negati-
vos. Fuerza, equilibrio y coordinacion normales. Marcha
adecuada. No dismetrias ni otros signos cerebelosos. El
resto del examen fisico fue normal.

Se realiza analitica al ingreso, incluyendo hemograma, bio-
quimica (glucosa, perfil hepatorrenal, iones, CPK, factor
reumatoide y PCR) normales.

La serologia virica de CMV IgG fue positivo, con VEB y
CMV IgM negativos. La autoinmunidad (ANA, Anti-dsDNA,
Anti Sm, ANCA) fue negativa.

Es valorado por Oftalmologia, que corrobora la exploracion
ocular al ingreso, descartando ademas déficit visual bilate-
ral, con corneas trasparentes, camara anterior sin patolo-
gia, no tyndall, pupilas normorreactivas, simétricas y cen-
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tradas, cristalinos trasparentes y fondo de ojo de OD papila
normocoloreada, bien delmitada y a nivel; macula buen re-
flejo foveal, vitreo claro y vasculatura sin alteraciones.

Qué prueba(s) diagnostica(s) cree necesaria para comple-
tar estudio:

- TAC craneal

- RMN craneal y de orbitas
- Analitica

- Valoracion oftalmolégica

- Todas las opciones son correctas

Qué posibilidad diagnéstica contemplaria:

- Miosistis aguda postinfecciosa
- Sindrome de Brown adquirido
- Sindrome de Tolosa-Hunt

- Cavernoma

- Todas las posibilidades son correctas

Evolucioén:

Vuelve a ser valorado por Oftalmologia que constata limita-
cion para la supraduccion y la supra-adducciéon de su OD
que sigue siendo dolorosa. Refiere dolor a la palpacion en
zona superior del canto interno. No hay otras limitaciones
de la mirada, aunque el paciente levanta el mentén para
mirar hacia arriba.

En posicion primaria de la mirada esta en orto. No exoftal-
mos ni ptosis. No edema palpebral.

La pupila derecha, aunque responde a estimulo fotomotor,
en midriasis. Anisocoria se mantiene en condiciones esco-
topicas y fotopicas.

Se realiza TAC craneal de urgencias en la que no visualizan
imagenes compatibles con lesiones ocupantes de espacio,
lesiones isquémicas ni hemorragicas.

En ese momento, la sintomatologia del nifio podria ser
compatible con un sindrome de Brown adquirido. Sin em-
bargo, la anisocoria que presenta obliga a realizar a com-
pletar estudio con RM craneal y de érbita. Sospechamos
midriasis farmacoldgica (instilacion unica con colirio ciclo-
pléjico hace 4 dias).

El paciente presenta una mejoria progresiva de la limitaciéon
del movimiento asi como dolor del OD.

Al 5° dia de ingreso, presenta fiebre, odinofagia y mucosi-
dad, sin tos. Se repite control analitico, anodino, impresio-
nando de viriasis. La exploracién neurolégica es normal,
con movilidad completa de ambos ojos sin limitacion ni
dolor. Dolor a la palpaciéon de senos frontales bilaterales.
Amigdalas hiperémicas e hipertroficas, sin exudado. Dolor
a la palpacion de senos frontales bilaterales. Adenopatia
cervicales y submandibulares de consistencia elastica, no
adheridas a planos profundos de 1-1,5 cm de diametro.
Resto de exploracion fisica normal.
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Se decide iniciar tratamiento empirico con Amoxicilina
oral a 80 mg/kg/dia para tratar posible sinusitis conco-
mitante.

La RM craneal y de 6rbitas realizada a las 2 semanas del
ingreso con secuencias T1, T2, Flair y secuencias en di-
fusion, no visualiza hallazgos patoldgicos significativos.
Ambos globos oculares, simétricos, con morfologia e
intensidad de sefal normal. Simetria en la musculatura
periorbitaria, asi como grosor, morfologia e intensidad de
musculos oblicuos superiores y nervios épticos, normales.

Seno cavernoso, sin hallazgos patolégicos sospechosos.

A la semana del alta hospitalario, el paciente acude a con-
troles tanto de neurologia pediatrica como de oftalmologia,
donde se constata motilidad ocular normal. Ausencias de
incidencias desde entonces.

Comentario

La oftalmoplejia dolorosa es una entidad infrecuente en
pediatria, se caracteriza por episodio de dolor periorbi-
tario o hemicraneal, pudiendo asociar pardlisis ipsilateral
de los nervios oculomotores (pares craneales lll, IV, VI) vy,
en ocasiones, paralisis del sistema nervioso simpatico y/o
pérdida de sensibilidad en la distribucién de la rama oftal-
mica y/o maxilar del nervio trigémino. No suele aparecer
afectacién pupilar.’3

En nuestro paciente se produjo paralisis aislada del Il par
craneal unilateral sin afectacion pupilar el dia del ingreso
hospitalario. No obstante, los dias siguientes se constato
midriasis derecha reactiva a la luz, remitiendo espontanea-
mente tras 4 dias. Por la evolucién, podria ser de causa
farmacoloégica (colirio ciclopléjico). No ha presentado alte-
raciones en otros pares craneales, afectacion de la agude-
za visual ni clinica sistémica acompanfante.

La oftalmoplejia dolorosa constituye un desafio diagnos-
tico para el clinico que obliga a descartar enfermedades
de etiologia muy dispar, ya sea traumatica, vascular, infec-
ciosa, autoinmune, neoplasica, que pueden presentarse de
forma similar (Tabla I). -35

Nuestro paciente negaba traumatismo, cefalea, vomitos,
fiebre o clinica infecciosa concomitante ni presentaba ex-
ploracion neuroldgica alterada, salvo la oftalmolégica men-
cionada. Pruebas de imagen y datos analiticos (serologias
bacterianas/viricas, autoinmunidad y perfil tiroideo, reac-
tantes de fase aguda) fueran anodinos, por lo que el cuadro
no orientaba a migrafia oftalmopléjica, proceso tumoral, in-
fecciosa ni inflamatoria.

No obstante, la causa infecciosa no se puede descartar. El
paciente habia presentado un cuadro de faringoamigdalitis
dos semanas antes, y a los cinco dias de ingreso, cuan-
do la oftalmoplejia derecha estaba en resolucién, padece
un cuadro compatible con sinusitis aguda, tratandose con
amoxicilina oral. En el control clinico a la semana, la explo-
racion oftalmoldgica era completamente normal.
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TABLA I: Diagndstico diferencial de oftalmoplejia dolorosa (Adaptado de: Mora de Onfate, J)**°

Traumatismo

Fractura de base de craneo

Migrana oftalmopléjica

Vascular

Infeccioso

Aneurisma de la carétida interna intracavernosa

Sinusitis, Mucormicosis, Tuberculosis

Aneurisma de la arteria cerebral posterior

Sifilis, Enfermedad de Lyme

Fistula carétida cavernosa

Trombosis del seno cavernoso

Inflamatorias idiopaticas

Neuropatia diabética

Tumorales

Oftalmoplejia tiroidea, Sarcoidosis

Tumores primarios

Vasculitis

Meningioma, Neurinomas, Adenoma hipofisario,

Lupus eritematoso sistémico

Epidermoma, Cordoma, Condrosarcoma, Craneofaringioma,

Artritis de células gigantes

Tumores metastasicos

Sindrome de Tolosa Hunt

Nasofaringe, Mieloma multiple, Mieloma multiple, mama,

Pseudotumor Orbitario

Linfoma, préstata, melanoma y otros tumores sélidos

Granulomatosis de Wegener

Otra causa que puede originar la oftalmoplejia dolorosa
es el sindrome de Tolosa Hunt (STH). Muy infrecuente en
pediatria, se debe a un proceso inflamatorio del seno ca-
vernoso de origen idiopatica.>® Afecta por igual a ambos
sexos. Se caracteriza por existencia de dolor orbitario
unilateral, que puede irradiarse a la region retroorbitaria,
frontal, temporal e incluso occipital. El dolor se asocia a
diplopia por afectaciéon de uno o mas nervios oculomoto-
res (compromiso del lll en 85% de los casos y VI par en
el 70% de los casos)®, pueden también afectarse la pri-
mera o la segunda rama del trigémino ipsilaterales.'® Se
han descrito casos que asocian afectacion de otros pares
craneales como el ll, la 32 rama del V, el VIl o la via sim-
patica pupilar ipsilateral.'?4¢ La afectacion de los pares
craneales puede ocurrir simultdneamente a la cefalea o

hasta dos semanas mas tarde. Generalmente es unilateral
y puede ser recurrente.’358

La resonancia magnética (RM) con gadolino es la prueba
de imagen de eleccién, donde se demuestra la infiltracion
granulomatosa del seno cavernoso.®%% La ausencia de ha-
llazgos no lo descarta. ®

La TAC de craneo de alta resolucion puede mostrar cambio
en la densidad de los tejidos profundos del seno caver-
noso y de la fisura superior de la érbita, pero es menos
sensible que la RM. 3%

Los criterios diagnosticos del STH, entre ellos los de la so-
ciedad internacional de cefalea en 1988, fueron modifica-
dos en 2004 y posteriormente en 2013 por la ICHD (Tabla
11).36

TABLA lI: Criterios diagndsticos del sindrome del Tolosa-Hunt de la ICHD 3 beta (Fuente: modificado de Sanchez Ifigo y

Navarro Gonzalez, 2014 y Mullen et al., 2017)

A. Dolor unilateral o que cumpla el criterio C.

B. Ambos de los siguientes:

1. Inflamacion granulomatosa del seno cavernoso, fisura orb
cia magnética o una biopsia

2. Paresia de uno o mas pares craneales ipsilaterales: lll, IV y/o VI.

itaria superior u orbita, que se objetiva mediante resonan-

C. Evidencia de la relacion de causalidad demostrada por ambos de los siguientes:
1. Dolor de cabeza que precede la paresia del lll, IV y/o VI par craneal, al menos, 2 semanas o ambas a la vez.

2. Dolor de cabeza que se localiza alrededor de la frente y en el ojo ipsilateral.

D. En casos que no cumplan el criterio B.1, haber sido evalu

ado clinica y radiolégicamente por al menos 2 afios.

E. No se explica mejor por otro diagnostico ICHD-3

wimestdide - Volumen 30 | N° 2 | Diciembre 2023
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El tratamiento de eleccion son los corticoides, aunque hay
pocos datos disponibles sobre el curso mas efectivo, la via
de administracién, la dosis éptima y la duracién del trata-
miento para nifios con THS.3° Una vez instaurado el trata-
miento corticoideo, el cuadro clinico se resuelve en menos
de 72 horas.*® Sin embargo, es posible, y frecuente, la re-
mision espontanea del cuadro.'3

El seguimiento clinico y radiolégico cercano es de extrema
importancia.®® Los corticoides resuelven el dolor en 72 ho-
ras. El compromiso de los pares craneanos es mas lento,
se produce en 2 a 8 semanas y es inusual que permanezca
déficit neuroldgico.®

Nuestro paciente no referia cefalea concomitante ni en se-
manas previas, la clinica remitié en 10 dias sin tratamiento
corticoideo, no se observaron alteraciones en la TAC ni RM
de orbita ni craneo.

El sindrome de Brown adquirido (SBA) aparece asociado
a diferentes entidades, puede estar producido por una te-
nosinovitis estenosante de la vaina del tendén del musculo
oblicuo mayor.”® La elevacién del globo ocular en la posi-
cioén de aproximacion contraccién del musculo oblicuo me-
nor acompafada de relajacién del oblicuo mayor. Si se in-
flama la vaina tendinosa de este Ultimo, se compromete la
relajacion durante la elevaciéon y aduccion. Clinicamente se
manifiesta como diplopia al mirar hacia arriba, dolor ocular
en el canto interno del ojo y torticolis compensadora.”®

En la mayoria de los casos de SBA, los pacientes presen-
tan patologia articular asociada, con menos frecuencia se
asocian con causas iatrogénica, postraumaticas y en algun
caso asociado a sinusitis.”®

En ocasiones se produce una resoluciéon espontanea; sue-
le ocurrir tras repetidos intentos del paciente por realizar el
movimiento de elevacion y elevacion adduccion.”?

Dado que este sindrome, aunque es autolimitado, puede
tener caracteristicas ciclicas y recidivar, obliga a un control
estrecho de la paciente.?

| 14

La sintomatologia de nuestro paciente podria ser compati-
ble con un SBA, pudiendo ser secundaria a sinusitis, pero
por la evolucién positiva y espontanea sin tratamiento cor-
ticoideo no es posible confirmarlo.
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Nota clinica

ECMO en paciente
con broncodisplasia pulmonar
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Resumen

La patologia pulmonar crénica mas frecuente en prematuros es la displasia broncopul-
monar (DBP). Su mayor morbimortalidad se concentra en los dos primeros afos de vida
aunque, debido a la mayor supervivencia de estos pacientes, es posible verla también en
edad adulta.

En pacientes con DBP con reagudizacion respiratoria y refractariedad al soporte respi-
ratorio convencional habria que considerar la oxigenacion por membrana extracorpérea
(ECMO); sin embargo, algunos pacientes con DBP, debido a sus comorbilidades, no son
candidatos a este soporte. Existen registros de la Extracorporeal Life Support Organiza-
tion (ELSO) compatibles con una elevada supervivencia al alta en pacientes con DBP tras
iniciar ECMO.

La ECMO debe plantearse en pacientes con DBP en los que se sospeche o conozca una
causa aguda de su exacerbacion respiratoria y, por lo tanto, se piense que podrian volver
a su estado basal tras su resolucién.

Palabras clave: ECMO pediatrica, broncodisplasia pulmonar, trasplante pulmonar.

Abstract

The most common chronic pulmonary pathology in premature infants is bronchopulmo-
nary dysplasia (BPD). Its highest morbidity and mortality is concentrated in the first two
years of life, although, due to the longer survival of these patients, it is also possible to
see it in adulthood. In patients with BPD with respiratory exacerbation and refractori-
ness to conventional respiratory support, extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
should be considered; however, some patients with BPD, due to their comorbidities, are
not candidates for this support. There are records from the Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO) compatible with high survival at discharge in patients with BPD after
initiating ECMO. ECMO should be considered in patients with BPD in whom an acute
cause of their respiratory exacerbation is suspected or known and therefore it is thought
that they could return to their baseline state upon resolution.

Key words: Pediatric ECMO, pulmonary bronchodysplasia, lung transplant.

zan criterios clinicos basados en el consenso del Instituto
Nacional de la Salud Norteamericano del 2001, recogidos
en la tabla 1.

Introduccién

La DBP es la patologia pulmonar crénica mas frecuente
en prematuros, caracterizada por una interrupcién en el
desarrollo alveolar y vascular'. Para su definicién, se utili- Existen estrategias preventivas como: administracion de
corticoides prenatales y postnatales, surfactante, res-

tricciéon hidrica, reduccién de la exposicién a ventilaciéon
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mecanica convencional (VMC), cafeina precoz y lactancia
materna?.
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de displasia broncopulmonar?

EDAD GESTACIONAL

< 32 semanas

> 32 semanas

Momento de la valoracion

36 semanas de edad postmenstrual o al
alta, lo que suceda primero

>28 dias, pero <56 dias de edad postnatal
o momento del alta

Tratamiento con 02> 21%

durante > 28 dias’

DBP leve (grado 1) Respirando aire ambiente

Respirando aire ambiente

DBP moderado (grado 2) Necesidad?de O2 < 30%

Necesidad?de O2 < 30%

DBP grave (grado 3)
(> 2I/min)®

Necesidad de O2 > 30% y/o presion
positiva: VM; CPAPN; gafas de alto flujo

Necesidad de O2 > 30% y/o presion
positiva: VM; CPAPnN; gafas de alto flujo
(> 2I/min)®

VM: ventilacion mecanica / CPAPN: presion positiva contintia en via aérea

"Pacientes tratados con oxigeno > 21% y/o presién positiva o alto flujo por patologia no respiratoria (ej. apneas centrales o para-
lisis diafragmatica) no se considera DBP a no ser que desarrollen enfermedad pulmonar parenquimatosa y muestren signos cli-
nicos de distrés respiratorio. Se considera un dia de tratamiento con oxigeno > 21% si lo recibe durante mas de 12 horas al dia.

2Se precisa test fisioldgico confirmando la necesidad de oxigeno: Test de reduccién de oxigeno. El diagndstico de DBP mo-
derada queda establecido si falla el test de reduccién de oxigeno al no poder mantener una saturacion >90% respirando aire

ambiente.

3El tratamiento con oxigeno FiO2 30% y/o presion positiva con cualquier sistema de ventilacién no invasiva o gafas nasales con
mas de 2I/min (independientemente de la FiO2) sin el cual no se pueda mantener una saturacion de oxigeno > 90% a las 36
semanas de edad postmenstrual o 56 dias de edad postnatal. En estos casos se considera DBP grave (grado 3) y no es preciso

la realizacion de test de reduccion de oxigeno.

Los cambios en el manejo del paciente con prematuridad
extrema han mejorado la supervivencia a edad pediatrica,
pero tienen riesgo elevado de enfermedad pulmonar que
persiste hasta edad adulta®. Aun siendo cronica, la mayor
morbimortalidad se produce en los dos primeros afios de
vida precisando en ocasiones oxigenoterapia domiciliaria
y asistencia hospitalaria frecuente*. Debido a la patolo-
gia cronica asociada, surgen muchas dudas a la hora de
considerar a un paciente con DBP candidato a ECMO?;
sin embargo, puede ser un cuadro agudo intercurrente lo
que precipite una situacién de fallo respiratorio severo®,
frecuentemente una infeccion respiratoria®. Es importante
considerar el resto de comorbilidades asociadas a su pre-
maturidad que pueden limitar el prondstico y por tanto, la
indicacion de ECMO, como el dafio neuroldgico o la hiper-
tension pulmonar (HTP)!, pues asocian mayor morbimor-
talidad®.

Es fundamental que exista una causa subyacente reversi-
ble (conocida o sospechada)®. Las indicaciones y contra-
indicaciones de ECMO pediatrica por causa respiratoria se
recogen en la tabla 2.

Hasta que mas estudios ofrezcan criterios solidos para la
indicacion o contraindicacion de ECMO en estos pacien-
tes, algunos autores consideran el pronéstico pulmonar y
neuroldgico antes del cuadro agudo como un factor impor-
tante para decidir su indicacion®. Sin embargo, es dificil,
asi como elegir el momento 6ptimo. Por ello, en ocasiones

|16

se prolonga el soporte con VMC vy se retrasa el inicio de
ECMO’. Se ha descrito que su inicio precoz limita la lesién
pulmonar aguda® y ofrece mejores resultados.

Las tasas de supervivencia en estos pacientes son bue-
nas, incluso mejores con respecto a ECMO respiratoria por
otras causas?®, pero sufren alta morbilidad?®.

En el informe ELSO de 2019, la supervivencia al alta para
ECMO pediatrica respiratoria fue del 58%3, sin soportes
mas prolongados en DBP con respecto al resto. Un estu-
dio de cohortes retrospectivo por Pena et al® estudié a 281
pacientes pediatricos con DBP tratados con ECMO entre
1982 y 2018, incluyendo a pacientes con HTP secundaria,
con una supervivencia global del 86,7% en pacientes con
DPB, y del 68% si ademas presentaban HTP.

Datos similares publicaron Hibbs et al®, en cuya revision 9
de los 204 nifios sometidos a ECMO en el primer afio de
edad no corregida presentaban DBP, mostraron mayor su-
pervivencia que nifios sometidos a ECMO por otras causas
respiratorias. También lo describieron Brown et al® en una
revision retrospectiva, con una supervivencia del 80% al
altay a los 6 meses post-ECMO.

Otro estudio reciente por Gonzalez-Pardoa et al° descri-
be la evolucién de un lactante de 4 meses con DBP que
se somete a ECMO en el contexto de infeccién por virus
respiratorio sincitial, con destete a los 18 dias, extubacion
precoz y alta a domicilio 17 dias después.
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Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de ECMO pediatrica por causa respiratoria’?

Indicaciones

Contraindicaciones relativas que
hacen poco probable que
el paciente se beneficie de ECMO

Contraindicaciones relativas

Insuficiencia respiratoria
grave mantenida
(PaO2/FiO2 < 60-80 o 10 > 40)

Sangrado intracraneal que produce
efecto masa

Anomalias de los vasos o haber sido
ligados con anterioridad
por ECMO previa

Falta de respuesta a VMC, VAFO, NO...

PCR sin RCP adecuada

Infeccion localizada del sitio

Riesgo de lesion pulmonar por VM
(presion media en la via aérea
>20-25 en VMC o > 30 en VAFO)

Patologia cardiaca
o pulmonar irreversible
(no candidata a trasplante)

Acidosis respiratoria mantenida a pesar
de otras medidas (pH < 7,1)

Hipertension pulmonar
y enfermedad pulmonar crénica

Enfermedad incurable

Receptores alogénicos de médula 6sea
con infiltrados pulmonares

Pa02: presion arterial de oxigeno / FiO2: fraccion inspirada de oxigeno/ 10: indice de oxigenacion / VMC: ventilacién mecanica
convencional/ VAFO: ventilacion oscilatoria de alta frecuencia / NO: éxido nitrico.

Durante una ECMO respiratoria podria considerarse la
realizacion de fibrobroncoscopia como medida diagnésti-
co-terapéutica; hay publicaciones que sefialan su benefi-
cio para el tratamiento de posibles complicaciones, como
atelectasias, asi como para la busqueda etiologica'™.

Una de las posibles dudas a la hora de iniciar ECMO es
qué esperar de un paciente con DBP a la hora del destete
y de cara al alta, asi como si las comorbilidades asociadas
a la ECMO son asumibles en un paciente que cuenta con
una patologia de base compleja.

Asi, en muchos casos, a pesar de la evolucion favorable
que permite el destete de ECMO, no es posible conseguir
una funcién respiratoria adecuada sin soporte, siendo ne-
cesaria la realizacién de traqueostomia. En una revisién por
Segura et al'', se inici6 ECMO en 3 pacientes con DBP, to-
dos sobrevivieron y en 2 se realiz6 traqueostomia. En otro
estudio por Hibbs et al®, 4 de los 7 supervivientes también
la requirieron. Parece ser resultado de la suma del dafio
agudo por el cuadro intercurrente, una funcién pulmonar
basal deteriorada y el soporte ventilatorio prolongado.

Es interesante mencionar el trasplante pulmonar en pa-
cientes con DBP severa, donde la ECMO tendria funcion
de puente. Dani et al' describen la supervivencia a tras-
plante pulmonar de 32 pacientes con DBP, con resultados
similares en el grupo trasplantado por otro motivo.

Caso clinico

Lactante de 7 meses que ingresa en Cuidados Intensivos
Pediatricos (CIP) por insuficiencia respiratoria mixta para
soporte con ventilacion mecanica no invasiva (VMNI).
Como antecedentes personales, prematuridad de 29 se-
manas de gestacién y peso al nacimiento de 530g. Como
complicaciones asociadas: DBP grave, enterocolitis necro-

wimestdide - Volumen 30 | N° 2 | Diciembre 2023

tizante, hemorragia de la matriz germinal grado | y signos
indirectos de HTP, en tratamiento con sildenafilo.

Estaba pendiente de recibir el alta desde su nacimiento,
con oxigenoterapia suplementaria (0.25 Ipm en gafas nasa-
les). Sin embargo, precisaba actualizar su calendario vacu-
nal y se pospuso el alta para vigilar efectos adversos. A las
24 horas de la vacunacion, inicia fiebre y desaturaciones
que precisan aumento del soporte a 3 Ipm.

Tras su ingreso en CIP, se inicia VMNI con evolucién torpi-
da presentando acidosis respiratoria a pesar de aumento
de parametros, e hipoxemia con FiO2 oscilante 60-90%
con tendencia a la bradicardia por lo que al 7° dia se deci-
de intubacion.

Se investiga posible etiologia del empeoramiento respira-
torio sin encontrar causa aparente salvo la vacunacién en
las 48 horas previas; tuvo un episodio de reagudizacién
similar en la inmunizacién previa.

El paciente continia en VMC con parametros de protec-
cion pulmonar y FiO2 > 60% iniciandose oxido nitrico y
prostaciclinas tras constatar datos indirectos de HTP y
corticoterapia a dosis altas durante 5 dias; aun asi no evo-
luciona favorablemente y precisa ventilacion oscilatoria de
alta frecuencia (VAFO). Hemodinamicamente se mantiene
inestable, presentando varias paradas cardiorrespiratorias
(PCR) de corta duracion, la mayoria relacionadas con aspi-
racién de secreciones por el tubo endotraqueal, sin consta-
tar disminucién de la contractilidad en ecocardiografia. En
radiografia de torax presentaba varias atelectasias lamina-
res, sin cambios significativos con respecto a las previas,
por lo que el paciente no cumplia criterios de sindrome de
distrés respiratorio agudo segun los criterios PALICC.
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Finalmente, ante fracaso de VMC y VAFO se decide en
reuniéon multidisciplinar iniciar ECMO, considerando que
sufria un proceso agudo intercurrente de deterioro brusco
sobre su patologia de base; previamente se solicitd eco-
grafia cerebral que fue normal. Tras canulacién periférica
venoarterial se mantuvieron parametros ventilatorios de re-
poso pulmonar (modalidad presién control con PIP 20-25
cmH20, PEEP 8-10 cmH20, FR 20 rpm y FiO2 40%), con
adecuada respuesta y mejoria de los parametros de oxige-
nacién, permitiendo el destete tras 32 dias de soporte. Du-
rante la ECMO, se realizo fibrobroncoscopia sin hallazgos
subsidiarios de tratamiento.

Las principales complicaciones asociadas a ECMO fueron
la sedacion dificil y complicaciones hemostaticas (coagu-
lopatia de consumo y déficit de von Willebrand) que con-
dicionaron sangrados leves, y que desaparecieron tras la
retirada de ECMO. Se realiz6 un TAC de craneo que mos-
traba leve atrofia cerebelosa.

Tras el destete, continué con VMC sin posibilidad de ex-
tubacién a pesar de multiples intentos. Tras decidir en re-
union multidisciplinar la realizaciéon de traqueostomia, se
pospone repetidamente por presentar deterioro cutaneo a
nivel cervical que no mejora a pesar de cuidados avanza-
dos. Lamentablemente, presenta evolucion desfavorable,
con sepsis por Klebsiella pneumoniae e hipoxemia grave
refractaria y fallece tres semanas después del destete.

Conclusiones

Debido a la mayor supervivencia de pacientes con antece-
dentes de prematuridad extrema, seran necesarias estra-
tegias para el manejo de las secuelas de su prematuridad
a largo plazo, incluyendo la DBP.

A pesar de la escasa experiencia, varios estudios respal-
dan el soporte ECMO precoz en pacientes con DBP que
presenten una afectacion pulmonar aguda potencialmen-
te reversible, en los que fracasen estrategias de manejo
convencional avanzado. Este era el caso del paciente pre-
sentado, pues el mismo dia de ingreso por reagudizacién
respiratoria estaba prevista el alta a domicilio con oxigeno-
terapia suplementaria minima, considerando que su reso-
lucion podria llevarlo de nuevo a su estado basal previo.

Es fundamental la puesta en comun de la experiencia de
distintos centros con pacientes con DBP y ECMO, para
mejorar las indicaciones, contraindicaciones y los objeti-
vos de este soporte en pacientes con DBP.
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Resumen

Introduccion: La utilizacion de los servicios de Urgencias pediatricas ha aumentado en los ultimos afios;
sin embargo, la atencién de emergencias pediatricas es poco frecuente. Su analisis y eva-
luacién podrian contribuir a una mejor preparacién para afrontarlas.

Definimos emergencia como “aquella urgencia que necesita un mayor grado de comple-
jidad para su resolucién, presentando en su mayoria un compromiso vital y precisando
atencion inmediata”

Material y métodos: Estudio observacional, transversal de pacientes atendidos en urgencias pediatricas hos-
pitalarias los afios 2019, 2020 y 2021 con el objetivo de revisar las emergencias recibidas,
valorar las patologias mas frecuentes y evaluar el destino del paciente (urgencias/obser-
vacion, planta de hospitalizacion, unidad de cuidados intensivos o traslado al centro de
referencia para valoracién por especialista por patologia quirdrgica u oncolégica).

Resultados: Durante el periodo de estudio se atendieron 60.719 urgencias pediatricas, 194 (0,32%)
fueron emergencias segun nuestra definicion. Las patologias mayoritarias fueron crisis
convulsivas, 49 casos (25.3%) y dificultades respiratorias, 45 casos (23.2%). De las 194
emergencias atendidas, 117 (60,3%) precisaron hospitalizacion y 20 (10.3%) derivacién a
un centro de referencia.

Conclusiones: La pandemia COVID-19 provocé una significativa caida del volumen de urgencias pedia-
tricas respecto al afio 2019 pero el numero de pacientes complejos con triaje a su llegada
a urgencias de alta prioridad no fue menor. La patologia neuroldgica y respiratoria cons-
tituyen la mitad de las emergencias atendidas en nuestro centro. El 29,3% (57/194) de
las emergencias se resolvieron en el area de Urgencias/Observacion, el 60,3% (117/194)
fueron ingreso y el 10,3% (20/194) traslado al centro de referencia.

PALABRAS CLAVE: Emergencias, clasificacion, triaje, pediatria.
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ABSTRACT

Introduction:

Material and methods:

Results:

Conclusions:

The use of paediatric emergency services has increased in recent years; however, pediatric
emergency care is rare. Their analysis and evaluation could contribute to a better prepa-
ration to deal with them. We define emergency as “that urgency that requires a greater
degree of complexity for its resolution, presenting mostly a vital commitment and requiring
immediate attention”

Observational, cross-sectional study of patients treated in pediatric hospital emergencies
in 2019, 2020 and 2021 with the aim of reviewing the emergencies received, assessing the
most frequent pathologies and evaluating the patient’s destination (emergency/observa-
tion, hospitalization ward, intensive care unit or transfer to the reference center for evalua-
tion by a specialist for surgical or oncological pathology).

During the study period, 60,719 pediatric emergencies were attended, 194 (0.32%) were
emergencies according to our definition. The main pathologies were convulsive seizures,
49 cases (25.3%) and breathing difficulties, 45 cases (23.2%). Of the 194 emergencies
attended, 117 (60.3%) required hospitalization and 20 (10.3%) were referred to a referral
center.

The COVID-19 pandemic caused a significant drop in the volume of pediatric emergen-
cies compared to 2019, but the number of complex patients with triage upon arrival at
high-priority emergency departments was not lower. Neurological and respiratory pa-
thologies account for half of the emergencies attended at our center. 29.3% (57/194) of
the emergencies were resolved in the Emergency Department/Observation area, 60.3%

(117/194) were admitted and 10.3% (20/194) were transferred to the referral center.

KEYWORDS:

Introduccion:

Antes del advenimiento de la pandemia por SARS-COV2
veniamos asistiendo a un aumento de las urgencias hos-
pitalarias. Se ha sefialado que parte de este incremento
se debe a la atenciéon de casos inadecuados (no urgen-
tes o controlables en atencién primaria), cuya proporcion
se situaria en cifras muy elevadas y que se ha atribuido a
distintos factores: desconfianza en la Atencién Primaria, la
llamada “cultura de la inmediatez”, inadecuado manejo de
la informacion sobre salud en medios'®.

La atencion de la emergencia pediatrica supone un reto
para los profesionales que desarrollan su actividad en este
area y precisa de una formacioén y entrenamiento adecua-
dos para su correcta identificacién y abordaje®®. La aten-
cion urgente es un proceso de evaluacion clinica, en el
que se valora la gravedad de la lesion o enfermedad y se
determina la urgencia de los tratamientos®’.Para todo ello
contamos con una herramienta que se conoce como Trian-
gulo de Evaluacion Pediatrica (TEP)®. Se trata de una sis-
tematica rapida y util para la valoracion inicial del paciente
pediatrico. Es de facil aplicacion, puesto que basicamente
requiere de la visidon y el oido del evaluador y se realiza
desde el triaje, por parte del personal que realice esta tarea
en el centro®13,

Triaje significa ordenar y clasificar, es un procedimiento
esencial e imprescindible para el correcto funcionamien-
to de los servicios de urgencias y permite organizar a los
pacientes para un tratamiento adecuado en situacion de
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escasez relativa de recursos, y en relacion a la demanda 4.
La disponibilidad de un sistema de triaje permite la priori-
zacion en funcién del nivel de clasificacion, acorde con la
urgencia de la condicién clinica del paciente. También nos
ayuda a determinar el area mas adecuada para tratar a cada
paciente y asegura la reevaluacion periddica de los pacien-
tes que no presentan condiciones de riesgo vital. Por todo
ello, la disponibilidad de un sistema de triaje es considera-
do hoy en dia un indicador de calidad de riesgo-efectividad
para los Servicios de urgencias hospitalarios'-'3.

Segun lo comentado anteriormente, los triajes “uno” y
“dos” son los que requieren ser atendidos precozmente;
sin embargo, no todos ellos presentan un compromiso vital
que precise una atencion inmediata. Hay algunos factores
que condicionan esta priorizaciéon, como la derivacion des-
de otro centro, la edad o la existencia de patologia crénica.
Estas razones pueden hacer que ciertos pacientes o pa-
tologias sean catalogados en un inicio como emergencia
segun triaje, mientras que si nos cefimos estrictamente a
la definicion estariamos hablando en su mayoria de niveles
“tres”2,11-13.

Por otro lado, describir la epidemiologia de las emergen-
cias atendidas en este periodo permite ampliar los co-
nocimientos, instaurar formaciones tanto teéricas como
practicas sobre las patologias mas prevalentes, mejorar
las dinamicas de equipo, detectar errores y anticiparse,
consiguiendo asi, una mejora en la intervencion de todo
el personal sanitario que forma parte de la asistencia del
menor's-18,
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Material Y Metodos:

Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo y
transversal en los menores de 14 afios atendidos en las
urgencias hospitalarias de un hospital de segundo nivel
desde el mes de Enero de 2019 hasta Diciembre de 2021,
ambos inclusive.

Se realiz6 el triaje mediante el programa “web e-pat”, ba-
sado en el sistema SET/MAT, un sistema estandarizado de
triaje que permite la priorizacién en funcién del nivel de cla-
sificacion, acorde con la urgencia de la condicion clinica
del paciente (nivel 1: prioridad extrema, atencién inmedia-
ta; nivel 2: pacientes con prioridad muy alta atencion antes
de 15 minutos; nivel 3: prioridad alta, atencion antes de 30
minutos; nivel 4: prioridad baja, atenciéon antes de 100 mi-
nutos y nivel 5: prioridad muy baja, atencién antes de 120
minutos). Esta tarea es llevada a cabo en nuestro centro
por enfermeria.

Del registro informatizado de todos los pacientes atendidos
en el servicio de urgencias durante dichos afios se extra-
jeron aquellos catalogados como niveles uno y dos segun
el triaje del servicio de urgencias pediatricas. Una vez re-
cogidos dichos pacientes, revisamos sus historias clinicas
para valorar cudles de ellas serian consideradas emergen-
cias segun nuestra definicion y con necesidad por tanto
de una de una atencién inmediata. Ademas, se realizé una
estratificacién segun el motivo de consulta y la patologia
atendida asi como una clasificacién segun el destino de
los pacientes tras la atencién en la sala de emergencias.

En este registro quedan excluidos los pacientes del circuito
traumatoldgico, a excepcion del traumatismo craneoence-
falico, el politraumatizado, quemaduras y mordeduras y los
traumatismos con posible compromiso vital (traumatismo
toracico, abdominal y pélvico).

EMERGENCIAS PEDIATRICAS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

Los objetivos de este estudio fueron por tanto revisar las
emergencias recibidas en nuestro centro durante el perio-
do previamente descrito, valorar que patologias fueron
las mas prevalentes y evaluar que destino precisaron los
pacientes (urgencias/observacién, planta de hospitaliza-
cion, unidad de cuidados intensivos o traslado al centro
de referencia para valoracion por especialista por patologia
quirdrgica u oncolégica).

Este trabajo ha sido aceptado por el comité de ética del
hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva.

Resultados:

Desde el 1 de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de
2021, ambos inclusive se atendieron en nuestro servicio de
urgencias hospitalarias 60.719 urgencias pediatricas, de
las cuales 806 (1,33%) fueron triadas como niveles uno y
dos. Sin embargo, atendiendo a la definicion de emergen-
cias, Unicamente 194 (0,32%) pacientes requirieron una
asistencia inmediata.

A lo largo del periodo de estudio, el numero de urgencias
para cada uno de los afios fue 25174, 15103 y 20442 para
los afios 2019,2020 y 2021 respectivamente. Por su parte,
el numero anual de emergencias atendidas fue de 69 en
2019 (0,27%), 68 en 2020 (0,45%) y 57 en 2021 (0,28%).

Realizando una estratificacion segun patologias (Tabla 1),
49 (25.3%) fueron crisis convulsivas, 45 (23.2%) presenta-
ron dificultad respiratoria, 14 (7.2%) se debieron a descom-
pensaciones metabdlicas, 11 (5.6%) por intoxicaciones y 8
(4.1%) por anafilaxia. Las causas infecciosas representan
9 (4.6%) del total; si lo desglosamos observamos que 7
(77.7%) se debieron a sepsis, 1 (11.1%) a meningitis y 1
(11.1%) a encefalitis. En cuanto a la patologia traumatol6-
gica, 22 (11.3 %) fueron politraumatismos y 7 (3.6%) trau-
matismo craneoencefalico grave.

TABLA 1. Estratificacion de patologias segtin afio (nimero absoluto y porcentaje)

PATOLOGIAS i - o Tr?(T/A)L
Neurolégica 20(29%) 19(27%) 10(17%) 49(25.3%)
Respiratoria 15(21.7%) 13(19%) 17(29.8%) 45(23.2%)
Politraumatismos 4(5.6%) 12(17%) 6(10.5%) 22(11.3%)
Metabdlica 7(10.1%) 6(8.8%) 1(1.7%) 14(7.2%)
Intoxicaciones 6(8.7%) 3(4.4%) 2(3.5%) 11(5.6%)
Infecciosas 6(8.7%) 2(2.9%) 1(1.7%) 9(4.6%)
Anafilaxia 2(2.9%) 1(1.4%) 5(8.7%) 8(4.1%)
TCE Grave 1(1.4%) 4(5.8%) 2(3.5%) 7(3.6%)
Quemados 0 0 5(8.7%) 5(2.5%)
Atragantamiento 0 1(1.4%) 3(5.2%) 4(2%)
TQSV 0 3(4.4%) 1(1.7%) 4(2%)
Ahogamiento 0 1(1.4%) 1(1.7%) 2(1%)
Otras* (11.6%) 3(4.4%) 3(5.2%) 14(7.2%)

*Otras: agitacién psicomotriz, insuficiencia cardiaca secundaria a cardiopatia, hemorragia postquirtrgica y urgencia urolégica.
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En 2020 y 2021 tuvimos 5 (2.5%) grandes quemados, 4
(2%) atragantamientos y taquicardias supraventriculares y
2 (1%) ahogamientos, patologia no presente en 2019.

Otras causas como autoagresiones, agitacion psicomotriz,
hemorragias postquirdrgicas, urgencias urolégicas o insu-
ficiencia cardiaca en pacientes cardidpatas representan un
7.2% de las emergencias totales.

En cuanto al destino del paciente tras su atencion (Tabla
2), 57 pacientes se resolvieron en el area de urgencias y
observacién (29,4%) 117 pacientes (60,3%) precisaron in-
greso hospitalario; el 49.5% en planta de hospitalizacién y
el 50.5% en la UCI Pediatrica. Solamente 20 casos (10.3%)
precisaron derivacién al centro de referencia correspon-
diente para atencién especializada por cirugia pediatrica
u oncologia.

Discusion

Antes de la emergencia sanitaria sufrida en el mes de
Marzo del 2020 por la pandemia SARS-COV2, se estaba
objetivando a nivel de todos los servicios de urgencias
un incremento de pacientes en los servicios de urgencia
hospitalarios. Como factores responsables se han postu-
lado cambios socioculturales y demograficos, patrones
de morbilidad, problemas en la atencién primaria y en la
organizacioén sanitaria, y una mayor accesibilidad a dichos
servicios'?. Al examinar los motivos de consulta méas pre-
valentes en las urgencias hospitalarias, se observa que
muchos de estos pacientes podrian ser atendidos en los
centros de atencién primaria, entre otras razones esto indi-
ca que algunas familias prefieren los servicios de urgencias
debido al rapido acceso que este les permite, evitando asi
la espera de una cita®'%%,

La declaracion del estado de alarma, las medidas de confi-
namiento poblacional, la percepcién de riesgo por parte de
los usuarios junto con la levedad de la presentacion clinica
de COVID-19 en nifios provocé una significativa caida en el
volumen de las urgencias pediatricas respecto al afio 2019.
Pero al igual que en otros paises europeos, el nimero de
pacientes complejos y cuyo nivel de triaje a su llegada a
urgencias fue considerado de alta prioridad no ha sido me-
nord'9-21, En este sentido, se observé en nuestro centro, un
descenso significativo en el nimero de urgencias hospita-
larias: en 2019 fueron 25174; 2020 se atendieron 15.103 y
en 2021 un total de 20.442 urgencias pediatricas. Sin em-

TABLA 2. Destino del paciente.

bargo, no ocurrié lo mismo con las emergencias, ya que en
el afio 2019 fueron 69 (0,27 %), en el 2020 se atendieron 68
(0,45%) y en el 2021 un total de 57 (0,28%).

Aunque no ha sido objeto de nuestro andlisis, se han des-
crito en la literatura modificaciones en cuanto a los motivos
de consulta de las urgencias pediatricas ademas de mayor
variabilidad. Analizando segun la edad de los pacientes,
se observa que la patologia respiratoria es la mas frecuen-
te en los neonatos, lactantes y preescolares, seguidos en
éstos dos ultimos por los problemas gastrointestinales, la
fiebre y lesiones traumaticas con valores muy semejantes.
Al hablar de la edad escolar y de la etapa adolescente, la
patologia traumatica es la que mas destaca, seguida de la
gastrointestinal y la respiratoria’2'415,

Tras revisar las emergencias atendidas en el servicio de ur-
gencias de Pediatria de nuestro hospital durante los afios
2019, 2020 y 2021 también encontramos algunas peculia-
ridades. Globalmente, la patologia neuroldgica y respira-
toria constituyen la mitad de las emergencias atendidas en
nuestro centro. Le sigue en frecuencia los politraumatis-
mos, las descompensaciones metabdlicas, intoxicaciones
y la patologia infecciosa, que en su mayor parte se ha de-
bido a pacientes con sepsis. Posteriormente les siguen en
frecuencia las anafilaxias y TCE graves.

Llama la atencion el aumento de patologia accidental en
afos de pandemia a pesar de los largos periodos de con-
finamiento en domicilio, con aumento en los pacientes
atendidos por atragantamientos, ahogamientos, politrau-
matismos, TC graves y quemados, lo que sugiere que el
domicilio familiar es un entorno frecuente para la produc-
cién de accidentes infantiles?.

Continuamos precisando realizar traslado al centro de refe-
rencia de hasta el 10,3% de las emergencias recibidas para
valoracion especializada, tratandose fundamentalmente de
patologia quirdrgica y oncologica, ya que en nuestro centro
carecemos de los servicios de cirugia pediatrica y de onco-
logia infantil, siendo esto un handicap habitual en hospita-
les de primer y segundo nivel.

Hasta el 29,3% de las emergencias atendidas pudieron
resolverse con la asistencia en el servicio de urgencias y
posterior estancia en observacién sin necesidad de ingre-
so hospitalario.

TOTAL
n (%)

57 (29,3%)

2019 2020 2021
DESTINO PACIENTE n (%) n (%) n (%)
Urgencias/observacion 21 (30.4%) 18 (26.4%) 18 (31,5%)
PLANTA 23 (33.3%) 24 (35.2%) 11 (19.2%) 58 (49.5%)
Hospitalizacion
UcCl 19 (27.5%) 21 (30.8%) 19 (33.3%) 59 (50.5%)

117 (60,3%)

Traslados a centro de referencia
(patologia oncolégica y quirdrgica)

6 (8.7%)

5 (7.3%)

9 (15.7%)

20 (10,3%)

| 22

wimestdide - Volumen 30 | N° 2 | Diciembre 2023




S PA‘b

La necesidad de ingreso tanto en uci pediatrica como en
planta de hospitalizacién se ha mantenido estable.

Finalmente debemos analizar nuestro sistema de clasifica-
cion, ya que de las 806 urgencias pediatricas que fueron
triadas como niveles “1 y 2”, Unicamente 194 de ellas po-
demos catalogarlas como emergencias segun la definicién
de trabajo. A pesar de que hay factores que pueden hacer
cambiar el nivel de triaje como ya hemos expuesto con an-
terioridad, pensamos que la diferencia es excesiva (1,32%
de emergencias sobre el total de urgencias frente al 0,32%
real). Uno de los factores que pueden contribuir a esto, es
no contar con una herramienta de triaje especifica para la
poblacién pediatrica. En cualquier caso y dado que el sis-
tema de triaje tiene una repercusién critica en la atencion
a los pacientes y en el funcionamiento general del servicio,
debemos fomentar cambios en nuestro sistema y forma-
cioén especifica’?3,

A modo de conclusion, a pesar de la escasa frecuencia de
las emergencias pediatricas, cuando se producen, éstas
desafian a los equipos profesionales al exigir un esfuer-
zo cognitivo, habilidades y un trabajo en equipo efectivo,
siendo necesaria una adecuada formacién y capacitacion
del personal para identificarlas, atenderlas adecuadamen-
te y mejorar la seguridad del paciente, ya que retrasos en
el manejo o tratamientos inadecuados pueden afectar en
la supervivencia de los pacientes?*?4. La simulacién es una
poderosa herramienta para la formacién en emergencias
pediatricas ya que ofrece métodos alternativos de entre-
namiento para situaciones “extremas” o de baja frecuencia
en la edad pediatrica, permitiendo ejercicios de capacita-
cion tanto individuales como en equipo?+%.

Creemos que, el analisis periddico de las emergencias per-
mite implementar estrategias de mejora para su adecuada
identificacion y atencién, como ejercicios especificos de
simulacion; de ahi la realizacién de este anélisis de datos
en nuestro servicio, el cual continda implantando dia a dia
métodos de mejora para la atencién de nuestros pacientes.
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Resumen

Introduccioén: Entre los objetivos de la teleconsulta de Urgencias pediatricas, se encuentra la adecuacion
del tratamiento tras los resultados de pruebas complementarias pendientes al alta. Se
debe reconsiderar la solicitud de pruebas complementarias como el hemocultivo, opti-
mizar su peticion y evitar asi, tratamientos inapropiados o nuevas pruebas invasivas. El
objetivo del estudio es describir el impacto de la teleconsulta asociada a la Unidad de
Urgencias pediatricas para el control clinico y adecuacién del tratamiento tras el alta vy,
analizar si la solicitud de pruebas como el hemocultivo se ajusta al estandar en el servicio.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo realizado en la Unidad de Urgencias
Pediatricas de un hospital secundario, de los pacientes atendidos mediante teleconsulta
entre marzo de 2021 y diciembre de 2022.

Resultados: Se realizaron 632 consultas telefonicas, 1,35% de las consultas atendidas en la Unidad de
Urgencias Pediatricas en el periodo de estudio. Desde la asistencia en Urgencias hasta la
teleconsulta, 143 pacientes (22,62 %) fueron revisados en Atencién Primaria y 49 (7,75%)
reconsultaron en la Unidad de Urgencias. Tras la teleconsulta se realizé6 una mejor apro-
ximacion al diagnostico en 176 pacientes (27,84%) y un ajuste de tratamiento en 60 pa-
cientes (9,49%). De los citados en teleconsulta, se solicitd hemocultivo a 218 (34,49%)
pacientes; 76 (34,86%) cumpliendo los criterios establecidos en la guia de referencia'y 142
(65,14%) sin cumplirlos.

Conclusioén: La teleconsulta es una herramienta util para mejorar la filiacion diagnéstica y adecuar el
tratamiento instaurado en Urgencias. El hemocultivo es una prueba muy demandada y es
necesario considerar las guias de practica clinica para rentabilizar su uso.

Palabras clave: telemedicina, hemocultivo, pediatria, urgencias.
Abstract

Introduction: Among the objectives of pediatric emergency teleconsultation is the adequacy of treatment
following the results of complementary tests. The request for complementary tests such as
blood culture should be reconsidered, optimizing their request and thus avoiding inappro-
priate treatments or new invasive tests. The objective of the study is to describe the impact
of teleconsultation associated with the Pediatric Emergency Unit for clinical control and
appropriateness of treatment after discharge and to analyze whether the request for tests
such as blood culture conforms to the standard in the service.

Methods: Observational, descriptive and retrospective study carried out in the Pediatric Emergency
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Unit of a secondary hospital, of patients treated by teleconsultation between March 2021

and December 2022.

Results:

632 telephone consultations were carried out, 1.35% of the consultations attended in the

Pediatric Emergency Unit in the study period. From emergency assistance to teleconsulta-
tion, 143 patients (22.62%) were reviewed in Primary Care and 49 (7.75%) were consulted
again in the Emergency Unit. After the teleconsultation, a better approach to the diagnosis
was made in 176 patients (27.84%) and a treatment adjustment was made in 60 patients
(9.49%). Of those cited in teleconsultation, a blood culture was requested for 218 (34.49%)
patients; 76 (34.86%) met the criteria established in the reference guide and 142 (65.14%)

did not meet them.

Conclusion:

Teleconsultation is a useful tool to improve diagnostic affiliation and adapt the treatment

established in the Emergency Department. Blood culture is a highly demanded test and it
is necessary to consider clinical practice guidelines to make its use profitable.

Key words:

Introduccién

La telemedicina es la practica remota de la medicina usan-
do las tecnologias de la informacion y la comunicacion,
para la prevencion, diagnéstico y manejo de enfermedades.
Se ha aplicado mayoritariamente en paises cuya poblacion
se distribuye en areas rurales lejos de centros hospitala-
rios. Tiene ventajas como ahorro de tiempo, reduccién de
citas canceladas y retrasos, permitiendo colaboraciones
con especialistas. Sus desventajas son la limitacion para
realizar un examen objetivo, particularmente importante en
menores de 2 afos, y la necesidad de tecnologia y conec-
tividad segura'=®.

Aunque la atencién brindada mediante telemedicina crecio
en la ultima década, representaba una pequena fraccién de
las consultas totales antes de la pandemia de COVID-19%.
Este suceso supuso un cambio en la gestion sanitaria. Las
precauciones de seguridad limitaron las opciones de aten-
cién de urgencia en persona, a pesar de la alta demanda
de pacientes. Esto inspird un aumento sin precedentes en
la atencion médica virtual usando herramientas como con-
sultas telefonicas, videollamadas o consultas a través de
mensajes, facilitando asi la atencién y seguimiento tanto
de pacientes con COVID-19 como con enfermedades cré-
nicas®®.

Algunos estudios realizados durante la pandemia revela-
ron la satisfaccion de los pacientes con las consultas rea-
lizadas a través de videollamadas en comparacién con las
consultas presenciales tradicionales’. La evidencia indica
que la telemedicina evito casi el 88 % de las consultas pre-
senciales, sobre todo las destinadas a informar el resultado
de pruebas complementarias, ofrecer informacion médica
y recetar medicamentos®.

La telemedicina representa cada vez mas el futuro y el co-
mienzo de un nuevo sistema de salud. La sociedad actual
se adapta cada vez mas a las nuevas tecnologias y, ade-
mas, exige una atencion inmediata, por lo que las consul-
tas telematicas pueden constituir un buen recurso.
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Teniendo en cuenta estas consideraciones, podria ser Util
implementar el uso de la consulta telefonica como meca-
nismo de control del paciente tras su visita a Urgencias,
de aporte de informacion acerca de los resultados de las
pruebas complementarias realizadas que quedaron pen-
dientes al alta, asi como para modificar en caso necesario,
la actitud terapéutica.

Ademas, se considera de especial interés el analisis del
uso del hemocultivo. Se estima que alrededor de un 15 %
de los pacientes valorados en urgencias tienen un proceso
infeccioso®. Una de las mayores preocupaciones en la eva-
luaciéon del paciente febril es no identificar una infeccion
potencialmente grave. El hemocultivo permite establecer la
causa infecciosa y modificar el tratamiento ya establecido
segun los resultados. Su obtencion es una practica comun
y creciente en la valoracion de pacientes con sospecha de
infeccidn en urgencias pediatricas ya que la bacteriemia se
asocia a una elevada morbimortalidad™.

A pesar de que se trate de una practica comun, sus indi-
caciones en urgencias pediatricas estan poco estudiadas
y es un actual motivo de debate, puesto que requiere una
buena técnica para evitar contaminaciones, mayor tiempo
para su obtencion, elevado coste sanitario y no presenta
utilidad diagnodstica inmediata. Por todo ello, es necesario
restringir la obtencién de hemocultivos a aquellos pacien-
tes con alta sospecha de bacteriemia''2. Las variables cli-
nicas descritas con mayor poder predictivo son escalofrios
e hipotension arterial'®. Entre los marcadores analiticos, al-
gunos estudios defienden la medicion de proteina C reacti-
va', mientras que otros, destacan que el recuento anormal
de leucocitos y un lactato elevado fueron los Unicos mar-
cadores que se asociaron con la positividad del cultivo™.
Es importante utilizar protocolos de consenso o guias de
practica clinica como la elaborada por la Sociedad Espa-
fola de Urgencias de Pediatria (SEUP) y la Sociedad Espa-
fiola de Infectologia Pediatrica (SEIP). Tablas 1y 2.

El objetivo de nuestro estudio es analizar las caracteristi-
cas de los pacientes que se han atendido mediante con-
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Tabla 1. Indicaciones de extraccion de hemocultivos en pacientes con fiebre sin foco en Urgencias.

Se recomienda siempre extraccion ante la sospecha de:

Sepsis/ shock séptico/ shock toxico

Sospecha de meningococcemia

Estudio por fiebre prolongada

Lactantes menores de 3 meses con fiebre sin focalidad

Paciente que ingresa para tratamiento antibiético parenteral por sospecha de infeccién bacteriana
Fiebre en pacientes inmunodeprimidos

Paciente que acude por fiebre a la vuelta del trépico

Considerar extraer en:
Lactantes de 3-36 meses con FSF mayor de 39°C y vacunacién antineumocoécica incompleta

No se recomienda extraccion de rutina:
Lactante mayor de 3 meses con FSF con adecuado estado general y con vacunacion antineumocécica completa.

Tomado de: Hernandez-Bou S, et al. Hemocultivos en urgencias pediatricas. Guia practica de recomendaciones: indicaciones, técnica

de extraccion, procesamiento e interpretacion. An Pediatr (Barc). 2016; 84 (5):294-294.

sulta telefénica asociada a la Unidad de Urgencias y des-
cribir el impacto de este programa de atencién tras el alta
de una Unidad de Urgencias Pediatricas Hospitalaria. Se
analiza ademas, la adecuacioén de la solicitud de hemocul-
tivos en Urgencias en relacion con las recomendaciones
publicadas.

Material y Métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en me-
nores de 14 afios atendidos en Urgencias Pediatricas del
Hospital Juan Ramoén Jiménez (Huelva) y citados poste-
riormente en la consulta telefénica asociada a este servicio
desde su instauracién en marzo de 2021 y hasta diciembre

Para la implementacion de la teleconsulta en Urgencias se
elabordé un protocolo de funcionamiento interno en el que se
detallaban el nimero de consultas diario, horario, médico
responsable, criterios de citacién y objetivos de la misma.

El tamafio muestral han sido todos los pacientes atendidos
en Urgencias de Pediatria y que fueron citados en la con-
sulta telefénica al alta durante el periodo indicado.

El estudio se ha iniciado tras la aprobacién por el Comité
de Etica de Investigacion de Huelva. Se realizé una anoni-
mizacion de los datos obtenidos de las historias clinicas
para su procesamiento. En todo momento se han garanti-
zado los derechos de los pacientes (declaracion de Helsin-

de 2022. ki actualizada, 2013).

Tabla 2. Indicaciones de extraccion de hemocultivos en infecciones localizadas en Urgencias.

Grupo A. Se recomienda extraccion ante la sospecha de:

Meningitis bacteriana

Endocarditis

Infeccion osteoarticular (artritis/ossteomelitis)

Neumonia grave

Neumonia complicada (necrosante absceso, derrame pleural, empiema neumatocele...)

Infecciones de piel y partes blandas (IPPB): IPPB profundas (piomiositis, fascitis necrosante) y IPPB superficiales
complicadas (secundaria a traumatismo, infeccién de herida quirdrgica, Ulcera, quemadura o mordedura, herida por
inmersion, pericatéter, material protésico, necesidad de cirugia, afectacion extensa, o sospecha ectima gangrenoso)
Infeccion urinaria el lactantes menores de 3 meses

Lactantes menores de 3 meses con cualquier infeccion localizada que requiera ingreso

Infecciones en inmunodeprimidos y portadores de catéteres venosos

Grupo B. Considerar extraer en:

Neumonia que requiere ingreso hospitalario

Infeccion urinaria febril en paciente que requiere ingreso

Sospecha de peritonitis y apendicitis complicada

Infeccion del area ORL complicada (mastoiditis, sospecha de absceso para/retrofaringeo)

Grupo C. No extraer de rutina:

IPPB superficiales no complicadas

Neumonia sin criterios de ingreso

Pielonefritis en nifios sanos sin ingreso hospitalario

Tomado de: Hernandez-Bou S, et al. Hemocultivos en urgencias pediatricas. Guia practica de recomendaciones: indicaciones, técnica
de extraccion, procesamiento e interpretacion. An Pediatr (Barc). 2016; 84 (5):294-294.
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Se ha analizado la utilidad de las consultas no presenciales
valorando la reconsulta por el mismo motivo en Urgencias
o Atencion Primaria y el cambio de actitud diagndstica o
terapéutica en la teleconsulta. Ademas, se ha evaluado la
adecuacion en la solicitud de hemocultivos teniendo como
estandar la Guia especificada.

El andlisis estadistico de los datos se ha realizado median-
te el programa SPSS version 21. Las variables categoricas
se han descrito mediante su frecuencia y su porcentaje.

Resultados

En el periodo de estudio, se atendieron 45601 urgencias
y se realizaron 632 teleconsultas (1,38 % de las consultas
atendidas en la Unidad de Urgencias Pediatricas).

La edad media de los atendidos fue 46,31 meses y la me-
diana 25 meses. No se observaron diferencias significa-
tivas entre niflos y nifas, 307 (48,57 %) y 326 (51,58 %)
respectivamente.

De los pacientes analizados en la teleconsulta, el motivo
mas frecuente que ocasionod la consulta inicial en Urgen-
cias fue la fiebre, suponiendo casi la mitad de las consultas
atendidas. Figura 1.

Utilidad de la teleconsulta en urgencias pediatricas

Se realizdé un cambio de diagndstico tras la teleconsulta
en 176 pacientes (27,84 %). En 112 pacientes (63,63 %)
consistié en la filiacion del germen que provoco la infec-
cion (sobre todo infecciones del tracto urinario (ITU) y gas-
troenteritis). En el resto, 64 pacientes (36,36 %), se basé en
descartar patologias sospechadas en la primera visita tras
el resultado de las pruebas complementarias realizadas y
en la valoracion de la evolucion del cuadro a través de la
teleconsulta.

Se efectud un cambio de tratamiento en 60 pacientes
(9,49 %). Las principales modificaciones fueron el inicio,
suspension o cambio de antibioterapia. Figura 2. Destacar
que en 4 pacientes, el cambio fue la indicacion de ingreso
para tratamiento intravenoso. Un paciente no ingresé por
motivos socio-culturales y se realizd tratamiento domici-
liario con seguimiento estrecho entre atencion primaria y
hospitalaria. 7 pacientes (1,10 %) estaban ingresados en
el momento de la teleconsulta por evolucion de su cuadro
inicial, fundamentalmente bronquiolitis.

28 pacientes (4,43 %) no respondieron al teléfono. En ellos,
tanto el diagnéstico como el tratamiento se mantuvieron

Diarrea
@ Dolor abdominal @ Clinica dermatolégica @ Clinica respiratoria
@ Otros

@ Fiebre

@ Clinica urinaria

Figura 1. Distribucion en porcentaje de los motivos de consulta en la Unidad de Urgencias Pediatricas de los pacientes

atendidos en teleconsulta.

**Nota: aunque efectivamente la patologia respiratoria es un motivo muy frecuente de consulta en Urgencias, normalmen-
te no genera la solicitud de pruebas complementarias que queden pendientes al alta salvo que se acomparie de otros

sintomas o en grupos concretos de pacientes.
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Figura 2. Porcentaje de pacientes con diferentes causas en el cambio de tratamiento tras la teleconsulta en la Unidad de

Urgencias pediatricas

sin cambios. 8 pacientes (1,26 %) fueron derivados a otras
especialidades.

Desde la asistencia a la consulta presencial en Urgencias
hasta el momento de la teleconsulta, 143 pacientes (22,62
%) fueron revisados en Atencién Primaria mientras que 49
(7,75 %) reconsultaron en la Unidad de Urgencias. No po-
demos obtener datos de las posibles consultas en centros
privados.

Indicaciones de los hemocultivos solicitados segun la
guia de consenso

En relacion con el estudio de adecuacion de hemocultivos
solicitados, se indicaron 218 hemocultivos (34,49 % de los
pacientes citados). 19 estuvieron contaminados (8,71 %), 3
no recibieron la muestra (1,37 %), 2 fueron positivos (0,91
%) y 194 negativos (88,99 %). Los patdgenos encontrados
en los hemocultivos contaminados fueron colonizadores

Extraidos sin seguir la guia de referencia

Infeccidn urinaria en <3 meses I 0,91%

Lactante entre 3 v 36 meses con FSF >392C y

vacunacion incompleta I 0.91%

Fiebre en paciente inmunodeprimido I 1,37%
Lactante <3 meses con F5F

Fiebre prolongada

0% 105

cutaneos en 17 hemocultivos (89,47 %) y flora mixta en
2 (10,52 %). Los aislados en los hemocultivos positivos,
fueron Enterococcus faecalis (0,45 %) y Streptococcus
pneumoniae (0,45 %).

Siguiendo la guia elaborada por SEUP y SEIP: “Guia prac-
tica de recomendaciones: indicaciones, técnica de extrac-
cién, procesamiento e interpretacién”, de los pacientes
citados en teleconsulta 91 (14,39 %) cumplian criterios de
hemocultivos. De estos, se solicité en 76 pacientes (83,51
%). Por tanto, 142 hemocultivos (65,14 %) fueron solicita-
dos sin seguir los criterios establecidos. Figura 3.

Indicaciones de extraccion de hemocultivos en
pacientes con fiebre sin foco segtn la guia de consenso

Segun las indicaciones de hemocultivos en pacientes con
fiebre sin foco (FSF), 83 pacientes (13,13 %) eran subsi-
diarios de su extraccion. De ellos, se solicité en 74 (89,15

N, o147

I 2
I 17.43%

205 30% 0% 50% 60% T0%

Figura 3. Porcentaje de distribucion de los criterios de extraccion de los hemocultivos solicitados en la Unidad de Ur-
gencias Pedidtricas segtn la guia publicada en 2016 de la Sociedad Espariola de Urgencias de Pediatria y la Sociedad

Espariola de Infectologia Pediatrica10.
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%), mientras que a 9 no se les extrajo (10,84 %). De los
pacientes a los que no se les extrajo hemocultivo, se so-
licitaron otras pruebas complementarias como analiticas
sanguineas, pruebas seroldgicas o analisis de orina.

Se solicitaron 142 hemocultivos que no tenian indicacion,
de los cuales 10 pacientes (7,04 %) tenian antecedentes
personales de patologia de riesgo (colonizacion crénica
por Pseudomona aeruginosa, artritis psoriasica, hidroce-
falia obstructiva, nefropatia o ingreso previo por bacterie-
mia) y 72 (50,70 %) presentaban alguno de los siguientes
parametros: PCR >20mg/L, procalcitonina >0,5 ng/mL o
neutrofilia>10.000 cel/mméd.

Indicaciones de extraccion de hemocultivos en
pacientes con infecciones localizadas segun la guia de
consenso

Respecto a las indicaciones en infecciones localizadas, se
atendieron a 8 pacientes con indicacion de extraccion de
hemocultivos, concretamente lactantes <3 meses con ITU.
Solo en 2 (25 %) se solicitd hemocultivo resultando ambos
negativos. En los 6 pacientes restantes (75 %) se dio por
concluido el estudio con un andlisis de orina y urocultivo
patolégico.

De los que no tenian recomendacion de extraccion, se
atendieron a 7 pacientes con infecciones de piel y partes
blandas superficiales no complicadas (1,10 %); en 2 se
solicitd la prueba (28,57 %). Estos pacientes presentaron
un eccema sobreinfectado y un impétigo y en ambos se
constato fiebre >38,5°C y elevacién de reactantes de fase
aguda (RFA). No hubo ningun paciente en este subgrupo
en el que hubiera que considerarse la extraccion de he-
mocultivo.

Discusion

Las teleconsultas en pediatria se han instaurado en centros
de Atencidén Primaria de Espafia aportando mejoras en la
morbimortalidad de enfermedades graves y en la organi-
zacion de la atencion al paciente, disminuyendo ademas,
la frecuentacion en Urgencias'®'’. Con esta evidencia, se

esta iniciando su implementacion en otras areas sanitarias,
como Urgencias Pediatricas Hospitalarias.

En nuestro estudio, menos del 8 % de los pacientes re-
consultaron en urgencias tras la teleconsulta y un 22,6 %
acudieron a una revision en Atencion Primaria. Hay estu-
dios que describen una tasa de reconsultas en urgencias
tras una primera consulta presencial de hasta un 12,46 %
8, Podriamos plantear la hipétesis para futuros trabajos,
de que la teleconsulta puede disminuir la frecuentacion de
reconsultas.

Entre los aspectos mas relevantes de instaurar la telecon-
sulta en la Unidad de Urgencias Pediatricas, destacan ha-
ber permitido ajustes de tratamiento, mejores aproximacio-
nes al diagnostico tras el segundo contacto con el paciente
e interpretar los resultados de las pruebas pendientes en
un periodo corto de tiempo. Otros estudios también han
demostrado mejoras en la atencién pediatrica con tiempos
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en el diagndstico mas cortos y mejores opciones de trata-
miento'®-2',

Con respecto al ajuste del tratamiento, las principales mo-
dificaciones fueron tanto el inicio como la suspension de
la antibioterapia. El sobretratamiento con antibiéticos en
la edad pediatrica es una preocupacion importante en la
atencién médica ?2. El uso innecesario de antibiéticos pue-
de aumentar el riesgo de resistencia bacteriana, de efectos
secundarios o aumentar el gasto sanitario®®. La oportuni-
dad de poder rectificar en el tratamiento ofrece ventajas en
el control de la sobremedicacion.

Otro aspecto positivo de la teleconsulta fue la adecuacién
en el manejo del paciente, dado que permitié el ingreso
precoz tras conocer los resultados de pruebas, asi como
la derivacion a la consulta del especialista en los casos
indicados.

La FSF supone un desafio en la consulta. En la mayoria de
los casos, obedece a enfermedades autolimitadas o cura-
bles y no siempre es posible encontrar la causa del cua-
dro. Algunos estudios establecen un porcentaje de fiebre
de origen desconocido del 25-45 %2425,

La causa mas frecuente de fiebre prolongada en pediatria
son las infecciones, llegando hasta el 50 % en la mayoria
de las series. En este estudio se objetivd una etiologia in-
fecciosa para el 32,60 % de los pacientes con fiebre pro-
longada, mientras que en un 67,40 % no se consiguioé un
diagnéstico de certeza.

Aunque se solicité hemocultivo en todos los casos de fie-
bre prolongada (17,43 %), solo uno de los pacientes mos-
tré positividad en el hemocultivo aislandose Streptococcus
pneumoniae. Es posible que la baja tasa de positividad de
hemocultivo se debiera a que estas teleconsultas estan
destinadas a pacientes sin signos de alarma en los que se
considerd segura la observacion domiciliaria a la espera de
los resultados de las pruebas complementarias realizadas
y, los pacientes con signos de infeccion grave que pudie-
ran revelar positividad de los hemocultivos, fueron ingre-
sados y no forman parte de esta muestra. La toma de la
muestra se realiz6 siguiendo el protocolo establecido para
ello en cuanto a volumen, medio y otros aspectos.

Otro de los grupos de pacientes mas numerosos con indi-
cacion de hemocultivo fueron los lactantes <3 meses con
FSF. La prevalencia de una infeccion bacteriana invasiva en
ellos es lo suficientemente elevada como para recomendar
la realizacion de pruebas complementarias. La leucocituria
y la elevacion de la procalcitonina >0,5 ng/ml se asocian
a un mayor riesgo de bacteriemia?. La politica de preven-
cion de sepsis neonatal y la vacunacion antineumocdcica,
ha dado lugar a una clara disminucion de las infecciones
por Streptococcus agalactiae y Streptococcus pneumo-
niae, recobrando importancia Escherichia coli como pro-
tagonista de las infecciones en esta edad?’. En un estudio
realizado en los servicios de Urgencias Pediatricas de 19
hospitales en 3.401 pacientes con FSF <3 meses, destaca
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Escherichia coli como la protagonista de las bacteriemias
y, ademas, detectaron que el 50% de los hemocultivos po-
sitivos estuvieron relacionados con ITU?. Sin embargo, en
otros estudios, al analizar 1.018 hemocultivos solicitados
en 1.125 lactantes <8 meses con FSF encontraron que
aproximadamente el 25 % de las bacteriemias halladas,
estaban relacionadas con ITU?. En el presente estudio,
cuya poblacién esta limitada a los pacientes con buen es-
tado general y seguimiento domiciliario considerado segu-
ro, el urocultivo fue positivo para el 9,37 % de los pacien-
tes, aislandose Escherichia Coli en todos los casos. Con lo
que respecta al hemocultivo, tan solo uno de los pacientes
presentod positividad, y el microorganismo aislado fue En-
teroccocus faecalis.

Finalmente, otro motivo para cuestionar la utilidad de los
hemocultivos, ademas de la baja rentabilidad ya mencio-
nada, es la alta tasa de contaminacién de la muestra re-
ferida en la literatura®®', En este trabajo el 8 % de hemo-
cultivos estuvo contaminado, cifra similar a otros estudios
realizados en Unidades de Urgencias, pero por encima
del estandar SEUP de calidad, fijado en menos del 5%.
La tasa de hemocultivos negativos fue elevada, en cierta
medida, por una solicitud inadecuada de los mismos. Un
estudio realizado en una Unidad de Urgencias Pediatricas
espafola revelé que el hemocultivo fue la prueba mas so-
licitada tras el urocultivo, representando un 19 % del total
de las pruebas microbiologicas solicitadas y su resultado
fue positivo en tan solo un 2,20 % del total de pruebas
solicitadas®. En nuestro estudio, donde no consideramos
a la poblacién que fue subsidiaria de ingreso, se obtuvo un
0,91 % de positividad.

Como conclusién, la teleconsulta tras la primera visita a
Urgencias, puede contribuir a realizar diagnésticos mas
precisos y tratamientos ajustados a las necesidades del
paciente. Se debe incidir en la necesidad de conocer los
criterios cientificos de consenso para solicitar pruebas
diagnosticas como el hemocultivo y asi, conseguir de
ellas la mayor rentabilidad posible. Ademas, podriamos
plantear el desarrollo de un protocolo local para mejorar
la solicitud, extraccién y procesamiento del hemocultivo
y medir su impacto sobre la tasa de contaminacion entre
otros aspectos.
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Resumen

La terapia de células T con receptor de antigeno quimérico (CAR- T) es una inmunoterapia
que pretende aprovechar, manipular e incrementar la capacidad de defensa que tiene el
organismo para atacar y eliminar a las células tumorales. Los dirigidos contra el antigeno
CD19 (CART-19) representan el mayor éxito clinico por el momento. La complicacién mas
frecuente y caracteristica es el sindrome de liberacion de citoquinas conocido como CRS
que se define como una inflamacién sistémica asociada a niveles elevados de citocinas
e hiperactivacion del sistema inmune. La manifestacion clinica mas frecuente del CRS es
la fiebre seguida de la taquicardia sinusal. El tratamiento principal de la complicacién mas
frecuente es el Tocilizumab desde estadios precoces, y posteriormente corticoterapia si
progresa. Si no responde a tratamiento habitual habria que descartar un sindrome de acti-
vacion macrofagica.

Palabras clave CAR-T, CRS, Tocilizumab, leucemia linfoblastica aguda (LLA)

Abstract

Chimeric Antigen Receptor T-cell (CAR-T) therapy is an immunotherapy that aims to har-
ness, manipulate, and enhance the body’s defense mechanisms to target and eliminate
tumor cells. Chimeric Antigen Receptor targeting CD19 lymphocytes (CART-19) currently
represent the most significant clinical success. The most common and characteristic com-
plication is Cytokine Release Syndrome (CRS), defined as systemic inflammation asso-
ciated with elevated cytokine levels and hyperactivation of the immune system. The most
frequent clinical manifestation of CRS is fever followed by sinus tachycardia. The primary
treatment for this common complication is early administration of Tocilizumab, followed by
corticosteroid therapy if it progresses. If there is no response to standard treatment, the
possibility of macrophage activation syndrome should be considered.

Keywords CAR-T, CRS, Tocilizumab, Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL)

Introduccién tigeno de superficie expresado en la célula diana 'y produce

. . . L autoactivacion de los linfocitos T2.
La terapia de células T con receptor de antigeno quimérico

(CAR- T) es una inmunoterapia que pretende aprovechar,
manipular e incrementar la capacidad de defensa que tiene
el organismo para atacar y eliminar a las células tumora-
les'. Creada mediante ingenieria genética reconoce un an-
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El gen que codifica el CAR se introduce en el genoma del
linfocito T in vitro a través de un vector lentiviral. De esta
forma, al producirse su activacion y transduccion se ex-
presa el CAR en el linfocito T3. En definitiva, se mejora la
capacidad natural antitumoral de las células T mediante su
modificacion ex vivo y posterior infusion al paciente’.
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Los dirigidos contra el antigeno CD19 (CART-19) represen-
tan el mayor éxito clinico por el momento con dos terapias
comercializadas actualmente: Kymriah® (tisagenlecleucel)
de Novartis y Yescarta® (axicabtagene ciloleucel) de Gi-
lead/KitePharma. También se encuentran en estudio dife-
rentes CAR frente a otros tipos de antigenos de superfi-
cie expresados en distintas patologias, como por ejemplo
frente a CD-22 o HER".

La principal limitacién de la terapia CAR-T en estos mo-
mentos, ademas de las complicaciones derivadas del tra-
tamiento, es el coste y la complejidad de su fabricacion'.

Actualmente, en Pediatria, esta indicado en pacientes con
leucemia linfoblastica aguda (LLA) de células B que han
sufrido al menos una recaida tras un trasplante, o tras una
segunda o tercera recaida con otras terapias'. También se
usa como tratamiento en linfoma B de células grandes y
linfomas de células del manto*.

Fases del tratamiento con CAR-T

Previo al inicio del tratamiento debemos descartar infec-
cion activa, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmia car-
diaca no controlada, hipotension que requiera soporte va-
soactivo o disfuncién organica no hematoldgica*.

Una vez controladas las variables mencionadas anterior-
mente, el tratamiento con CAR-T se realiza de la siguiente
forma:

1. Aféresis: extraccion de una muestra sanguinea del pa-
ciente para obtener linfocitos T CD-3 que seran posterior-
mente modificados y criopreservados hasta su infusion en
el paciente. Se recomienda tener un recuento de linfocitos
> 100, y preferiblemente > 502.

2. Linfodepleccion: se usan agentes quimioterapicos, los
mas usados fludarabina y ciclofosfamida®. Tiene como
objetivo reducir la carga de la enfermedad vy, al hacerlo,
aumentar la eficacia de CAR-T. También reduce la inmu-
notoxicidad?.

3. Infusion del CAR-T: por via intravenosa. Recomendada
premedicacion con paracetamol y antihistaminicos?.

4. Vigilancia postinfusion: participacion de la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediéatricos (UCI-P) y Neurologia ante
las posibles toxicidades ocasionadas por el tratamiento'.
Se recomienda hospitalizacién los 14 dias posteriores®.

Complicaciones generales de la terapia CAR-T:

1. Lisis tumoral: Aumento del riesgo principalmente en el
periodo de linfodeplecién y en los primeros dias tras la in-
fusién®. Monitorizar diariamente bioquimica bésica, mag-
nesio, foésforo, acido Urico y lactato deshidrogenasa (LDH)?.

2. Neutropenia febril e infecciones: riesgo aumentado por
linfodeplecion previo a infusidn. Las infecciones bacteria-
nas son las mas frecuentes y ocurren principalmente en las
dos semanas posteriores a la infusion, las siguientes mas
frecuentes fueron las infecciones virales respiratorias®.
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3. Sindrome de liberacién de citoquinas (SLC): evento ad-
verso agudo mas comun. Se produce por una respuesta
inflamatoria sistémica. Mas riesgo en pacientes pediatricos
con LLA que en pacientes adultos con linfomas®.

4. Sindrome de neurotoxicidad asociado a células efec-
toras inmunitarias (ICANS): encefalopatia tdéxica con difi-
cultad para encontrar palabras, afasia y confusion, pero
puede progresar en casos mas severos a depresion del
nivel de conciencia, coma, convulsiones, debilidad motora
y edema cerebral®. Se benefician de la administracién tem-
prana de corticoides. Se recomienda administrar profilaxis
con levetiracetam (10 mg/kg c/12 h) en pacientes que re-
ciban terapia CAR-T y tengan como antecedente personal
una enfermedad del SNC o crisis convulsivas, durante 30
dias tras la infusion?.

5. Sindrome de activacion macrofagica (SAM) o linfohistio-
citosis hemogafocitica (LHH): respuesta inmune hiperinfla-
matoria desregulada2.

6. Citopenias prolongadas e hipogammaglobulinemia:
asociado con infecciones sinopulmonares por gérmenes
encapsulados y virus. Valorar tratamiento con Inmunoglo-
bulinas (se recomienda mantener > 400 ug/l) € inmunopro-
filaxis virica (CMV por ejemplo), bacteriana (pneumocistis)
o fungica (si neutrofilos < 500). Puede provocar déficits in-
munitarios prolongados ya que las células CAR-T pueden
persistir durante afios*.

7. Toxicidad vascular: mas riesgo si alta carga de enfer-
medad, disfuncion cardiaca previa o CRS grado 2-4. Es
conveniente tener un estudio cardiolégico previo a la in-
fusion*.

Sindrome de liberacién de citoquinas (SLC)

El SLC una de las complicaciones mas frecuentes y carac-
teristicas de la terapia CAR-T. Se define como una inflama-
cién sistémica asociada a niveles elevados de citocinas e
hiperactivacion del sistema inmune que se puede desen-
cadenar tras la terapia CAR-T, administracién de ciertos
farmacos, infecciones (SARS-CoV-2), enfermedades neo-
plasicas, enfermedades autoinmunes, trasplante alogéni-
co, etc*.

En el caso de la terapia CAR-T, el SLC ocurre tras la activa-
cién y expansiéon del CAR-T al reconocer el tumor y suele
producirse en las dos semanas posteriores a la infusion.
Su incidencia varia y se sitta entre el 30-100%, con casos
graves reportados en un 10-30%*. En la mayoria de las
ocasiones suele ser reversible y autolimitado, aunque se
han descrito muertes asociadas a esta complicacién por
lo que es muy importante monitorizar a estos pacientes,
reconocer el cuadro clinico e implementar medidas de ma-
nera precoz.

La clinica puede ser muy variable, si bien, la manifestacion
clinica mas frecuente y de aparicién mas temprana es la
fiebre seguida de la taquicardia sinusal. El cuadro puede
progresar con hipotensién, hipoxia y disfunciéon organica
que puede dar lugar a un fallo multiorganico con necesidad
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de soporte vasoactivo, intubacién y ventilacion mecanica
y dialisis.

Analiticamente destaca una elevacion de los parametros
inflamatorios como la PCR vy ferritina, puede haber tam-
bién una elevacion del dimero-D, aumento o descenso
de leucocitos, anemia y plaquetopenia. El inicio del SLC
probablemente vendra determinado por la dosis de CAR-T
administrada, la carga tumoral y el tipo de constructo CAR.
Tiene una duracién aproximada de unos 7-8 dias, aunque
variable (rango 1-36 dias) segun si se interviene farmaco-
I6gicamente o no*S.

Se han descrito como factores de riesgo para la aparicién
de SLC: una elevada carga tumoral, Dosis, producto y for-
ma de infusion de CAR-T, Intensidad de acondicionamien-
to de linfodeplecion y niveles séricos de IL-6°.

Fisiopatologia del SLC*®

La fisiopatologia del SLC se puede dividir en cinco fases
principales. La fase 1 consiste en el trafico de células
CAR-T al sitio del tumor tras la infusién. En la fase 2 hay
proliferacion de células CAR-T en el lugar diana, con gene-

Recognition
of target
antigen

racion in situ de citocinas tanto por las células CAR-T
activadas como por activacion del sistema inmune
endogeno; esto da lugar a la destruccion directa e in-
directa de células tumorales. En la fase 3, se produce
el SLC per se debido a la liberaciéon de citoquinas al
torrente circulatorio y la expansiéon de las poblacio-
nes de células CAR- T a sangre periférica lo que se
asocia con una respuesta inflamatoria sistémica. Esto
conduce a una lesion endotelial generalizada y fuga
vascular en multiples tejidos y érganos con sus efec-
tos asociados que incluyen hipoxia, hipotensién y/o
fallo multiorganico. La difusion de citocinas y la trans-
migraciéon de células CAR-T, células T enddgenas y
monocitos activados hacia el liquido cefalorraquideo
(LCR) y el sistema nervioso central (SNC) en la fase
4, coincide con el inicio de ICANS. Finalmente, en la
fase 5, se produce muerte celular inducida por activa-
cion de células T tras la erradicacion del tumor, dando
como resultado niveles reducidos de citoquinas sé-
ricas y una disminucién de la respuesta inflamatoria
sistémica, siendo esto el final de los sintomas de CRS
y/ o ICANS (Figura 1).
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Tomado de: Morris, E.C., Neelapu, S.S., Giavridis, T. et al. Cytokine release syndrome and associated neurotoxicity in
cancer immunotherapy. Nat Rev Immunol 22, 85-96 (2022). https://doi.org/10.1038/s41577-021-00547-6
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Tratamiento del SLC

Una vez estandarizada la escala de gradacion del SLC se
han establecido guias y protocolos de manejo de estos pa-
cientes. A continuacién, se redacta el manejo basado en
las recomendaciones del European Society for Blood and
Marrow Transplantation (EBMT), Joint Accreditation Comi-
ttee of ISCT and EBMT (JACIE) y European Haematology
Association (EHA) publicadas a finales de 2021.

Ante un sindrome febril tras terapia CAR T es muy impor-
tante realizar el diagndstico diferencial con la neutropenia
febril/sepsis e iniciar antibioterapia empirica de amplio es-
pectro.

El manejo incluye una monitorizacion estricta, con con-
troles diarios de PCR, fibrindgeno, pruebas de funcién
hepatica y ferritina, ademas de las medidas de soporte
necesarias. En cuanto al tratamiento médico, se incluyen
tocilizumab y corticoides. “Tocilizumab es un anticuerpo
monoclonal anti-receptor de IL6. No cruza la barrera hema-
toencefalica (BHE), por lo que no es de utilidad en casos de
neurotoxicidad aislada. Las respuestas suelen ser rapidas
y la mayoria de pacientes mejoran con 1 o 2 dosis.

La indicacion de tocilizumab seria el SLC grado 1 persis-
tente (> 3 dias, descartando otras entidades), sobre todo
en pacientes mayores y en aquellos con comorbilidades. *

En caso de SLC grado 2 o si no existe respuesta tras dos
dosis de tocilizumab, estaria indicado el tratamiento con

corticoides. Fundamentalmente se utiliza dexametasona,
aunque en algunos centros se ha utilizado metilpredniso-
lona.*

A continuacién, se representa las recomendaciones que
sugieren las guias europeas y que la mayoria de los centros
han adoptado* (Figura 2).

Si el SLC no responde rapidamente a tocilizumab ni a cor-
ticoides hay que descartar que no se trate de un sindrome
de activacion macrofagica o que no haya una infeccion in-
tercurrente.

En cuanto al tratamiento, en el SLC GRAVE (generalmente
de grado 3 a 4) generalmente agregamos una dosis alta de
corticosteroides (p. €j., metilprednisolona 1 gramo al dia
durante tres dias), asumiendo que esto puede eliminar las
células CAR-T en el contexto de una toxicidad inaceptable.

Existe una experiencia muy limitada con otros agentes,
pero las opciones incluyen las siguientes:”

— Otros anticuerpos monoclonales contra la interleucina
(IL)-6 : siltuximab

— Anakinra (bloqueo de IL-1RA): Cruza la barrera hema-
toencefalica.

— Etanercept (bloqueo del TNF alfa).

— Alemtuzumab, globulina antitimocito (ATG), ciclofosfami-
da, ruxolitinib o ibrutinib.

ALGORITMO DE MANEJO SINDROME DE LIBERACION DE CITOCINAS (SLC). Madificado segin recomendaciones de la EBMT

GRADO 1 GRADO 2

GRADO 3 GRADO 4

I Contactar con UCI (busca adultos 635217, pedistric 7.... |

Medidas sintomaticas: sueroterapia® antipiréticos y antibioterapia de amplio espectro con cultivos previos |

Tratamiento especifico del SLC

=
TOCILIZUMAR B mg/Kg (max B00 mg) adultos y = 30 kg en planta previo al traslado a UCI
En < 30 Kg: TOCILIZUMAB 12 mg/kg i.v en 1 hora

5i deterioro
—_—

Dexametasona 0,5 mg/kg (mdximo 10 mg en
adultos y & mg en nifios*) cada 6 h 1-3 dias

Dexametasona 20 mg/ 6 h x 3 dias
{descenso en 3-7 dias)
Dosis maxima nifos 60-80 mi/dia

5i deterioro
——

En ausencia de respuesta a primera dosis de tocilizumab, repetir 22 dosis a las 12 horas
Si ausencia de mejoria se puede iniciar esteroides junto con la 22 dosis de tocilizumab

72 horas sin otra causa y/o

factores de riesgo como 5LC

en primeras 24 horas y alta
carga tumaoral

Considerar toci si fiebre = i

Dexametasona 10 mg/6 h
1-3 dias

Figura 2. Algoritmo de manejo de SLC 4

Dexametasona 20 mgfé h 1-

dentisasi T30 g w2 i, 115 g e 2 dhds 0 e
por 2 s
Fomar BE horiks d o o v ICAMS

m
i Coomiiar 3 MITIL-FRIDNIOLOMA | grasmo/dis s J dm y

ke otrod tratermasetar Anstines 5o B
Fegiaira: MITLFEEDASOLONA 1500 Sg/Neldi ooe
e e da rigeda I rHgRaRL

3 dias

Tomado y modificado de: Hayden, P. J., Roddie, C., Bader, P.,, Basak, G. W., Bonig, H., Bonini, C., Chabannon, C., Ciceri,
F., Corbacioglu, S., Ellard, R., Sanchez-Guijo, F., Jdger, U., Hildebrandt, M., Hudecek, M., Kersten, M. J., Kéhl, U., Kuball,
J., Mielke, S., Mohty, M., ... Yakoub-Agha, I. (2022). Management of adults and children receiving CAR T-cell therapy:
2021 best practice recommendations of the European Society for Blood and Marrow Transplantation (EBMT) and the
Joint Accreditation Committee of ISCT and EBMT (JACIE) and the European Haematology Association (EHA). Annals of
Oncology, 33(3), 259-275. https://doi.org/10.1016/j.annonc.2021.12.003
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No hay ningun estudio que haya comparado un tratamien-
to frente al otro, y no hay una recomendacién firme sobre
cual deberia ser el farmaco de eleccion en tercera linea.

CART en Espana

En la actualidad los centros de Espafia autorizados para la
administracion de terapia CAR-T en menores de 18 afios
(actualizacion 2022) son los siguientes:

— H. Saint Joan de Deu (Barcelona)

— H. Vall d'Hebrén (Barcelona)

— H. La Paz (Madrid)

— H. Nifo Jesus (Madrid)

— H. Virgen del Rocio (Sevilla)

— Hospital Universitario Reina Sofia (Cordoba)

— Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia)

— Hospital Regional Universitario de Malaga (Malaga)

— Hospital Universitario Son Espases (Palma de Mallorca)

— Complexo Hospitalario Universitario de Santiago (Santia-
go de Compostela)

La limitacién de la Terapia con células CAR T se debe fun-
damentalmente a que existen pocos centros que manejen
toxicidades (CRS e ICANS) y a la gran carga financiera que
supone.

Por otro lado, es necesaria mayor comprensién de la fisio-
patologia molecular y celular de CRS e ICANS para el em-
pleo de terapias dirigidas eficaces y que no comprometan
la actividad antitumoral.

En la actualidad, se esta estudiando el uso de tecnologias
basadas en CAR para administrar inmunosupresion espe-

wimestdide - Volumen 30 | N° 2 | Diciembre 2023

cifica en los campos de la autoinmunidad y el trasplante de
6rganos solidos.
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Revision

Hipertension pulmonar en pacientes ingresados
en la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
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Fernandez Fuentes C, Garcia Herndndez JA y Vazquez Florido A. Hipertension pulmonar en pacientes ingresados en la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Vox
Paediatr 2023; 30 (2): 38-45

Resumen

La hipertensién pulmonar es una entidad poco frecuente, aunque grave, relacionada con
una elevada mortalidad y morbilidad en la edad pediatrica. En constante revisién en cuanto
a su clasificacion y tratamiento, esta enfermedad se asociada a una gran variedad de etio-
logias entre las que cabe destacar sindromes polimalformativos o cromosomopatias, alte-
raciones en el desarrollo pulmonar, enfermedades metabdlicas/vasculares y, en especial,
cardiopatias congénitas. Por tanto, es importante conocer la fisiopatologia del desarrollo
de esta entidad (en funcion de la etiologia que la provoque) para poder instaurar un trata-
miento dirigido a tiempo evitando asi, secuelas irreversibles. En las unidades de cuidados
intensivos pediatricos no es infrecuente encontrar pacientes, sobre todo dentro del poso-
peratorio cardiaco, que sufran episodios de crisis de hipertension pulmonar, constituyendo
una urgencia médica que precisa de un tratamiento eficaz. Esta revision tiene como objeti-
vo dar a conocer los escenarios mas frecuentes asociados al desarrollo de la hipertension
pulmonar en la edad pediatrica, asi como el tratamiento mas adecuado en funcion de sus
causas.

Palabras clave Hipertension pulmonar, enfermedades cardiacas, pediatra, diagnostico precoz, insuficien-
cia ventricular derecha.

Abstract

Pulmonary hypertension is a rare but serious condition associated with high mortality and
morbidity in the pediatric age group. Under constant revision in terms of its classification
and treatment, this disease is associated with a wide variety of etiologies including poly-
malformative syndromes or chromosomopathies, alterations in pulmonary development,
metabolic/vascular diseases and, especially, congenital heart disease. Therefore, it is im-
portant to know the pathophysiology of the development of this entity (depending on the
etiology that causes it) in order to be able to establish a targeted treatment in time, thus
avoiding irreversible sequelae. In pediatric intensive care units, it is not uncommon to find
patients, especially in the postoperative cardiac period, who suffer episodes of pulmonary
hypertension crisis, constituting a medical emergency that requires effective treatment. The
aim of this review is to present the most frequent scenarios associated with the develop-
ment of pulmonary hypertension in the pediatric age group, as well as the most appropriate
treatment according to its causes.

Keywords Pulmonary hypertension, heart diseases, pediatricians, early diagnostic, right ventricular
failure.

Autora para correspondencia: Cecilia Fernandez Fuentes
ceciliafernandezfuentes@gmail.com
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Introduccién

La definicién de hipertension pulmonar en pediatria es casi
idéntica a la aplicada en adultos': presién media de la arte-
ria pulmonar (PAPm) > 20 mmHg en reposo. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que en la edad pediatrica existen
algunas diferencias importantes. La PAPm es similar a la
presion arterial sistémica intradtero y va disminuyendo ra-
pidamente tras el nacimiento hasta alcanzar valores com-
parables a los del adulto a los 2-3 meses de edad post-
natal. A partir de los tres meses de edad, la HTP estara
presente cuando la PAPm exceda los 20 mmHg.

La HTP puede deberse a diferentes alteraciones fisiopato-
l6gicas, algunas transitorias y otras cronicas. Son en es-
tas ultimas, cuando se producen cambios histologicos ya
establecidos en el lecho vascular pulmonar (enfermedad
vascular hipertensiva pulmonar o EVHP o Hipertension ar-
terial pulmonar) y su prondstico es grave sin tratamiento
especifico.

- La EVHP se define como PAPm > 20 mmHg y resisten-
cias vasculares pulmonares indexadas (RVPI) > 3 Unidades
Wood (UW)/m2 (valor normal de RVPI 1 Unidad de Wood).
Dentro de ella, la obstruccion del flujo sanguineo puede
ser precapilar con una presioén capilar pulmonar (PCP) < 15
mmHg o postcapilar con una PCP > 15 mmHg, por enfer-
medad del corazén izquierdo'.

- En pacientes con fisiologia univentricular, después de la
anastomosis cavopulmonar, la EVHP se define por unas

Tabla 1. Clasificacion clinica de la hipertension pulmonar

RVPI > 3 UW/m2 o un gradiente transpulmonar (PAPm -
presidbn media auricular izquierda) > 6 mmHg, aunque la
PAPmM sea menor de 20 mmHg".

Pacientes con cardiopatia congénita con cortocircuitos
intracardiacos o aortopulmonares y aumento del flujo pul-
monar (HTP hipercinética) pueden tener una PAPm > 20
mmHg sin que existan, al menos inicialmente, cambios
histologicos significativos en la vasculatura pulmonar ni,
por tanto, aumento de las RVPI. En estos casos la PAPm
puede volver a la normalidad si se cierra a tiempo el de-
fecto, sin precisar a largo plazo tratamientos especificos
para la HTP.

Etiologia y clasificacion

En el paciente pediatrico hay que tener en cuenta que la
HTP presenta algunos rasgos caracteristicos en cuanto a
su etiopatogenia, entre los que cabe destacar la elevada
frecuencia de formas multifactoriales, la asociacion con
cardiopatias, sindromes polimalformativos o cromosomo-
patias, la importancia de factores pre y perinatales y su
aparicién sobre un pulmén en desarrollo.

Las distintas etiologias de la HTP pueden encontrarse en
la clasificacion clinica internacional de la Organizacion
Mundial de la Salud, recientemente modificada en el Sexto
Simposio de Hipertensién Pulmonar en Niza en 2018? (ta-
blas 1, 2y 3).

GRUPO 1 Hipertension arterial pulmonar (HAP)

1.2. Hereditaria.
1.3. Asociada a drogas y toxinasa.

(Shunt I-D) y Esquistosomiasis.

1.6. HP persistente del neonato.

1.1. Idiopatica: no respondedores o respondedores a pruebas de vasorreactividad.

1.4. Asociada a: Enfermedad del tejido conectivo, Infeccion por VIH, Hipertension portal, Cardiopatias congénitas

1.5. HAP con caracteristicas de afectacion venosa o capilar.

2.2. Valvulopatias.

GRUPO 2 Hipertensién pulmonar (HP) secundaria a cardiopatia izquierda
2.1. Insuficiencia cardiaca: con fraccién de eyeccion conservada, media o ligeramente disminuida.

2.3. Entidades cardiovasculares congénitas o adquiridas que causan HP poscapilar.

3.1. Enfermedad pulmonar obstructiva o enfisema.
3.2. Enfermedad pulmonar restrictiva.

3.4. Sindromes de hipoventilacion.
3.5. Hipoxia sin enfermedad pulmonar (p. €j., gran altitud).
3.6. Enfermedades del desarrollo pulmonar.

GRUPO 3 Hipertension pulmonar (HP) secundaria a enfermedades pulmonares y/o hipoxia

3.3. Enfermedad pulmonar con patrén mixto restrictivo y obstructivo.

4.1. HP tromboembdlica crénica.
4.2. Otras obstrucciones arteriales pulmonares.

GRUPO 4 Hipertension pulmonar (HP) asociada a obstrucciones arteriales pulmonares

5.1. Trastornos hematoldgicos.

5.2. Trastornos sistémicos.

5.3. Trastornos metabdlicos.

5.4. Insuficiencia renal crénica con o sin hemodialisis.
5.5. Microangiopatia pulmonar trombatica tumoral.
5.6. Mediastinitis fibrosante.

GRUPO 5 Hipertensiéon pulmonar (HP) de mecanismo desconocido o multifactorial

o e B L
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Tabla 2. Clasificacion clinica actualizada de hipertension pulmonar asociada a cardiopatias congénitas

Sindrome de Eisenmenger.

Cortocircuitos izquierda derecha:
Corregible.

No corregible.

Hipertension arterial pulmonar coincidente con otras cardiopatias congénitas.

Hipertension arterial pulmonar postoperatoria.

Tabla 3. Clasificacion especifica para la EVHP en la edad pediatrica

CATEGORIA | DESCRIPCION

1 Enfermedad vascular hipertensiva pulmonar prenatal o del desarrollo.

Maladaptacién perinatal pulmonar vascular.

Enfermedad cardiovascular pediatrica.

Displasia broncopulmonar.

Enfermedad vascular hipertensiva pulmonar aislada pediatrica.

Enfermedad vascular hipertensiva pulmonar multifactorial en sindromes con malformaciones congénitas.

Enfermedad pulmonar pediatrica.

Enfermedad tromboembdlica pediatrica.

OoNjoOa|dbOIN

Exposicién hipoxica hipobarica pediatrica.

-
o

Enfermedad vascular hipertensiva pulmonar con otras afectaciones sistémicas.

Fisiologia pulmonar

La resistencia vascular pulmonar (RVP) esta determinada
principalmente por®:

- Area transversal de pequefias arterias musculares y ar-
teriolas.

- Viscosidad sanguinea.

- Masa pulmonar total.

- Estenosis de los vasos sanguineos.

- Compresioén extramural ejercida sobre los vasos.

El tono vascular normal pulmonar viene determinado por
la produccion por parte de las células endoteliales vy teji-
do pulmonar de sustancias vasoactivas vasodilatadoras y
vasoconstrictoras. En condiciones normales, la liberacion
equilibrada de 6xido nitrico (un vasodilatador) y endotelina
(un vasoconstrictor) por las células endoteliales es un fac-
tor fundamental en la regulacion del tono vascular pulmo-
nar. Las principales sustancias implicadas son®:

- La ET1 (isoforma dominante de la endotelina) es un po-
tente vasoconstrictor.

- El 6xido nitrico (NO), sintetizado en el endotelio vascular,
es un vasodilatador.

- Las prostaglandinas (PG) son sintetizadas, metabolizadas
y liberadas por los tejidos pulmonares. La PGl, y la PGE,
son vasodilatadoras, en tanto que la PGF, y la PGA, son
vasoconstrictoras.

| 40

- La serotonina es un vasoconstrictor que favorece la hi-
pertrofia de la célula del musculo liso y estimula la libera-
cion de NO en células endoteliales normales.

- La angiotensina ll, un vasoconstrictor potente, activada a
partir de la angiotensina | en los pulmones por la enzima de
conversion de la angiotensina.

Patogenia

La presién (P) guarda relacion con el flujo (F) y la resistencia
vascular (R), lo que se representa en P=FxR.

Un aumento en el flujo, en la resistencia vascular, o en am-
bos a la vez, puede ocasionar hipertension pulmonar. Sea
cual sea la causa, la hipertensién pulmonar acaba por oca-
sionar la constriccion de las arteriolas pulmonares y origi-
nar un incremento en las resistencias vasculares pulmo-
nares y, por tanto, una hipertrofia del ventriculo derecho®.

A. HTP asociado a cardiopatias

La HTP es una complicacion frecuente en las cardiopatias
congénitas, contribuyendo a aumentar la morbimortalidad.
Existen diferentes situaciones fisiopatolégicas que pueden
conducir al desarrollo de HTP en el paciente con enferme-
dad cardiovascular.

- Cortocircuitos sistémico-pulmonares: principalmen-
te comunicacién interventricular (CIV) y ductus arterioso
persistente (DAP), defectos cojinetes endocardicos vy, en
menor medida, comunicacién intraauricular (CIA). Cons-
tituyen el 50-60% de los defectos cardiacos congénitos’.
En etapas iniciales la HTP se produce por un aumento del
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flujo pulmonar (dado el gradiente de presién entre el flujo
pulmonar y sistémico) siendo las resistencias vasculares
pulmonares bajas (HTP hipercinética)®. La probabilidad de
evolucionar a una situacion de EVHP va a depender de
varios factores, entre los que se encuentran la edad del
paciente, el tamafno del defecto, su localizacion vy, sobre
todo, el tiempo de persistencia de ese aumento de flujo.
Los cortocircuitos pretricuspideos conducen inicialmente
a una sobrecarga de volumen (alto flujo y baja presion),
y los cortocircuitos posttricispideos conducen a una so-
brecarga de volumen y de presion (alto flujo y alta pre-
sion) propiciando un desarrollo mas precoz y frecuente de
EVHP.

El flujo y la presién aumentados en el arbol vascular pul-
monar conllevan al remodelado vascular y disfuncién en-
dotelial con desequilibrio entre la expresién de sustancias
vasoconstrictoras (endotelina 1, expresion aumentada) y

Tabla 4. Clasificacion De Health Y Edwards

vasodilatadoras (6xido nitrico, expresion disminuida). Ade-
mas, se produce una elevacién anémala de factores de
crecimiento de fibroblastos contribuyendo al remodelado
vascular®®. Todo esto supone el incremento progresivo de
las RVP, asi como el aumento concomitante de la presién
ventricular derecha conduciendo a un desarrollo del fallo
ventricular derecho y una disminucion de la relacion entre
el flujo pulmonar y el sistémico (shunt bidireccional) pro-
vocandose finalmente a una situacion irreversible, con in-
versién del cortocircuito y disminucién de la saturacion de
oxigeno (sindrome de Eisenmenger)'®. La clasificacion de
Health y Edwards (tabla 4) establece los diferentes grados
de afectacion a nivel del arbol vascular pulmonar con los
cambios histolégicos caracteristicos, indicando irreversibi-
lidad a partir del grado 4°. Por tanto, el cierre del defecto
sera fundamental para la normalizacion de la presion pul-
monar evitando la aparicion de lesiones histolégicas irre-
versibles en el lecho vascular pulmonar™.

GRUPO 1 | Muscularizacion de las arterias pulmonares

GRUPO 2 | Migracién de células musculares oscuras a la intima arterial

GRUPO 3 | Transformacion de las células de la intima en miofibroblastos para formar misculo, colageno y elastina
GRUPO 4 | Lesiones plexiformes y dilataciones

GRUPO 5 | Ruptura de los vasos dilatados con hemorragias y lesiones exudativas

GRUPO 6 | Arterias necrosantes

Los pacientes con comunicacion interventricular (CIV) o
ductus arterioso persistente (DAP) no suelen desarrollar
cambios irreversibles en la vasculatura pulmonar antes
de los 2 afos de vida, por lo que se recomienda el cierre
del defecto antes de esa edad. Sin cirugia, el 50% de los
pacientes con una CIV grande no restrictiva desarrollara
sindrome de Eisenmenger®.

Los pacientes con defectos cojinetes endocardicos com-
pletos (canal auriculo ventricular completo) ante la presen-
cia de mayor hiperaflujo pulmonar se recomienda interven-
cion precoz en los primeros 6 meses de vida®.

Los pacientes con comunicacioén interauricular (CIA) tienen
menor riesgo de desarrollar HTP, recomendando el cierre
del defecto entre 3-5 afios de edad®.

- Patologia del corazén izquierdo

La HTP postcapilar o venosa puede aparecer en distintas
patologias del corazén izquierdo por obstruccién al flujo
venoso pulmonar, aumento de la presion en la auricula iz-
quierda, aumento de la presién telediastélica del ventriculo
izquierdo o una combinacién de estos mecanismos?.  Las
principales causas son:

- Congénitas: drenaje venoso pulmonar anémalo total obs-
tructivo, estenosis de venas pulmonares, cor triatriatum,
estenosis o insuficiencia mitral, estenosis o insuficiencia
adrtica, coartacion de aorta, fibroelastosis endocardica,
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hipoplasia de ventriculo izquierdo/enfermedad de Shone y
cardiomiopatias congénitas.

- Adquiridas: valvulopatia del corazén izquierdo (reumatica,
postendocarditis), cardiomiopatia adquirida, pericarditis
constrictiva.

El tratamiento de la HTP en este contexto debe ir diri-
gido fundamentalmente a tratar la causa o problema del
corazoén izquierdo (reparacién quirdrgica, optimizacion de
la funcién ventricular, diuréticos...).

- HAP postoperatoria: secundaria al Bypass o circula-
cion extracorporea

La cirugia cardiaca bajo circulacién extracorpérea (CEC)
produce un sindrome de respuesta inflamatorio sistémico
(SRIS) debido a una activacién del sistema inmune desen-
cadenado por el contacto de la sangre con superficies ex-
trafias, el trauma quirudrgico, la lesion isquemia-reperfusion
y la endotoxemia'.

La CEC provoca la activacién de células inflamatorias y en-

doteliales, aumento de fibrindlisis, consumo plaquetario y
de factores de coagulacion. Esta situacion se puede expre-
sar mediante fiebre, coagulopatia por consumo, aumento
del consumo de oxigeno por activacién neuroendocrina al
estrés, edemas por fuga capilar y fallo multiorganico.

La vasoconstriccion pulmonar y el incremento de las re-
sistencias vasculares pulmonares que ocurren al final de la
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cirugia cardiaca son resultado tanto de procesos inflama-
torios y de dafio endotelial (SRIS) como del sindrome de
isquemia/reperfusion debido al inadecuado flujo a través
de las arterias bronquiales durante el bypass cardiopulmo-
nar'2,

Fisiopatol6gicamente, estos procesos estan mediados por
una reduccién del éxido nitrico y prostaciclina y un aumen-
to en la produccion de radicales libres, tromboxano A2 y
endotelina, lo que acaba desencadenando un desequilibrio
entre vasodilatadores y vasoconstrictores pulmonares.

Se ha sefalado que los principales desencadenantes, den-
tro de la respuesta inflamatoria sistémica, son la liberacion
de citocinas a través de la produccién de endotoxinas,
la activacion del complemento y la lesion afiadida por el
mecanismo de isquemia/reperfusion. Otros factores que
se asocian a la HP durante o inmediatamente después
del BCP son: administraciéon de heparina, o de protami-
na, fendmenos microembdlicos pulmonares, isquemia del
VD, hipoxia, hipercapnia, acidosis e hipotermia, asi como
transfusion excesiva de sangre'.

B. HTP asociada a hipoxia alveolar
- Displasia Broncopulmonar (DBP)

Enfermedad pulmonar crénica de etiologia multifactorial
asociada con el nacimiento del recién nacido pretérmi-
no (RNPT) como consecuencia del impacto de diferentes
factores de riesgo en el pulmén neonatal subdesarrollado
(ejemplo: necesidad de ventilacion mecanica con aporte
elevado de oxigeno).

La displasia broncopulmonar se define por la necesidad
de oxigeno suplementario a las 36 semanas de edad
post-concepcional en recién nacidos de menos de 32 se-
manas de edad gestacional'®.

A la hipoxia, hipercapnia y acidosis debida a la patologia
del parénquima pulmonar se suma la alteracion en el de-
sarrollo del lecho vascular pulmonar, favoreciendo la apa-
ricion de hipertension pulmonar (HTP). En sus formas gra-
ves, la HTP en pacientes broncodisplasicos presenta una
elevada mortalidad y un diagndéstico dificil dados los pocos
signos clinicos que presenta, y que, ademas, se pueden
confundir con los signos de la misma displasia. Se debe
sospechar desarrollo de hipertensiéon pulmonar en aquellos
ninos con requerimientos de oxigeno desproporcionados
a la gravedad de la displasia y en aquéllos con retraso del
crecimiento a pesar de ingesta adecuada. Para su preven-
cion, es importante mantener una nutricion adecuada y
una saturacion de oxigeno (SatO2) > 93% una vez pasado
el periodo de riesgo de retinopatia del prematuro. Ademas,
se recomienda despistaje sistematico mediante ecocardio-
grafia en las displasias moderadas o graves'.

- Sindrome de distrés respiratorio (SDRA)

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es una
forma inflamatoria, difusa y aguda de lesion pulmonar que
se asocia con una variedad de etiologias.
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Fisiopatoldgicamente los pulmones sanos regulan el mo-
vimiento del liquido para mantener una pequefa cantidad
a nivel intersticial y mantener los alvéolos secos. El SDRA
es consecuencia de una lesion alveolar que produce dafio
alveolar difuso con aumento de mediadores inflamatorios
(factor de necrosis tumoral, interleucinas 1, 6, 8, neutré-
filos) generando un dafio al endotelio capilar y el epitelio
alveolar'®2°, Este dafio al endotelio permite que las protei-
nas escapen del espacio vascular y se pierda el gradien-
te oncético que favorece la reabsorcion de liquido. Como
consecuencia, los espacios aéreos se llenan de liquido
proteico y sanguinolento con restos de células en degene-
racion y se pierde el surfactante funcional, lo que produce
colapso alveolar?'?2,

Las consecuencias incluyen alteracion del intercambio ga-
seoso, disminucion de la distensibilidad y aumento de la
presién arterial pulmonar??.

- Daino inducido por el respirador

La lesion pulmonar puede ser una consecuencia adversa
de la ventilaciéon mecanica. Esta lesion se denomina lesion
pulmonar inducida por ventilador (VILI) y puede provocar
edema pulmonar, barotrauma y empeoramiento de la hi-
poxemia, prolongando la ventilacién mecanica, y desenca-
denando disfuncion organica multisistémica con aumento
de la mortalidad?*2%. Por lo tanto, adoptar una estrategia de
ventilacion que reduzca VILI es un objetivo importante en
el manejo ventilatorio®?”. Se pueden definir tres tipos de
dafo inducido por el respirador:

- Volutrauma: lesién pulmonar causada por una sobredis-
tensién pulmonar al usar volumenes tidal elevados con un
aumento de la presion transpulmonar?.

- Atelectrauma: lesion pulmonar causada por la expan-
sion y el colapso alveolar ciclico creando fuerzas que ori-
ginan lesiones a los alvéolos y las vias respiratorias adya-
centes?31,

- Biotrauma: lesion pulmonar causada por la liberacion de
mediadores inflamatorios dentro del pulmoén lesionado®34,

Clinica de la HTP en pacientes con cardiopatia

Las manifestaciones clinicas pueden variar notablemente
de unos pacientes a otros dada la heterogeneidad de las
cardiopatias que pueden cursar con HTP.

El incremento crénico de la PAPm y de las RVP provoca un
aumento de la postcarga del ventriculo derecho (VD), que
determina, a su vez, una alteracién de la morfologia y de
la funcién de ambos ventriculos. Los cambios estructura-
les en las cavidades derechas incluyen hipertrofia y pos-
teriormente dilatacién del VD, aumento del tamafo de la
auricula derecha e insuficiencia tricuspidea (IT) funcional
por dilatacion del anillo valvular. La IT provoca, al mismo
tiempo, sobrecarga de volumen del VD. La subida progre-
siva de la presion en el VD afecta también a la estructura y
funcién del ventriculo izquierdo (VI). La escasez de llenado
del VI debido a la reduccién del gasto ventricular derecho
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y al desplazamiento del tabique interventricular (TIV) a la
izquierda, condiciona la aparicién de disfuncién diastélica
del VI y disminucion del gasto cardiaco (GC), con posible
compromiso de la perfusién coronaria®.

Inicialmente, los cambios compensadores del VD (hipertro-
fia/dilatacion), permiten mantener el funcionamiento de la
bomba en reposo o con actividad leve-moderada.

A medida que aumentan las RVP, se producira un fraca-
so de la respuesta compensadora hasta evolucionar a una
fase en la que el VD es incapaz de mantener el GC en re-
poso, dando lugar a sintomas de ICC grave®.

- Los sintomas de fallo derecho (edemas, hepatomegalia,
ingurgitacion yugular) son infrecuentes en los nifios pe-
quefios y son mas propios de casos avanzados de larga
evolucion.

- En los lactantes pueden aparecer sintomas inespecificos
como taquicardia, taquipnea, irritabilidad, dificultad para
las tomas, vomitos y retraso ponderoestatural.

- Los niflos mayores pueden presentar cansancio, disnea
de esfuerzo, dolor toracico y sincopes.

- También pueden aparecer situaciones de HTP aguda o
crisis de HTP en el contexto de infecciones respiratorias, o
mas tipicamente, en el postoperatorio de cirugia cardiaca,
en los que la falta de preparacion del VD o el fracaso de los
mecanismos compensadores conlleva a un fallo ventricular
derecho agudo grave.

- En cardiopatias con cortocircuito sistémico-pulmonar no
corregidas, una situacion de HTP aguda podria producir un
agravamiento de la cianosis.

Pruebas diagnédsticas

Las principales pruebas diagndsticas ante la sospecha de
un paciente con hipertensién pulmonar son®'":

- Ecocardiografia: permite la descripcion morfologica de
cavidades cardiacas, evidencia la existencia de cortocir-
cuitos intracardiacos y sus caracteristicas (tamafio y direc-
cion preferencial), presencia de patologia obstructiva del
lado izquierdo, estimacion de la PAP, estimacion de la fun-
cion sistolica y diastélica biventricular.

- Electrocardiograma (ECG): permite observar en situa-
ciones de HTP cronica signos de dilatacion auricular dere-
cha e hipertrofia con sobrecarga del VD. En pacientes con
cardiopatias congénitas o en aquellos sometidos a cirugia
cardiaca pueden aparecer hallazgos en relacién con su
patologia de base o la intervencién. Es fundamental para
descartar arritmias.

- Radiografia de térax: se puede observar cardiomegalia
global con plétora pulmonar propia de las situaciones de
HTP con hiperaflujo y resistencias vasculares normales,
dilatacién de cavidades izquierdas con signos de conges-
tién venosa propio de enfermedad del corazén izquierdo,
patologia pulmonar concomitante, derrames pleurales, etc.
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- Cateterismo: Los objetivos de su realizacioén serian con-
firmar el diagnéstico y establecer su gravedad, esclarecer
la etiologia de la HTP en casos dudosos, orientar la tera-
péutica y determinar la posibilidad de correccién quirargi-
ca.

- Pruebas de imagen (RMN/angio-TC): Permiten valorar
la circulacién pulmonar, las camaras cardiacas derechas,
el corazoén izquierdo y el estado del parénquima pulmonar.

Crisis de HTP/ HTP aguda /fallo agudo de VD

Las crisis de HTP se caracterizan por un aumento subito y
potencialmente letal de la PAP y las RVP que conducen a
un fallo del VD agudo grave, desplazamiento del TIV hacia
la izquierda, compresién del VI, disminucién del volumen
telediastdlico del VI y aparicion de bajo gasto cardiaco con
hipotensién arterial sistémica y compromiso de la perfu-
sién coronaria con aparicion de isquemia miocardica. Es-
tas crisis pueden desencadenarse por estimulos como do-
lor, ansiedad, acumulo de secreciones o con aspiraciones
del tubo endotraqueal™.

Aunque suelen aparecer después de la cirugia cardiaca,
también se han asociado al descenso rapido del tratamien-
to vasodilatador pulmonar y pueden surgir igualmente fue-
ra del periodo postoperatorio, en el contexto de procesos
intercurrentes.

Manejo crisis de HTP en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos:

La estrategia terapéutica mas efectiva en el tratamiento de
las crisis de HTP es la prevencion, por lo que es fundamen-
tal la identificacion precoz de los pacientes con riesgo de
desarrollar HTP/crisis de HTP y tratar de evitar los desen-
cadenantes%,

A continuacion, se establecen los diferentes puntos claves
para el manejo de las crisis de hipertension pulmonar en la
unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos'"-:3:

- Monitorizaciéon

Debe ser estrecha, con empleo de catéteres venosos cen-
trales y medicién continua de la tension arterial invasiva.

- Manejo respiratorio y del equilibrio acido-base

Es fundamental evitar la acidosis, la hipercapnia y la hi-
poxia, ya que aumentan las RVP y pueden agravar la HTP
o desencadenar crisis.

La estrategia ventilatoria en estos pacientes incluye la in-
duccion de una alcalosis respiratoria a través de una hi-
perventilacién e hiperoxigenacion moderadas. Hiperven-
tilacion con el respirador aumentando volumen tidal y/o
frecuencia respiratoria (PaCO2 35, pH 7,40-7,45) e hipe-
roxigenacion (FiO2 para conseguir una SatO2 97-100%).

- Sedoanalgesia y relajacion

La ansiedad y la agitacion pueden aumentar las RVP y des-
encadenar crisis de HTP. Estos pacientes se deben man-
tener bien sedoanalgesiados en el periodo postoperatorio
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inmediato (fentanilo a 2-10 pg/kg/h y midazolam a 0.2-0.4
mg/kg/h).

En algunas ocasiones, en caso de presentar crisis de HTP
graves, puede ser necesario asociar relajante muscular ci-
satracurio (1-10 mcg/Kg/min). Se recomienda la adminis-
tracién de dosis adicionales de sedoanalgesia previo a las
manipulaciones y aspiraciones para tratar de minimizar el
riesgo de crisis.

- Soporte inotrépico/vasoconstrictor

En pacientes con hipotensién arterial por bajo gasto, se
debe iniciar terapia inotropica/presora. La milrinona y el
levosimendan son especialmente Utiles en este contexto
ya que tienen poco/nulo efecto cronotropo positivo (la ta-
quicardia puede empeorar el llenado del VD) y disminuyen
las RVP. El empleo de vasopresores como la noradrenalina,
vasopresina o terlipresina (estos dos ultimos pueden aso-
ciar efecto en la disminucion de las RVP) permite aumentar
la presion arterial sistémica y mejorar la perfusion tisular
en pacientes con hipotensién, compensar la desviacion
del TIV y tratar la vasodilatacion sistémica inducida con
frecuencia por los farmacos vasodilatadores pulmonares.

- Terapia farmacoldgica especifica: vasodilatadores
pulmonares

El tratamiento con vasodilatadores pulmonares mejora el
flujo pulmonar y disminuye la postcarga del VD.

El 6xido nitrico inhalado (NOi) constituye, probablemente,
la terapia de primera eleccién en el tratamiento de la HTP
postoperatoria. Se trata de un vasodilatador pulmonar se-
lectivo, de facil administracion y rapido inicio de accion que
mejora la relacion ventilacion/perfusion, minimiza el corto-
circuito intrapulmonar y suele mejorar la oxigenacion arte-
rial, especialmente si existe patologia pulmonar. También
disminuye el riesgo de presentar crisis de HTP. Se puede
emplear a dosis de 2-80 ppm, pero dosis superiores a 20
ppm raramente aportan beneficio adicional y aumentan el
riesgo de efectos adversos. En la retirada del INO se puede
producir HTP de rebote, que puede minimizarse con des-
censos lentos hasta dosis de 1-5 ppm antes de interrumpir
la terapia. La administracion de sildenafilo oral previo a la
retirada del NOi disminuye la HTP de rebote y acorta el
tiempo de intubacién y estancia en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos, por lo que puede administrarse en
pacientes que no toleran la retirada del NOi a pesar de un
descenso gradual de dosis.

La prostaciclina intravenosa es una alternativa terapéutica
que deberia considerarse fundamentalmente en nifios con
una cierta estabilidad hemodinamica ya que disminuye las
resistencias vasculares sistémicas pudiendo ser necesario
el empleo concomitante de terapia vasopresora.

- Oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO)

En casos de HTP grave y refractaria, con compromiso se-
vero del gasto cardiaco, se puede considerar la ECMO ve-
noarterial como opcién de rescate.
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Conclusiones

- La causa mas frecuente de HTP en la edad pediatrica son
las cardiopatias con shunt izquierda derecha, debiéndose
corregir a una edad adecuada para evitar la EVPH.

- Las entidades con dafio pulmonar (DBP y SDRA) y la ven-
tilacion mecanica agresiva incrementan las posibilidades
de que la HTP sea irreversible.

- Las crisis de HTP son una urgencia en Cuidados Inten-
sivos porque pueden precipitar un shock cardiogénico. Su
tratamiento se basa en sedar al paciente y administrar VD
pulmonares especificos como NOi y prostaciclina endove-
nosa.
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Introduccién

La necesidad de cirugias paliativas como las fistulas sisté-
mico-pulmonares ha ido disminuyendo debido al aumento
de cirugias correctivas con buen porcentaje de éxito reali-
zadas en el periodo neonatal.

Sin embargo, siguen estando indicadas para algunas car-
diopatias complejas cianéticas, que no son corregibles en
primera instancia, cuando la mortalidad aumenta al hacer-
las, comparada con la mortalidad al llevar al paciente a una
correccion en dos tiempos.

Cardiopatias congénitas subsidiarias de ser tratadas
con esta técnica

Se trata de una intervencion paliativa, por lo que se va a
realizar en aquellas cardiopatias con hipoaflujo pulmonar e
hipoxemia, en las que no se puede llevar a cabo una ciru-
gia correctora de momento.

Entre las indicaciones de fistula sistémico pulmonar, en-
contramos:

- Atresia pulmonar con septum integro.
- Tetralogia de Fallot con anatomia no favorable.

- Atresia tricuspidea con CIV restrictiva y/o estenosis o
atresia pulmonar.

- Ventriculo Unico con estenosis valvular pulmonar severa.

- Como parte de la intervencion de Norwood — sindrome
de corazon izquierdo hipoplasico (SCIH).

En la tetralogia de Fallot (Figura 1), pacientes sintomaticos
menores de 6 meses con anatomia no favorable se puede
ofrecer la fistula sistémico-pulmonar, donde se busca con
este procedimiento paliativo aumentar el flujo sanguineo
pulmonar y por consiguiente la saturacion periférica, per-
mitiendo el crecimiento de la arteria pulmonar y del pacien-
te, hasta cumplir las mas 6ptimas condiciones para una
correccion total.

Autor para correspondencia: José Marquez Caballero
Jjosemarquezcaballero5@gmail.com
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Figura 1. Tetralogia de Fallot. Clinica Mayo [Internet]. 2021.
Disponible: https://www.mayoclinic.org/es/diseases-con-
ditions/tetralogy-of-fallot/symptoms-causes/syc-20353477

Técnica y tipos de fistulas sistémico-pulmonares

El objetivo es conducir sangre al pulmén para aumentar la
oxigenacion.

El Dr. Alfred Blalock, cirujano estadounidense, y la Dra.
Helen Taussig, cardidloga, fueron los que desarrollaron la
técnica quirurgica.

Anatomia y fisiopatologia

Se crea un tipo de circulacion que se denomina en modo
paralelo ya que desde la aorta se suplen las circulaciones

pulmonar (a través de la fistula) y sistémica (a través de la
aorta).

En el modo paralelo, se produce una mezcla de sangre
de los retornos venosos sistémico y pulmonar, a cualquier
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Tabla 1. Tipos de fistulas sistémico-pulmonares.

FiSTULA SISTEMICO-PULMONAR

ANASTOMOSIS DE POTTS

PROCEDIMINETO DE WATERSON

FISTULA CENTRAL

Aorta descendente

-

Arteria pulmonar derecha

Aorta descendente

-

Arteria pulmonar izquierda

Indicaciones:

-Presentan otras fistulas

-Anatémicamente no es posible B-T modificada
-Fistulas anteriores fallidas

- Paliacion satisfactoria

- Buena permeabilidad

- Técnica sencilla

- Tiempo quirdrgico breve

No se utiliza en la actualidad

- Flujo igual para ambas ramas pulmonares
- Disminuye indice de distorsion
- Su cierre no representa demasiada dificultad

- Baja incidencia de trombosis

- Hiperaflujo significativo

- Edema agudo de pulmén

- Fallo cardiaco congestivo

- Hipertension pulmonar

- Dificultad para el cierre en
el momento de la reparacion

derecha

- Shunt grande

- Alto % distorsion art. Pulmonar

- Gran riesgo de cirugia correctiva
- Mayor flujo al pulmén contralateral

- Fallo cardiaco congestivo

Inconvenientes:

- Apertura del pericardio

- Posibilidad de oclusion del tronco de la arteria
pulmonar

- Enfermedad vascular pulmonar

* WATERSTON: en la actualidad su uso se deja para casos excepcionales.

La restriccion del flujo lo da el diametro de la fistula. Produce hipertensiéon pulmonar, y ya no se puede corregir la car-

diopatia.

Con esta técnica se ha reportado una mortalidad de hasta el 40% mas comparandose con la fistula de Blalock-Taussig.

nivel (auricular, ventricular, o arterial) y una distribucion si-
multanea de esta mezcla de sangre a ambas circulaciones.
Esto hace que la saturacion en la arteria pulmonar y en la
aorta sea la misma (75-85 %).

Actualmente existen diferentes tipos de fistulas (Tabla 1 y
Figura 2):

- El BLALOCK-TAUSSIG CLASICO, al presentar menor
porcentaje de fallo cardiaco congestivo, mostrar buena
permeabilidad, menor mortalidad y facilidad para el cie-
rre en cirugia correctiva, ha disminuido la necesidad del
uso de anastomosis aortopulmonares directas. Ademas de

Figura 2. Tipos de fistula sistémico-pulmonares. [Internet].
Disponible:  http://cardioacademic.org.mx/cardioimagen/
servicios/sitios-de-interes
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que, al no requerir material protésico, ofrece la posibilidad
de crecimiento con el paciente.

Los inconvenientes que presenta son: perfusion pulmonar
diferencial, un tiempo de diseccién prolongado, un riesgo
elevado de lesion del nervio frénico, torsion de la arteria
subclavia en su origen, distorsion arterial pulmonar.

En algunos casos, los pacientes no son candidatos por
no contar con una buena anatomia, ya que se puede pre-
sentar excepcionalmente una arteria subclavia delgada y
corta.

- La FiISTULA DE BLALOCK-TAUSSIG MODIFICADA
consiste en usar un injerto de politetrafluoroetileno ex-
pandido para realizar una anastomosis de la arteria sub-
clavia derecha o izquierda, a la arteria pulmonar homo-
lateral y aunque de inicio se ided para pacientes en los
que por anatomia no era posible realizar el Blalock-Taus-
sig clasico, mostrd excelentes resultados y es el mas uti-
lizado actualmente.

Se prefiere hacer un procedimiento de Blalock-Taussig
modificado con injerto de PTFE, de 3, 4 6 5 mm, y una
sutura de polipropileno 8/0.

El Blalock-Taussig modificado ofrece varias ventajas:
1. Alta permeabilidad precoz.

2. Regulacion del cortocircuito por el tamafo de la arteria
sistémica.

3. Preservacion de la arteria subclavia.
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4. Relativa facilidad del procedimiento quirdrgico: comple-
jidad media-baja (riesgo 3/6, escala de Aristoteles).

5. Facilidad al cerrar la fistula cuando se haga la reparacion
completa.

Sin embargo, algunas desventajas son:

1. El'injerto de PTFE no es un material éptimo, su baja per-
meabilidad tardia puede deberse a la excesiva formacion
de pseudointima, especialmente en los injertos de 3 y 3,5
mm.

2. La alta incidencia de distorsion de la arteria pulmonar
que puede ser debida, en parte, al uso de material grueso y
rigido anastomosado a unas arterias pequefas o delgadas.

La tendencia actual es a hacer cada vez menos fistula y
mas cirugia correctora.

- FISTULA DE SANO O FiSTULA VENTRICULO DERE-
CHO-ARTERIA PULMONAR (Figura 3): fistula desde ven-
triculo derecho utilizando un tubo de politetrafluoroetileno
de 4 o 5 mm a la arteria pulmonar, con lo que se logré tener
un flujo pulmonar equilibrado y asi evitar una de las compli-
caciones que se presentan con la fistula de Blalock-Taus-
sig modificada que es la caida de la presién arterial diasté-
licay que compromete el flujo coronario.

Asi, se obtuvieron mejores resultados disminuyendo el por-
centaje de morbi-mortalidad.

Figura 3. Fistula de Sano. Hospital Nacional de Nifios. [In-
ternet]. Costa Rica; 2020. Disponible: http://hnncostarica.
congenital.org/?id=sp/hypoplasticleft3

Manejo postoperatorio
5a02 80-85%
El manejo debe centrarse en conse-

guir un correcto balance entre el flujo
pulmonar y el sistémico.

Qp/Qs=1

Como la saturacién en la arteria pulmonar y en la aorta son
iguales, el objetivo es conseguir una SatO2 de 80 al 85
%, que indica un Qp/Qs (Flujo pulmonar / Flujo sistémico)
aproximadamente de 1, y por lo tanto, un éptimo balance
entre el flujo sistémico y pulmonar.
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Es necesario una profunda sedacién/analgesia con o sin
paralisis muscular, inicialmente siguiendo a la cirugia hasta
que el paciente demuestre una estabilidad hemodinamica
y un adecuado intercambio gaseoso.

La reposicién de volumen, para mantener una buena pre-
carga es esencial, debe mantenerse una PVC alrededor de
10 mmHg.

Anticoagulacién (se hablara en el apartado correspondien-
te).

Evaluacion cardiolégica postoperatoria
Valorar:

- Balance entre el flujo pulmonar y el sistémico.
- Estudio funcion ventricular.

- Correcto nivel de anticoagulacion.
Complicaciones

1) SATO2 > 85 % — DISBALANCE POR EXCESIVO
FLUJO PULMONAR

Puede ser reflejo de un descenso de las presiones pul-
monares, de un incremento del flujo a través del shunt
(fistula o Sano, porque sea de gran tamafio), o de una pre-
sion de perfusiéon pulmonar aumentada por una obstruc-
cion del arco adrtico residual, distal al sitio de insercion
del shunt. Esta sobrecirculacion pulmonar, produce una
sobrecarga de volumen al Unico ventriculo, que es la cau-
sante del fallo hemodinamico.

En estos casos, debemos manipular la ventilacién mecani-
ca, hipoventilando al paciente y utilizando FiO2 bajas, para
producir una hipercapnia permisiva que elevarian las pre-
siones pulmonares, y como consecuencia, disminuiria el
flujo pulmonar. Mientras que estas maniobras son a menu-
do suficientes, estos pacientes tienen una limitada reserva
de oxigeno y pueden desaturarse bruscamente cuando los
hipoventilamos.

Si hay un robo significativo de sangre a través de un gran
shunt (fistula o tubo de Sano), puede comprometer la per-
fusién coronaria, y producir isquemia miocardica, bajo gas-
to y arritmias.

2) SATO2 < 75 % — DISBALANCE POR DISMINUCION
DEL FLUJO PULMONAR

Las causas pueden ser, un reducido flujo pulmonar a través
de la fistula o del tubo de Sano porque sea de pequefio
tamafno, un incremento de las presiones pulmonares se-
cundaria a una enfermedad pulmonar, o un flujo restrictivo
a nivel del septo interauricular.

En esta situacién debemos sedar y paralizar al paciente,
manipular la ventilacion mecanica para inducir hiperventi-
lacién y conseguir una pCO2 en limite bajo para provocar
vasodilatacién pulmonar y aumento del flujo pulmonar.

En el postoperatorio inmediato, una moderada hipoxemia
con saturacion de 65-75 % y una PaO2 de 30-35 mmHg,
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Tabla 2. Monitorizacion

FiSTULA SISTEMICO-PULMONAR

Monitorizacién Hallazgos

Valores normales segun intervencion

Ligera taquicardia

FC Ritmo sinusal RN 150-160. Lactantes 100-120
PA Normal (> pres. diferencial) RN 65/45. Lactantes 80/60
PVC Normal Intubados 10-15. Extubados 8-10
SatO02 Baja 75-85%
ScrO2 cerebral Baja RN > 30. Lactantes 40-50
EtCO2 Baja EtCO2 25-30 para una PaCO2 45
Diuresis Normal 1-3 cc/Kg/h

Frecuencia cardiaca (FC); Presion arterial (PA); Presion venosa central (PVC); pulsioximetria (SatO2); Saturacion regional

(ScrO2); capnografia (EtCo2).

es preferible a una situacion de sobrecirculacion pulmo-
nar. El flujo pulmonar, a menudo se incrementa en el primer
o segundo dia del postoperatorio, una vez que la funcién
ventricular mejora y las presiones pulmonares desciendan.

Una desaturacion persistente asociada a hipotensiéon ar-
terial es debido a que haya asociado un fallo ventricular,
bien primario o secundario a la hipoxemia. El fallo ventri-
cular primario produce disminucion de los flujos pulmonar
y sistémico.

El tratamiento se basara en vasodilatadores pulmonares
con hiperventilacién e inodilatadores como la milrinona.

3) SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO

Existen tres causas bésicas de bajo gasto en pacientes
con fistula sistémico pulmonar:

1. Disfuncion ventricular
2. Qp/Qs > 1 (mala distribucion de flujos sanguineos)

3. Insuficiencias de las valvulas atrioventriculares.

Mala perfusién periférica
Baja SatvO2

Acidosis metabdlica
Lactico > 2

SN NI NN

Oligoanuria

El tratamiento del bajo gasto postoperatorio se basa en
mejorar el inotropismo miocardico, evitando producir ta-
quicardia y aumento de la postcarga del ventriculo izquier-
do, y en reducir las resistencias vasculares pulmonares y
sistémicas.

- Optimizacion precarga
(presién venosa central) = LO PRIMERO DE TODO

El funcionamiento de la fistula depende de que haya una
adecuada volemia, por ello, lo primero de todo es optimizar
precarga.
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Por regla general la PVC debe estar en pacientes intuba-
dos entre 10-15 mmHg y en extubados entre 8-10 mmHg.

Si el paciente esta hipotenso lo primero es administrar vo-
lumen 10 cc/kg en 1 hora y valorar respuesta. Una rapida
disminucion de la frecuencia cardiaca, un incremento de la
saturacién venosa de oxigeno y un aumento de la tension
arterial, son datos que se consideran vélidos para pensar
que el paciente estaba hipovolémico y que la respuesta a
volumen ha sido correcta.

La falta de respuesta sugiere que no necesitaba volumen, y
que no se debe administrar mas cantidad ya que hay ries-
go de edema pulmonar. En esta situacion se debe iniciar
tratamiento con inotropicos y vasodilatadores (Adrenalina
a dosis bajas (0,05-0,1 mcg/kg/min) y Milrinona (0,3 - 0,7
mcg/Kg/min).

Si la frecuencia cardiaca aumentara excesivamente se po-
dria afiadir noradrenalina también a dosis bajas (0,05 mcg/
Kg/min).

- Manipulacion de la funcion sistélica (inotropicos)
- Manipulacién de la postcarga (vasodilatadores)
- Terapia vasopresora

- Ventilacion con presion positiva

La reduccién de las resistencias pulmonares se hara hi-
perventilando ligeramente al paciente con el respirador
(PaCO2 35, pH 7,35-7,40) y oxigenandolo adecuadamente
(FiO2 para conseguir una SatO2 95- 100 %).

La presion positiva (invasiva o no invasiva) en pacientes
con aumento del trabajo respiratorio por edema pulmonar
cardiogénico, aumenta la presion intratoracica y reduce la
postcarga del VI mejorando su funcién.

- Soporte mecanico circulatorio

Cuando se ha descartado un defecto residual en el posto-
peratorio inmediato, y persiste la situacion de bajo gasto a
pesar de una maxima optimizacion del tratamiento médico,
debera ser considerado algun tipo de soporte vital extra-
corporeo (ECLS) (e]. asistencia ventricular, ECMO).
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Tabla 3. Anticoagulacion

Fistula de Blalock/Taussig

(BTS), central HEPARINA profilactica

AAS + CLOPIDOGREL | Hasta la siguiente intenvencién

Norwood - Fistula BT / Sano | HEPARINA profilactica

AAS + CLOPIDOGREL Hasta la cirugia de Glenn

La supervivencia de pacientes pediatricos que reciben
ECLS después de cirugia cardiaca es aproximadamente
del 41 - 49 %.

4) SINDROME DE FUGA CAPILAR

Esta en relacién con el tiempo de circulacién extracorpérea
y es una causa de sindrome de bajo gasto cardiaco.

La fistula de Blalock-Taussig no suele requerir CEC.
HEPARINA profilactica (HNF i.v.):

- Se debe iniciar la administracién de heparina a 10 unida-
des/kg/h aproximadamente a las 4-6 horas después de la
cirugia cardiaca (si el sangrado no es un problema, drena-
jes toracicos <3 ml/kg/h).

- Se debe realizar un estudio de coagulacién antes del ini-
cio de la terapia anticoagulante cuyos resultados deben
ser verificados y adjuntados a la historia del paciente.

- Si existen anomalias significativas del estudio de coagu-
lacion deben ser corregidas antes de iniciar la terapia anti-
coagulante (TTPA <60 s, plaquetas y fibrindgeno en rango
normal).

- No se administra ninguna dosis de carga.

- No hay objetivo de TTPA, por tanto, no hay que verifi-
carlo. Sin embargo, si se debe verificar periodicamente el
contaje plaquetario.

- No es necesario suspender la heparina profilactica para
el cierre del esterndn.

AAS:

- En ausencia de otra indicacion especifica, se cambiara
del régimen previo con heparina por el tratamiento a largo
plazo con AAS:

- Una vez iniciada la alimentacion enteral efectiva.

- Si hay catéteres de insercion directa en corazon (gj: linea
en auricula izquierda, derecha, arteria pulmonar), deben
ser extraidas antes de iniciarla.

- Dosis de 3-5 mg/kg/dia (maximo 100 mg/dia en paciente
pediatrico).

- La terapia con Heparina se finaliza tras la segunda dosis
de AAS.

CLOPIDOGREL:
- Mismas especificaciones que para la Aspirina.

- Nifos < 2 afos: 0,2 mg/kg/dosis, por via oral, una vez al dia.
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- Nifios > 2 afos: 1 mg/kg/dosis por via oral, una vez al dia.
No sobrepasar la dosis Unica diaria de 75 mg.

Conclusiones

- La fistula sistémico pulmonar se trata de una intervencion
paliativa utilizada cada vez con menos frecuencia. Actual-
mente se tiende a hacer cirugia correctora precoz.

- Es una cirugia paliativa que se precisa paraddjicamente
en las cardiopatias mas complejas, como primer paso para
una cirugia correctora posterior.

- Tiene el gran inconveniente de provocar distorsién del ar-
bol vascular pulmonar, que dificulta la posterior correccion
del camino univentricular (Glenn y Fontan).
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Introduccioén:

Se define trauma grave o politraumatismo a la lesion resul-
tante de un accidente que afecta a dos o mas 6rganos o
sistemas, 0 a uno si pone en riesgo la vida del nifio o puede
ocasionar secuelas graves.

Los traumatismos constituyen la primera causa de muer-
te y discapacidad en los nifios mayores de 1 afio en los
paises desarrollados. Mas de dos tercios de las muertes
traumaticas ocurren en el lugar del accidente. El 30% ocu-
rren en las horas posteriores y son debidas a hipoxia y a
hemorragia y, por tanto, evitables con una asistencia rapi-
day de calidad.

Los pacientes pediatricos, comparados con los adultos,
tienen estas peculiaridades:

- Menor tamafo: mayor efecto del trauma y de dafio mul-
tiorganico. Mas facil la movilizacion que puede agravar le-
siones cervicales (inmovilizacion cervical).

- Mayor elasticidad de sus huesos (menor frecuencia de
fracturas). Si existen, descartar lesiones internas (indican
impacto de alta energia).

- Mayor riesgo de hipotermia por mayor superficie corporal.
- Mas dificultad para valorar el estado neuroldgico.
Atencion al nifo politraumatizado:

Consta de dos fases.

1. Reconocimiento primario y estabilizacion inicial:

Siguiendo la secuencia del ABCDE (Tabla 1), encaminado
a tratar de forma rapida y eficaz las lesiones que ponen en
peligro la vida con una exploraciéon fundamentalmente cli-
nica. Desde el afio 2020, los autores declaran que la prin-
cipal causa de muerte evitable en pacientes con trauma
grave es la exanguinacion. Por este motivo, se describe
que la secuencia correcta que deben seguir los equipos

Autora para correspondencia: Marta Macarena Rodriguez Lima
martamacarena@hotmail.es
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sanitarios es “XABCDE”, siendo X el control del SANGRA-
DO EXTERNO.

X- Control de sangrado externo:

Identificar y tratar hemorragias externas significativas me-
diante compresion con gasas estériles sobre la herida. Otra
medida de control es la compresion en los puntos arte-
riales mas cercanos al sangrado (arteria braquial, femoral,
etc.). El torniquete esté indicado sélo en situaciones de
amputaciones graves y sangrado incontrolable de grandes
vasos (aplicar por encima de codo y rodilla).

A - Via aérea permeable con control cervical:
La “A” incluye 3 “Alertas”:

1) “Alerta cervical”: toda maniobra sobre la via aérea debe
ir precedida de una inmovilizacion cervical adecuada. Se
realizara de forma bimanual en posicién neutra, mante-
niendo alineados cabeza, cuello y tronco hasta que se co-
logue un collarin cervical rigido con apoyo mentoniano (de
eleccion tipo Philadelphia®) cuya medida corresponde a
la distancia mandibula-clavicula del paciente, asociado a
inmovilizacion lateral de cabeza y tronco (tablero espinal,
dama de Elche o rollos de sabanas fijados con esparadra-
po, ...).

2) “Alerta aérea”: mantener la via aérea permeable pues la
obstruccion de la via aérea es una de las principales cau-
sas de mortalidad evitable (por sangre, secreciones, cuer-
pos extrafios o por caida de la lengua hacia atras en el pa-
ciente inconsciente). La apertura de la via aérea se realizara
con traccién o subluxacion mandibular sin hiperextension
del cuello (contraindicada la maniobra frente mentoén). Para
su desobstruccion se usara una sonda de aspiracion rigida
(tipo Yankauer®) o lo mas gruesa posible.

3) “Alerta de alerta”. Valoracién del nivel de consciencia:
para ello se puede usar la escala rapida y sencilla
“AVDN” (Tabla 2).

Si el paciente esta inconsciente (“D” o “N” de esca-
la AVDN), se debe mantener permeable la via aérea con
maniobras de apertura (traccién/subluxacion) o de forma
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TABLA 1. Protocolo XABCDE de reconocimiento primario

X: Control de hemorragias externas

A: Via aérea permeable con control cervical (airway)
¢ Inmovilizacién cervical (bimanual, collarin)

extrafos, canula orofaringea (inconsciente),
intubacion si es necesario.

¢ \/ia aérea permeable (contraindicada maniobra frente-menton): aspiracién de secreciones, extraccién de cuerpos

B: Respiracion-ventilacion (breathing)
e Oxigeno siempre: FiO2 100%

e Signos de insuficiencia respiratoria grave: tratamiento urgente (toracocentesis, etc.)
e \entilacion con bolsa mascarilla, intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica, si es preciso.

C: Circulacién y control de hemorragias (circulation)

e Vias: periférica frente a intradsea, central

e Analitica y pruebas cruzadas

e Shock: clinica (frecuencia cardiaca, perfusion, pulsos, diuresis, estado de consciencia, presién arterial)

¢ Reanimacion volumétrica: 10-20 cc/kg (cristaloides, coloides, hemoderivado precoz, drogas vasoactivas)

e Si el shock no responde a volumen : hemorragia grave interna (abdomen, pelvis, térax); valorar cirugia, descartar
neumotoérax, taponamiento cardiaco o seccion medular alta

D: Examen neuroldgico (disability)
e Consciencia, pupilas, Glasgow
e Signos de hipertension intracraneal

E: Exposicion (exposure)
® Desnudar completamente
e Evitar hipotermia y calentar

mantenida con la colocacion de canula orofaringea (nunca
en paciente consciente: puede provocar laringoespasmo o
vémito). El tamafio sera igual a la distancia entre incisivos
centrales superiores y angulo mandibular. En el lactante se
colocara con la convexidad hacia arriba (para evitar lesién
en paladar) y en mayores de 1 afio con la convexidad hacia
abajo seguida de un giro de 180°.

B - Respiracion-Ventilacion (Breathing):

Oxigenar al paciente y valorar signos de insuficiencia res-
piratoria grave: coloracién cutanea (la cianosis es un signo
tardio de hipoxia), posicion de la traquea, ingurgitacién yu-
gular, frecuencia respiratoria y expansion toracica, signos
de trabajo respiratorio, entrada de aire bilateral mediante
auscultacion.

Si el paciente no respira: ventilar con bolsa autoinflable con
reservorio conectada a una fuente de oxigeno a 15 litros
por minutos (Ipm) y proceder a la intubacion (I0OT). La in-
tubacién puede precisar la retirada de la parte anterior del
collarin. Secuencia rapida de intubacion (siempre, salvo en
parada cardiorrespiratoria 0 coma arreactivo): anticolinér-
gico (atropina 0,02 mg/kg, minimo 0,1 mg) + analgésico
(fentanilo: 2 pg/kg) + sedante (midazolam: 0,2 mg/kg o eto-
midato 0,3 mg/kg) + relajante muscular (rocuronio: 1 mg/kg
o cisatracurio: 0,1 mg/kg). Si no se consigue la intubacion
con laringoscopia directa, valorar la necesidad de videola-
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ringoscopia (tipo Glidescope®) o dispositivos supragloti-
cos (como mascarilla laringea) que evita la hiperextension
forzada de columna cervical, aunque en este ultimo caso el
aislamiento de la via aérea seria subdptimo.

Si el paciente respira de forma espontanea: administrar la
mayor concentracién de oxigeno (02) posible (mascarilla
con reservorio o Venturi®) aunque la coloracion y la satu-
racion transcuténea sean adecuadas (disminuye el trabajo
respiratorio y miocardico).

Detectar y tratar aquellas causas de insuficiencia respirato-
ria potencialmente amenazantes para la vida y cuyo diag-
néstico debe ser clinico:

1. Neumotérax a tension: sospechar si desviacion tra-
queal, ingurgitacion yugular, hipoventilacién, timpanismo,
hipotensién y actividad eléctrica sin pulso. Tratamiento: O2
mediante mascarilla o 10T (insuficiencia respiratoria grave
o hipoxia) y realizar puncién-aspiracion en el 2° espacio
intercostal (EIC) linea medio clavicular con angiocatéter
del 14-16 G que se conectara a valvula unidireccional de
Heimlich® o a un sello de agua. En lugar de esta localiza-
cién clasica de puncion, segun las uUltimas recomendacio-
nes, el drenaje de neumotodrax urgente con la misma téc-
nica puncién-aspiracién en 4-5° EIC en linea axilar anterior
condiciona menor tasa de fracaso.
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TABLA 2. Escala AVDN para valoracion rapida del nivel de conciencia

A El paciente se encuentra Alerta

V  El paciente responde a estimulos Verbales
D El paciente responde al Dolor
N

\

El paciente No responde

f Consciencia mantenida

Disminucién nivel de consciencia
considerar muy probablemente ventilacion e intubacion

Tomado de: C. Anne Kelly, A. Upex, and N. Bateman, “Comparison of consciousness level assessment in the poisoned patient using the
alert/verbal/painful/unresponsive scale and the Glasgow Coma Scale,” Ann Emerg Med Aug, vol. 44, no. 2, pp. 108-13, 2004.

2. Hemotérax masivo: signos clinicos similares al neumo-
térax a tensién, pero con matidez. Tratamiento: tubo de
drenaje toracico a nivel del 5° EIC, en linea medio axilar +
reposicion de volemia.

3. Neumotérax abierto: si el diametro de la herida supera
dos tercios del diametro traqueal. Tratamiento: sellado me-
diante apésito vaselinado o plastificado fijado por tres de
los cuatro bordes.

4. Contusion pulmonar: se caracteriza por hipofonesis y
matidez (puede ser dificil de distinguir del hemotodrax). Tra-
tamiento: ventilacién con presion positiva.

5. Volet costal: produce dolor intenso y respiracion para-
ddjica (en inspiracion el segmento flotante se deprime por
efecto de la presion negativa). Ocurre por fractura de varias
costillas, fractura esternal o desinsercion condrocostal.
Tratamiento: analgesia y ventilacién con presion positiva.

C - Circulacion y control de hemorragias:

Identificar la presencia de shock, siendo la causa mas fre-
cuente en el niflo con trauma grave la hipovolemia, funda-
mentalmente por hemorragias. Su diagndstico se basa en
la evaluacion de: FC + 4P

- Frecuencia cardiaca (FC): la taquicardia sinusal es un sig-
no precoz de shock (el gasto cardiaco depende mas de
la FC que del volumen latido). No es un signo especifico,
puede deberse a otros factores (dolor, ansiedad, fiebre, ...).

- Presién arterial (PA): normal en fases iniciales (por meca-
nismos compensadores). La hipotensién es un signo tardio
de shock.

- Pulsos: la palpacion de pulsos centrales (carotideo, axilar,
braquial y femoral) y periféricos (radial, pedio) nos aporta
informacion de la tension arterial. Si se palpan ambos: PA
normal (Presién arterial sistélica (PAS) > 90 mmHg). Si solo
se palpan pulsos centrales: hipotension leve (PAS > 50 y <
90 mmHg). Si no se palpan pulsos centrales: hipotension
grave / PCR (PAS < 50 mmHg).

- Perfusion periférica: coloracion, relleno capilar, gradiente
térmico. La evaluacion del nivel de conciencia y la diuresis
también da informacién sobre la perfusion cerebral y renal.

- Precarga: yugulares y hepatomegalia.
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En el paciente politraumatizado procederemos como si es-
tuviera en situacion de shock: a) canalizar dos vias periféri-
cas en miembros, las mas gruesas y proximas a la circula-
cion central (de eleccion las de fosa antecubital). Si tras 60
segundos no se ha conseguido, b) canalizar via intradsea:
clasicamente se ha diferenciado en localizacion: < 6 afios
en tibia proximal, 1-2 cm por debajo de la linea imaginaria
que une la tuberosidad anterior de la tibia y el borde interno
de la misma y en > 6 afos en tibia distal, 1 cm por enci-
ma del maléolo tibial; Gltimas recomendaciones indican de
eleccién independientemente de la edad la localizacién en
tibia proximal. No usar la via intradsea en huesos fractura-
dos o previamente puncionados. c¢) Via central, siendo de
eleccion en el nifio, la vena femoral.

Extraer muestras de sangre para hemograma, bioquimica
con enzimas hepaticas y amilasa, gasometria, coagulacion
y pruebas cruzadas para reserva de hemoderivados.

Reposicién de liquidos: primera opcién cristaloides, bolos
de 10-20 ml/kg de suero salino fisiolégico 0.9% o solu-
ciones balanceadas (Plasmalyte o Ringer Lactato) en 10
minutos, hasta 40- 60 ml/Kg en la primera hora. Si persiste
inestabilidad hemodinamica tras dos bolos de cristaloides,
valorar emplear coloides o concentrado de hematies (lo
mas precoz posible) a 10 - 15 ml/kg del isogrupo del pa-
ciente (O negativo, si no disponible), si hemoglobina < 7 g/
dl y existe compromiso vital. Si tras optimizar la precarga,
no se alcanzan los objetivos hemodinamicos, considerar
precozmente el uso de drogas vasoactivas.

Es prioritario la localizacion y control quirdrgico del foco
sangrante (las hemorragias ocultas que mas frecuente-
mente producen inestabilidad son las que se localizan en
abdomen, térax o pelvis). Sospechar lesion de viscera ab-
dominal sdlida en politraumatismo con shock hipovolémi-
co inexplicado.

El objetivo de la reanimacién es mantener PAS en cifras su-
periores al percentil 5 (p5) para la edad del paciente y una
diuresis > 1 ml/kg/h. La estimacion del p5 de PAS en ni-
fAos mayores de dos afios se calcula: PAS = 70 + (edad en
afnos x 2). Si la situacion de shock no responde a pesar de
reposicion volumétrica agresiva sospechar una hemorra-
gia grave incontrolada, descartando otros cuadros como
neumotodrax a tension, taponamiento cardiaco o seccion
medular alta.
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Los niveles iniciales bajos de hematocrito o hemoglobina
se correlacionan estrechamente con el shock hemorragico.
Para monitorizar el alcance de hipoperfusién y la respuesta
al tratamiento deben medirse lactato seriado y déficit de
base, puesto que éste Ultimo ha demostrado ser aparte
del lactato, un predictor independiente de mortalidad en
pacientes con shock hemorragico traumatico (adultos y
ninos). A la “triada letal” del politraumatizado “acidosis +
coagulopatia + hipotermia” se asocia un cuarto item que
condiciona una peor evolucién de la situacién clinica del
paciente: la hipocalcemia, configurando el “diamante le-
tal”, por lo que su correccion debe ser prioritaria.

Acido Tranexamico:

Disminuye la mortalidad en pacientes con trauma grave y
hemorragia activa sin efectos secundarios graves. Eficaz y
seguro en poblacion pediatrica.

Administracion en las primeras 3 horas en todo paciente
con trauma grave y shock (*Valorar también en TCE mode-
rado-grave: GCS <13)

- Dosis inicial: 15 mg/kg IV en 10 min (maximo 1 gramo)
- Seguido de mantenimiento:

< 12 afios: 2 mg/kg/h (méax 1 gramo) al menos 8 horas o
hasta cese del sangrado.

> 12 afos: 1 gramo en 8 horas o hasta que cese el san-
grado.

TABLA 3. Escala de Coma de Glasgow

D - Examen neurolégico (Disability):

La evaluacion neuroldgica inicial debe ser rapida y sencilla
y su objetivo es identificar situaciones de sufrimiento cere-
bral. Incluye:

- Estado de conciencia: consciente, obnubilado o coma.

- Evaluacion de la funcion cortical: escala de Coma de
Glasgow (Tabla 3). Si resulta < 8 se intubara al paciente.
La evaluacion del tronco del encéfalo se realiza exploran-
do las pupilas: tamafo, reactividad y simetria. La midriasis
arreactiva unilateral indica hipertension intracraneal grave
(compresion del Ill par craneal) y es una emergencia mé-
dica.

- Signos de hipertensién intracraneal (HIC): bradicardia,
hipertension arterial, alteraciones respiratorias (triada Cus-
hing), postura anormal o anisocoria, Tratamiento urgente
con suero salino hipertonico 3% 2-5 ml/Kg en 15-20 mi-
nutos (maximo 250 ml) e hiperventilacién puntual mode-
rada (pCO2: 30-35 mmHg). Alternativa menos usada en
pediatria (por riesgo de empeorar la hipovolemia por diu-
resis osmética): manitol al 20% 0,5 g/kg en 10-15 min IV.
No esta indicada la hiperventilacion profilactica. Mantener
una oxigenacion y ventilacion adecuadas (pO2 100 mmHg
o saturacién O2 por pulsioximetria > 95% y pCO2 35-38
mmHg) en todo paciente con sospecha de TCE grave, sal-
Vo en situacion de emergencia.

NINO > 2 ANOS NINO < 2 ANOS PUNTUACION

APERTURA OCULAR APERTURA OCULAR

Espontaneamente Espontaneamente 4
Al Hablarle Al hablarle 3
Al dolor Al dolor 2
No responde No responde 1
RESPUESTA VERBAL RESPUESTA VERBAL

Orientada Sonrie, llora 5
Desorientada Llanto continuo 4
Palabras inapropiadas Llanto exagerado 8
Sonidos incomprensibles Grufidos 2
No responde No responde 1
RESPUESTA MOTORA RESPUESTA MOTORA

Obedece 6rdenes Movimientos espontaneos 6
Localiza el dolor Localiza el dolor 5
Retirada al dolor Retirada al dolor 4
Decorticacion Decorticacion 3
Descerebracion Descerebracion 2
No responde No responde 1

Tomado de: Colmes JF, Palchak MJ. Performance of the pediatric Glasgow coma scale in children with blunt head trau-

ma. Acad Emerg Med 2005; 12:814.
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E - Exposicién completa y primer examen:

Desnudar completamente al nifio y realizar una inspec-
cion general en busca de amputaciones, deformidades
de miembros, evisceraciones... Posteriormente cubrir con
mantas o dispositivos externos de calentamiento para evi-
tar hipotermia.

El origen de la coagulopatia en el trauma es multifactorial,
aunque la correccion de la hipotermia mejora la actividad
de los tiempos de la coagulacion y de la actividad plaque-
taria.

Las indicaciones de intubacion se deben considerar en
cada paso del XABCDE. En resumen son: parada car-
diorrespiratoria (PCR), “A” imposibilidad de mantener via
aérea permeable, “B” insuficiencia respiratoria grave con
hipoxemia o hipercapnia, “C” inestabilidad hemodinamica,
“D” Glasgow < 8 o disminucién progresiva del nivel de con-
ciencia, previo al traslado del paciente (opcional).

2. Reconocimiento secundario:

Consiste en la exploraciéon detallada y completa desde la
cabeza hasta los pies (sin olvidar espalda y orificios natura-
les) y solicitud de pruebas complementarias radioldgicas y
de laboratorio. Se completan ademas procedimientos que
se iniciaron en la fase de reconocimiento primario.

Es el momento de realizar la anamnesis (acrénimo ALME-
RIA) en la que no deben faltar:

- AlLergias

- MEdicacién que toma el paciente

- Registro de antecedentes personales
- Ingesta ultima

- Accidente (datos del mismo)

Estudios radiologicos de rutina: radiografia lateral de co-
lumna cervical, anteroposterior de térax y pelvis. El resto
de pruebas de imagen se solicitaran en funcién de la ex-
ploracién y clinica del paciente.

Cabeza:

- Cuero cabelludo: scalp, hematomas, fracturas, hundi-
mientos, signos de fractura de base de craneo (otolicuo-
rrea, signo de Battle, ojos de mapache, hemotimpano).

- Ojos y orbitas: examen neurolégico (Glasgow, pupilas,
funcién motora).

- Orificios: sangre en orificios, salida de liquido cefalorra-
quideo.

- Boca y maxilares: retirar cuerpo extrafio, pieza dental.
Movilidad de mandibula.

- Colocar sonda nasogastrica (orogastrica si sospecha
fractura de base de craneo).

- Fijar tubo endotraqueal (si no esta fijado).

- Lavar heridas. Retirar lentillas.
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- Tomografia computarizada (TC) si estable y Glasgow < 15.
Cuello:

- Retirar parte anterior del collarin y mantener inmoviliza-
cién bimanual. Buscar desviacion de traquea, ingurgitacion
yugular, pulsos, deformidades, enfisema subcutaneo (sos-
pechar neumotorax a tension o rotura traqueal).

- Explorar columna cervical: las apdfisis espinosas para
detectar puntos dolorosos, deformidades sugestivas de
fractura cervical. Los nifios pueden presentar lesién medu-
lar sin fractura 6sea (SCIWORA), por la mayor elasticidad
de su columna. Se mantendra, por tanto, inmovilizacion
cervical hasta obtener una radiografia lateral de columna
cervical normal en la que se visualice hasta C7 y una ex-
ploracién sin signos sugestivos de lesion medular. No hay
evidencia del uso de corticoides a altas dosis ante la sos-
pecha de lesién medular.

Toérax:

- Buscar signos de dificultad respiratoria, asimetria de t6-
rax. Heridas abiertas.

- Enfisema, fracturas costales (dolor y crepitacion ésea).
Si fractura costillas altas, descartar lesién vascular asocia-
day si bajas, descartar lesién hepatoesplénica, matidez y
timpanismo.

- Tonos cardiacos, hipoventilacién (neumotorax)

- Colocar drenaje pleural definitivo (5° EIC, linea media axi-
lar) si persiste camara de neumotérax

- Radiografia anteroposterior de térax
Abdomen:

- El traumatismo abdominal mas frecuente en los nifios es
el cerrado. La incidencia de lesion de higado y bazo son
mas frecuentes que en el adulto.

- Inspecciéon de abdomen: buscar heridas, lesiones en
banda (cinturén de seguridad), distension (por llanto o por
otra causa). Percutir: timpanismo (aire) o matidez (liquido,
probable sangre). Auscultar ruidos hidroaéreos.

- No retirar cuerpos extrafios penetrantes.

- Shock hipovolémico inexplicado: sospechar lesion visce-
ra abdominal sélida. Valorar TC abdominal con contraste
(paciente estable) o e-FAST (extended Focused Assese-
ment with Sonography for Trauma) en el paciente inestable.
Es un estudio ecografico sistematizado, enfocado al pa-
ciente politraumatizado, cuyo objetivo es detectar la pre-
sencia de liquido libre intraabdominal, hemopericardio y/o
neumo o hemotérax. Se basa en la exploracion secuencial
de las cuatro zonas anatémicas (pericardica, perihepatica,
periesplénica y pélvica) buscando liquido libre. El término
de extended FAST se refiere al estudio de neumotérax afna-
dido a esta secuencia.

.Segun la evidencia disponible hasta el momento en pedia-
tria, el FAST es Util en los pacientes inestables, permitiendo
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un diagnostico mas precoz y evita la necesidad de TC de
abdomen. Sin embargo, en los pacientes hemodinamica-
mente estables es menos sensible y no ha demostrado
disminuir la necesidad de realizacion de TC abdominal con
contraste.

Pelvis:

- Fractura de pelvis: hematoma perineal, sangre meato ure-
tral, acortamiento de miembro y dolor o crepitacién a la
compresién anterior y lateral

- Causa de shock hipovolémico

- Radiografia anteroposterior de pelvis
- Estabilizar pelvis si inestable
Genitourinario/recto:

- Heridas contusas o penetrantes

- Tacto rectal (tono, sangre, préstata)

- Signos de lesion uretral: sangre en meato, hematoma pu-
biano, escrotal o perineal

- Examen vaginal (hemorragia)

- Sonda vesical (contraindicada si hay signos de lesién
uretral)

Extremidades:

- Puntos dolorosos, deformidades, angulaciones anéma-
las, heridas

- Perfusién distal y pulsos periféricos, sensibilidad

- Fractura con pulso: inmovilizacion de miembro (2 articu-
laciones)

- Fractura sin pulso: traccién y realineacién. Comprobar
pulsos.

- Luxacién: inmovilizacion en la postura en que esta.
- Solicitar radiografias
- Analgesia

- Las heridas deben irrigarse con suero fisioldgico y cubrir-
se con gasas estériles.

- Hay que inmovilizar precozmente el miembro fracturado
principalmente para el control de hemorragias.

Espalda:

- Deformidades, heridas, hematomas

- Palpacion de apdfisis espinosas

- Movilizacién en bloque y maniobra de giro (Figura 1).

- Colocacion de tabla espinal: Los < 8 afos, por la des-
proporcion cefalo-somatica y las caracteristicas de la co-
lumna, deben colocarse en una tabla espinal pediatrica
con una excavacion en la zona cefalica o bien disponer de
sistemas para elevar el tronco del paciente (colocar, por
ejemplo, una manta doblada desde la zona de los hombros
hasta la pelvis).

Indicaciéon de BODY-TC en politraumatizado

Aunque actualmente existen controversia y no hay indica-
ciones protocolizadas de bodyTC en trauma pediatrico,
ante un traumatismo grave o de alta energia, si existe la
disponibilidad, se preconiza la realizacion de esta prueba
en lugar de realizar pruebas radiologicas en funcién de la
sospecha clinica. BodyTC en politraumatizado debe incluir
TC craneo-cervical sin contraste y toraco-abdomino-pélvi-
co con contraste. Esta técnica evitaria que lesiones impor-
tantes pasen desapercibidas y su realizacion es esencial
para plantear un manejo minimamente invasivo.

FIGURA 1. maniobra de giro en reconocimiento secundario de politraumatizado

Tomado de: Dominguez Sampedro P, Cafiadas Palazén S, Lucas Garcia N, Balcells Ramirez J, and Martinez Ibafez V,
“Asistencia inicial al traumatismo pediatrico y reanimacion cardiopulmonar,” An. Pediatria, vol. 65, no. 6, pp. 586-606,

2006, doi: 10.1016/s1695-4033(06)70255-7.
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TABLA 4. Indice de trauma pediatrico (ITP)

ATENCION INICIAL AL TRAUMA PEDIATRICO

+2 +1 -1

Peso (kg) > 20 10-20_ <10
Via aérea Normal Sostenible Insostenible _
Pulsos o presion arterial Central y periférico Central presente Central y periféricos
sistémica (mmHg) presentes y periférico ausentes ausentes

(>90 mmHg) _ (50 — 90 mmHg) (< 50 mmHg)_
Consciencia Alerta Obnubilado Coma
Heridas No Menor Mayor/penetrante
Fracturas (huesos largos) No Cerrada Multiple/Abierta

Tomado de: Furnival RA, Schunk JE. ABCs of scoring systems for pediatric trauma. Pediatr Emerg Care 1999;15:215.

Categorizaciéon Del Politraumatizado

La clasificacion de la gravedad inicial se realizara mediante
el indice de trauma pediatrico (ITP) (Tabla 4). Se considera
trauma grave un ITP < 8 y requieren traslado a un hospital
con capacidad de tratamiento del trauma grave. Se regis-
trara el peor valor durante toda la valoracion del paciente.
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Abstract

Key words:

Recibir atencién paliativa es un derecho que esta reconocido para todas las personas
independientemente de la edad, por lo que es fundamental que los cuidados paliativos se
encuentren integrados en las politicas sanitarias y se elaboren planes estratégicos para su
desarrollo y, de esta forma, se cubran las necesidades de los nifios y adolescentes que
padecen enfermedades que amenazan o limitan sus vidas y las de sus familias, sin que
influya su lugar de residencia.

A pesar de que en los Ultimos afios se estan desarrollando nuevos programas de cuidados
paliativos pediatricos por parte de los sistemas sanitarios de las diferentes comunidades
auténomas, se esta fomentando la formacién y llevando a cabo un arduo trabajo de con-
cienciacién, aun existe una inequidad en la prestacién de atencién paliativa a la poblacién
infantil en el territorio espanol, por lo que es necesario conocer la situacién actual en An-
dalucia y Extremadura.

cuidados paliativos, nifos.

Receiving palliative assistance is a right that is recognized for all people regardless of age,
so it is essential integrate palliative care into health policies and develop strategic plans to
cover the needs of children and adolescents that suffer diseases that threaten or limit their
lives and their families, without influence of their place of residence.

Although the health systems of the different autonomous communities are developing new
pediatric palliative care programs in the last years and education and awareness are being
promoted, there is still an inequality in the provision of palliative care to children in the Spa-
nish territory, so it is necessary to know the current situation in Andalucia and Extremadura.

palliative care, children.

Introduccién

En los ultimos afos han tenido lugar grandes avances en
la medicina y en la tecnologia, asii como mejoras en las
condiciones socio sanitarias, que han generado un aumen-
to de la esperanza de vida en el mundo desarrollado y de
la supervivencia a enfermedades que anteriormente eran
letales. Por otro lado, siguen existiendo patologias incu-
rables que afectan a nifios y adolescentes, por lo que la
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muerte de pacientes en edad pediatrica continla siendo
una realidad.

Todo ello ha obligado a que los diferentes sistemas sanita-
rios se interesen cada vez mas por los cuidados paliativos
pediatricos (CPP), aunque hoy en dia el acceso a la aten-
cion paliativa pediatrica se caracteriza por ser insuficiente,
desigual y limitado.

Definicion de cuidados paliativos pediatricos

La primera definicion de CPP fue realizada en el afio 1997
por la Association for Children with Life-threatening or Ter-

[diiz=n - Volumen 30 | N°2 | Diciembre 2023



S PA‘b

IMPORTANCIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS. SITUACION EN ANDALUCIA Y EXTREMADURA

minal Conditions and their Families (ACT): “Los cuidados
paliativos para nifios y jovenes con situaciones que limitan
su vida es un enfoque activo y total en el cuidado, desde
el momento en que se diagnostica o identifica esta situa-
cion, a lo largo de la vida y la muerte del niflo y mas alla.
Comprende elementos fisicos, emocionales, sociales y es-
pirituales y se centra en la mejora de la calidad de vida del
nifio y el apoyo a la familia. Incluye el manejo de los sinto-
mas, la posibilidad de respiros y el cuidado en la muerte y
el duelo”.

Por lo tanto, los CPP conllevan una atencién integral cen-
trada en las personas que debe comenzar en el momento
del diagnostico de una enfermedad que amenaza o limita
la vida, independientemente de si el nifio recibe o no trata-
miento para la misma.

Particularidades de los cuidados paliativos pediatricos

Las principales diferencias de los CPP respecto a los de
los adultos son las siguientes:

- Baja prevalencia: el nUmero de pacientes que precisa
atencion por un equipo de CPP es mucho menor en com-
paracion a la poblacién adulta.

- Amplia variedad de condiciones: muchas enfermedades
son catalogadas como raras, de caracter familiar, y presen-
tan una duracién impredecible.

- Disponibilidad limitada de medicacion especifica: la ma-
yor parte de los farmacos estan desarrollados y aprobados
para los adultos y en presentaciones inadecuadas que difi-
cultan su administracion a los nifios.

- Aspectos madurativos: los nifios se encuentran en conti-
nuo desarrollo fisico, emocional y cognitivo, lo que obliga a
adaptar los cuidados, la comunicacion y el apoyo a su fase
de desarrollo.

- El papel de la familia: en la mayoria de los casos, los pa-
dres se encuentran muy involucrados como cuidadores y
son los representantes legales de sus hijos, con el riesgo
de que no se respete su autonomia.

- Implicacién emocional: cuando un nifio se encuentra en
situacion paliativa, suele existir una dificultad para asumir
la irreversibilidad de la enfermedad, el fracaso del trata-
miento y la muerte por la familia y los profesionales.

- Afliccion y duelo: tras la muerte de un nifio, es mas proba-
ble que el duelo se prolongue y sea complicado.

- Impacto social: es dificil para los nifios y sus familias
mantener su papel en la sociedad a lo largo de la enferme-
dad (escolarizacion, trabajo, etc).

- Nueva especialidad: el reconocimiento del valor de los
CPP es muy reciente, por lo que hay un déficit de forma-
cion y de cultura entre los profesionales sanitarios, asi
como una falta de investigacion y de evidencia cientifica
propia.
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Pacientes subsidiarios de atencién paliativa pediatri-
ca

La ACT y el Colegio Real de Pediatria y Salud Infantil del
Reino Unido definieron una clasificacion de cuatro grupos
para incluir a los pacientes tributarios de recibir CPP, que
posteriormente se amplié a un quinto grupo:

- Grupo 1: condiciones limitantes para la vida para las que
es posible un tratamiento curativo, pero puede fracasar
(por ejemplo, cancer).

- Grupo 2: enfermedades en las cuales hay una fase pro-
longada de tratamiento intensivo que puede prolongar la
vida y proporcionar una buena calidad de vida, pero la
muerte prematura es posible (por ejemplo, distrofia mus-
cular de Duchenne).

- Grupo 3: patologias progresivas en las que el tratamiento
es exclusivamente paliativo y puede prolongarse durante
varios afos (por ejemplo, trastornos neurodegenerativos).

- Grupo 4: condiciones con alteraciones neurologicas se-
veras, no progresivas, que condicionan mayor susceptibi-
lidad a complicaciones que pueden causar la muerte pre-
matura (por ejemplo, paralisis cerebral grave).

- Grupo 5: recién nacidos afectos de una condicion que
limita la vida extrauterina, diagnosticada desde la etapa
prenatal hasta el nacimiento (por ejemplo, anencefalia), asi
como en otras situaciones, como la prematuridad extrema
y la encefalopatia hipéxico-isquémica grave.

Niveles de atencion y derivacion a cuidados paliativos
pediatricos

Clasicamente se distinguen tres niveles asistenciales para
los CPP:

- Primer nivel o enfoque paliativo: dirigido a nifios
con enfermedades relativamente frecuentes y menos gra-
ves, en el que los CPP son llevados a cabo por todos los
profesionales del sistema de salud.

- Segundo nivel o nivel intermedio de CPP: dirigido
a casos mas complejos, que precisan la participacion de
profesionales de atencién primaria y hospitalaria, que, aun-
que no se dedican exclusivamente a los CPP, tienen mayor
relacién con ellos y disponen de habilidades especificas
determinadas por estandares reconocidos.

- Tercer nivel o nivel especializado de CPP: dirigido
a enfermedades y situaciones muy complejas que requie-
ren cuidados especificos y continuados por profesionales
que trabajan de manera exclusiva en el sector de los CPP
como miembros de un equipo interdisciplinar con forma-
cion avanzada.

Se debe entender la entrada y salida de cada nivel asisten-
cial como un proceso dinamico, capaz de cambiar en fun-
cién de las necesidades del paciente y su familia y segun
el nivel de complejidad identificado en cada momento, de-
rivando cuando sea preciso a un equipo especifico de CPP,
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ya que, aunque la Academia Americana de Pediatria (AAP)
y la Sociedad Europea de Cuidados Paliativos (EAPC) sos-
tienen que los cuidados paliativos deben estar presentes
en el momento del diagndstico de una enfermedad o situa-
cién incurable o amenazante para la vida, no todos los pa-
cientes subsidiarios de atencion paliativa pediatrica nece-
sitan recibir asistencia por un recurso avanzado de CPP.

Por lo tanto, es importante reconocer el momento en el
cual un paciente precisa atencion especializada, que es lo
que se conoce como punto de inflexién, término que fue
descrito por primera vez en el afio 2007 por Martino y que
se define como “un periodo de tiempo en la vida del pa-
ciente en el que se identifica un cambio de tendencia en la
trayectoria clinica de su enfermedad, manifestado como
una aceleracién en el empeoramiento clinico, disminucién
de los intervalos libres de sintomas, incremento de los in-
gresos hospitalarios, ausencia de respuesta a la escalada
de tratamientos o recaida repetida de su proceso basal”.
Identificarlo permite adaptar los objetivos terapéuticos al
mejor interés del paciente en la nueva situacion, en la que
el abordaje paliativo adquirira mayor relevancia.

Situacion en Espana

En nuestro pais fallecen unos 3.300 nifios cada afio, de
los que el 50% son menores de un afio, siendo el grupo
neonatal (0-28 dias) el mas numeroso. El 60% de las muer-
tes pediatricas, unas 2.000 al afio, se producen por causas
previsibles, que son las tributarias de recibir CPP.

Aproximadamente un tercio de los pacientes que son aten-
didos por equipos de CPP padecen enfermedades oncol6-
gicas y el resto enfermedades no oncoldgicas. En el grupo
neonatal, la mayoria fallecen por afecciones originadas en
el periodo neonatal, malformaciones y alteraciones cromo-
somicas, y después del primer afio de vida, es mas proba-
ble que las muertes estén originadas por cancer, enferme-
dades del sistema nervioso y malformaciones congénitas.

Sin embargo, si se centrara la necesidad de creacion de
equipos de CPP en Espana en las cifras de prevalencia de
enfermedades que limitan la vida y no solamente en los
datos de mortalidad, tal y como marcan los estandares de
CPP, se beneficiaria el triple de pacientes de recibir aten-
cion paliativa pediatrica.

La primera unidad de CPP que se instaur6é en Espafa fue
en el aio 1991 en el Hospital Sant Joan de Déu, en Barce-
lona; la segunda fue en el Hospital Universitario Materno
Infantil de las Palmas de Gran Canaria en el 1997; y en el
afio 2008 comenzo su actividad asistencial la Unidad de
CPP del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus de Ma-
drid. En los ultimos afios se estan creando nuevos recur-
sos especificos en el territorio nacional, pero el acceso a
la asistencia paliativa pediatrica hoy en dia sigue siendo
insuficiente y desigual.

Situacion en Andalucia

La ACT vy el Colegio Real de Pediatria y Salud Infantil del
Reino Unido estimaron que la tasa de mortalidad anual por
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enfermedades incurables es de 1 de cada 10.000 nifios
con edades comprendidas entre 1-19 afos y la tasa de
prevalencia para nifios y adolescentes que puedan requerir
cuidados paliativos es de 10-16 por cada 10.000 habitan-
tes de entre 0-19 afos, de los cuales el 50% necesitara
atencion especializada por un equipo de CPP.

Estudios mas recientes en el Reino Unido han estimado
unas tasas de prevalencia aun mayores, concretamente de
26,7 de cada 10.000 menores de 19 afnos en el afio 2001
hasta 61,1 en el afio 2017, esperandose incluso que au-
mente progresivamente en los proximos afos, hasta una
tasa de 67-84,22 en el afio 2030.

Si se aplica esta ultima tasa de 26,7-61,1 en la poblaciéon
andaluza de 0-19 afios segun los datos del Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE) en el afio 2022 (1.730.949 perso-
nas), se obtienen los siguientes resultados:

- De 4.622 a 10.576 padecen una enfermedad limitante
para la vida.

- De 2.311 a 5.288 precisan cuidados paliativos especia-
lizados.

En el Plan Andaluz de Cuidados Paliativos 2008-2012 se
hace alusion a la importancia de prestar atencién paliati-
va a todas las personas, siendo uno de sus objetivos es-
pecificos “abordar los cuidados paliativos en los nifios y
adolescentes tanto en patologias oncoldégicas como no
oncolégicas, atendiendo sus caracteristicas diferenciales
o especificas”.

En el afo 2019 se publico la tercera edicién de Cuidados
Paliativos, Proceso Asistencial Integrado (PAl), definido
como el “conjunto de actuaciones dirigidas a dar una res-
puesta integral e integrada a las necesidades de la persona
en situacién terminal y su familia, desde la identificacion
hasta que se produzca la muerte de la persona, incluyendo
apoyo en el duelo. Basada en un modelo de atencién com-
partida y corresponsable, entre recursos convencionales y
avanzados, segun la complejidad de la situacion”.

Recursos pediatricos especificos en Andalucia

Para dar respuesta a las necesidades de los nifios y ado-
lescentes que se encuentran afectos de una enfermedad
incurable, se han puesto en marcha diferentes recursos en
Andalucia:

- En el afo 1999 se cred la Unidad de Hospitalizacion
Domiciliaria Pediatrica, actualmente Unidad de Croénicos
Complejos y Cuidados Paliativos Pediatricos, en el Hospi-
tal Regional Universitario de Malaga. Este recurso esta for-
mado por dos pediatras a jornada completa y otra a media
jornada, tres enfermeras, y un psicélogo perteneciente a
la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ), con un
horario de atencion del pediatra de 8 a 15 horas de lunes a
viernes y de la enfermeria de 8 a 20 horas de lunes a vier-
nes y de 8 a 15 horas los sabados. Desde 2019 se ha refor-
zado la atencién al paciente crénico complejo en consulta
externa, de caracter semanal, con dos pediatras. Ademas,
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realiza atencion en consulta externa, atencién hospitalaria
y atencion domiciliaria en area metropolitana, asi como se-
guimiento y coordinacion a nivel provincial.

Ademas, recientemente se ha constituido en Malaga un
equipo de atencion paliativa pediatrica en el tercer sector,
por parte de la Fundacion Cudeca, constituido por una pe-
diatra, una enfermera, un psicélogo y un trabajador social,
estos Ultimos a media jornada.

- El segundo recurso creado fue en el aflo 2014 en Almeria,
ubicado actualmente en el Hospital Universitario Materno
Infantil Torrecardenas. Este consta de un pediatra coordina-
dor de la actividad, una enfermera, ambos a tiempo com-
pleto, y una psicéloga con dedicacion parcial del Equipo
de Atencion Psicosocial (EAPS) de la Obra Social La Caixa.
Ofrece un modelo de atencién intrahospitalaria, telefénica 'y
domiciliaria en el Distrito Sanitario Centro Almeria en hora-
rio de 8 a 15 horas de lunes a viernes, ademas de coordinar
la atencion paliativa pediatrica en el resto de la provincia.

Por otro lado, el Hospital Comarcal la Inmaculada, en la
localidad de Huércal-Overa, cuenta con una pediatra que
dedica un tercio de su jornada laboral a la atencion palia-
tiva pediatrica.

- En el afo 2016 inicié su actividad el equipo de CPP del
Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla, que esta cons-
tituido actualmente por cuatro pediatras, tres enfermeras,
un psicologo clinico y un trabajador social del hospital a
media jornada para la atencion paliativa pediatrica. Desem-
pefia un trabajo de coordinacién con los distintos recursos,
y realiza atencion intrahospitalaria, atenciéon domiciliaria a
nivel de la provincia sevillana y atencion telefonica a de-
manda en horario de 8 a 20 horas de lunes a viernes y con-
tinuada en situaciones de final de vida y en caso de reagu-
dizaciones de los pacientes del tercer nivel de atencién.

- En Granada, se constituyo en el afio 2018 la Unidad de
Hospitalizacion Domiciliaria Pediatrica, con atencion palia-
tiva a los nifos y adolescentes que lo precisen, en el Hos-
pital Virgen de las Nieves. En el momento actual, esta for-
mado por dos pediatras y una enfermera. Ofrece atencién
domiciliaria, telefénica y hospitalaria en horario de 8 a 15
horas de lunes a viernes, realizando una labor de coordi-
nacion a nivel provincial y con asistencia domiciliaria en el
area metropolitana.

- También en el afo 2018 inici6é su actividad el equipo de
CPP del Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva. Se en-
cuentra constituido por una pediatra y una enfermera, y
realiza atenciéon domiciliaria a nivel provincial, excepto en
el Area de la Sierra de Huelva, en horario de 8 a 15 horas de
lunes a viernes, asi como atencion telefénica y en el hos-
pital dentro del mismo horario. También desempefa una
funcién de coordinacién de los pacientes pediatricos con
necesidades paliativas en la provincia onubense.

- En Cadiz, en el afio 2019 se inicié la atencién paliativa por
un equipo basico formado por una pediatra y una enferme-
ra, con dedicacion a jornada completa desde septiembre
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de 2020. Realiza atencion telefénica, intrahospitalaria y
atencion domiciliaria de lunes a viernes de 8 a 15 horas. La
cobertura domiciliaria abarca un area de aproximadamente
una hora de distancia desde el Hospital Puerta del Mar de
Cédiz.

- Uno de los equipos mas recientes se encuentra en el
Hospital Universitario Reina Sofia de Coérdoba, creado
en el aflo 2019. Consta de una pediatra, una enfermera y
un psicologo con un quinto de jornada, con funciones de
coordinacion y atencion en domicilio a nivel provincial, asi
como de consulta telefénica y en el hospital en horario de
8 a 15 horas de lunes a viernes.

- En el Hospital Universitario de Jaén, desde junio de 2020,
la asistencia paliativa a niflos y adolescentes se realiza por
un equipo basico constituido por una pediatra y una en-
fermera con dedicacion completa, que realizan atencion
telefénica, hospitalaria y en domicilio a nivel provincial en
horario de 8 a 15 horas de lunes a viernes.

Situacion en Extremadura

La poblacion extremefia menor de 19 afios es de 189.257
personas con datos del INE del afio 2022. Extrapolando las
tasas previas de prevalencia, se obtiene que en un afio:

- Entre 505 y 1.156 padecen enfermedades limitantes para
la vida.

- De 253 a 578 necesitan atencién por recursos especificos
de CPP.

El Programa Regional de Cuidados Paliativos de Extre-
madura (PRCPEX) se inici6 en el afio 2003, pero no fue
hasta el Plan de Salud de Extremadura 2013-2020 donde
se incluye por primera vez como objetivo el “desarrollo de
una unidad especifica de cuidados paliativos pediatricos
de referencia, con personal especializado, dentro de la red
de Cuidados Paliativos de Extremadura”.

Por ello, en el aflo 2018 se realizé una propuesta de mode-
lo de “Atencidn a la poblacion pediatrica con enfermedad
incapacitante y amenazante en Extremadura”, que esta
incluido como anexo en el Plan Estratégico de Cuidados
Paliativos 2020-2024.

Dada la gran dispersion geografica existente en Extrema-
dura, que constituye una de las grandes amenazas a las
que hacer frente, se ha instaurado una estrategia de aten-
cién compartida mediante una red asistencial de coordina-
cioén y colaboracion entre el equipo de CPP y el resto de los
recursos disponibles.

Recursos pediatricos especificos en Extremadura

La actividad paliativa pediatrica se inicié en Extremadura
en abril de 2019, inicialmente con un equipo basico ubi-
cado en el Hospital Materno-Infantil de Badajoz y con un
ambito de atencion regional, tanto domiciliaria como a ni-
vel hospitalario.

En febrero de 2022, se constituyd un nuevo equipo basico
en el Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres, por lo
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que ambos recursos pasaron a tener un ambito de aten-
cién provincial.

Cada equipo consta de un pediatra y una enfermera con
dedicacion completa, una psicéloga con dedicacion par-
cial de la Asociaciéon Oncolégica Extremefia (AOEx) para
la provincia de Badajoz y otra psicéloga a jornada parcial
de la Asociacion Espariola contra el Cancer (AECC) para
la provincia de Céceres. Estos recursos desempefian una
atencion telefénica, hospitalaria y domiciliaria en su res-
pectiva provincia, con un horario de atencién de 8 a 15
horas de lunes a viernes. Ademas, realizan una labor de
coordinacion entre los diferentes recursos convenciona-
les, avanzados y urgentes para facilitar una continuidad
asistencial. Recientemente, a través de la Plataforma del
Voluntariado de Extremadura, se ha iniciado un programa
de musicoterapia domiciliaria para los pacientes atendidos
por ambos equipos.

Conclusiones

Aunque en los ultimos afios se estan desarrollando nue-
vos programas de CPP por parte de los sistemas sanita-
rios para proporcionar una atencién paliativa a los nifios
y adolescentes afectos de una enfermedad amenazante o
limitante para la vida y a sus familias, la cual esta recono-
cida como un derecho para todas las personas, aun existe
una inequidad en el acceso y en la dotacion de recursos
humanos y materiales para la poblacién en edad pediatrica
que precisa cuidados paliativos en las diferentes provin-
cias andaluzas y extremenas.
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Estimados lectores,

La bronquiolitis aguda (BA) es la infeccion del tracto respi-
ratorio inferior mas comun en lactantes menores de 1 afio
y una de las principales causas de hospitalizacion en la
infancia'-2.

Es por ello que realizamos esta revision exhaustiva de la
literatura cientifica con el objetivo de actualizar las claves
en su manejo.

Definicién

En la actualidad, no existe una definicion eficaz para esta
patologia, la definicion mas utilizada atiende a los Criterios
de McConnochie (tabla 1), describiéndola como el “primer
episodio de dificultad respiratoria aguda en contexto de

infeccion de via aérea inferior en menores de 2 afios sin
otra causa justificante™.

Dentro de esta definicién se engloba un amplio abanico de
edad y cuadros clinicos que pueden resultar diferentes en
funcién de los antecedentes personales de los pacientes,
es por ello, qué en los ultimos afos, se han publicado va-
rios articulos abogando por la redefinicion del concepto en
funcién de edad, factores de riesgo y etiologia, ya que tan-
to el manejo como la respuesta esperable a los tratamien-
tos se presupone diferente en funcién de estas premisas®.

Pacientes de menor edad con infecciones por VRS sufren
cuadros clinicos donde se acumulan en sus vias respirato-
rias detritus celulares provocando infecciones de vias res-
piratorias bajas graves. Por otro lado, los de mayor edad
con infecciones por rinovirus pueden padecer episodios
mas similares al asma y que requieran otro tipo de mane-
jo, en este sentido se sefiala en algunos estudios' que el
tratamiento con prednisolona en ciclos cortos y a dosis ba-
jas en pacientes con episodios de infeccion respiratoria de
vias bajas por rinovirus, previene el riesgo de apariciéon de
sibilancias recurrentes en la infancia, este concepto debe
desarrollarse en los préximos afos.

Autor de correspondencia: José Marquez Caballero
josemarquezcaballero5@gmail.com
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Fisiopatologia

El agente causal responsable del cuadro se replica en el
epitelio respiratorio, invadiendo las ramificaciones bron-
quiales provocando necrosis epitelial, edema del epitelio
y destruccién de cilios. Esto provoca proliferacion de cé-
lulas caliciformes con la consecuente secrecion moco. Al
regenerase el epitelio con células no ciliadas que no pue-
den eliminar el moco, éste se acumula generando hiper-
insuflacion, obstruccién de la via aérea con alteracion de
la ventilacién/perfusién pulmonar asi como el aumento de
las resistencias y la disminucion de la complianza que dan
lugar al cuadro clinico de hipoxemia y/o hipercapnia que
conduce al fallo respiratorio en mayor o menor medida®®.

Analizando el mecanismo fisiopatoldégico nos damos cuen-
ta de que la obstruccién bronquial se produce por el acu-
mulo de moco sin que el musculo liso juegue un papel im-
portante, de ahi que el tratamiento con broncodilatadores
no haya demostrado beneficio en el manejo de los pacien-
tes afectos de esta patologia (Figura 1).

Diagnéstico

Existe consenso internacional en que el diagnéstico se rea-
liza de forma clinica, no siendo necesario realizar estudios
complementarios de rutina excepto que existan signos de
complicacion o sospecha de sobreinfeccion bacteriana que
requiera un cambio en el manejo®®. Se recomienda realizar
radiografia de térax si fiebre >39°C, crepitantes focales
persistentes o cuadros graves. La ecografia pulmonar clini-
ca juega también un papel fundamental en el diagnostico y
seguimiento de estos pacientes siendo una prueba de uso
extendido e inocua. Analitica sanguinea si aspecto séptico,
fiebre persistente. Otras pruebas como la gasometria o la
tira reactiva de orina deben individualizarse’.

Epidemiologia

El 20% de los nifios tendra un episodio de BA en su primer
afo de vida. Ademas de por su frecuencia, esta infeccion
es importante por la morbilidad asociada dado que entre
un 15 y un 20% de los niflos con bronquiolitis es hospita-
lizado, especialmente los menores de 6 meses de edad®.
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Su duraciéon habitual es de 7 a 12 dias, persistiendo difi-
cultad respiratoria y para la alimentacion entre 6-7 dias'2.

La existencia de factores de riesgo como la prematuridad,
la enfermedad cardiovascular y la inmunodeficiencia, se
asocia con formas mas graves de BA, aunque la mayo-
ria de los nifios hospitalizados son previamente sanos'”.
La mortalidad en estos Ultimos es practicamente nula en
nuestro entorno, pero tiene una elevada morbilidad®.

-Etiologia:

Habitualmente esta causada por virus, siendo el virus res-
piratorio sincitial (VRS) el detectado con mas frecuencia
ademas de ser responsable de los casos mas graves?®.
Las reinfecciones son frecuentes dado que la respuesta
inmunitaria primaria a la infeccién por VRS es pobre € in-
completa, a pesar de la presencia de titulos altos de anti-
cuerpos neutralizantes’.

Otros agentes etioldgicos virales menos frecuentes son los
rinovirus, bocavirus, adenovirus, metapneumovirus, y con
menos frecuencia virus parainfluenza y virus de la gripe®.

Estos virus generalmente se propagan a través de gotitas
expulsadas de las vias respiratorias (lo que requiere un
contacto cercano) y la transmisién también puede ocurrir
a través de fémites en el entorno inmediato de la persona
infectada®.

En época epidémica, hasta el 60% de los nifios hospita-
lizados por BA son causadas por VRS?®, En el hemisferio
norte, la infeccion es mas frecuente entre noviembre-abril,
con un pico en enero-febrero. Durante estos meses, pue-
den representar hasta un 15% de los motivos de consulta
en los servicios de urgencias pediatricos?, provocando
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una importante demanda asistencial con riesgo de satu-
racion del sistema sanitario y gran impacto socioecon6-
mico®1°,

El patron estacional de la BA puede explicarse principal-
mente por factores meteorologicos y el hecho de que la
transmision se facilite dentro de espacios cerrados y de
reducido tamafio compartidos con otras personas''-'2.

En total, 270.000 nifios tienen, cada afo en Espafa, un epi-
sodio de BA por VRS, siendo un 80% de los casos meno-
res de un afio. Se ha estimado que cada episodio requiere
de media cinco consultas de Atencién Primaria''-'3.

Por tanto, esta patologia genera 1,5 millones de consultas
de Atencién Primaria cada afio y unos 3 millones de dias
de atencién parental para estos episodios’?.

-lmpacto de la pandemia por COVID19 en la BA:

Numerosos estudios sefalan, que la pandemia de CO-
VID-19 provocé un descenso brusco de los casos y con
ello de los que ingresan probablemente por las medidas
higiénicas y de aislamiento llevadas a cabo por la pobla-
cién'#15. Ademas, parece existir un cambio de estaciona-
lidad en los virus respiratorios causantes de BA durante
periodos de mas incidencia de infeccion por SARS-CoV-2
corroborados en algunos paises del mundo entre ellos Es-
paﬁa14,15,17_

En general, se ha descrito que los nifios tienen menos pro-
babilidades de enfermar gravemente por el SARS-CoV-2,
especialmente cuando se trata de compromiso respirato-
rio, aunque presentan una probabilidad similar a la de los
adultos de infectarse por SARS-CoV-2, permaneciendo en
gran medida asintomaticos una vez infectados'”.
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La relevancia de los resultados comentados con anteriori-
dad, se encuentra en las implicaciones que pueden tener
para la practica clinica habitual.

Es fundamental mantener sistemas de vigilancia epidemio-
l6gica que alerten sobre el patrén de circulacion de diferen-
tes virus para poner de manifiesto las variaciones epide-
mioldgicas de esta entidad que tantos recursos consume,
ya que el cambio de estacionalidad sefialado' aunque
debera corroborarse en temporadas posteriores, puede
suponer tener que llevar a cabo una redistribucion de los
recursos tanto materiales como humanos asi como las es-
trategias de inmunoprofilaxis en los grupos de riesgo para
brindar una atencién adecuada a los pacientes con BA™.

Debemos aprender también, que las medidas llevadas a
cabo durante la pandemia, han tenido un papel funda-
mental sobre las infecciones respiratorias', reduciendo
significativamente el nimero de las mismas, lo que puede
ayudarnos a planificar estrategias de prevencion futuras de
forma eficaz en poblaciones de riesgo.

La relacion temporal entre la relajacion de las restricciones
sociales en nuestro entorno en la primavera de 2021 y la
reaparicion de patologias como la BA, apoyarian esta hi-
potesis'®.

Ademas de que las medidas higiénico-sanitarias llevadas a
cabo durante la pandemia por COVID19 hayan disminuido
los casos de BA, existen otras teorias como la del nicho
ecoldgico, referida como el lugar dinamico que ocupan los
virus y otros patdégenos en el ecosistema, dependiendo de
que existan o no otros patégenos o de las condiciones cli-
maticas'’.

Es por ello, que la irrupcion de la COVID-19, puede haber
desplazado a otros patégenos como el VRS, tal y como se
detecta cada afio al disminuir las infecciones de VRS con
el aumento de la gripe. Hemos de sefialar también que el
VRS puede coexistir con otros patégenos'”.

Segun esta hipotesis, la disminucion de la circulacion de
COVID19 coincidiendo con la relajacion de las medidas de
aislamiento podian haber jugado un papel fundamental en
el repunte de los casos'’.

Como se senala en estudios referenciados, habitualmente,
las epidemias de VRS se asocian a condiciones climati-
cas de frio y mayor humedad, perteneciente a los meses
de otofio-invierno tanto en el hemisferio norte como en el
hemisferio sur, pensandose que el citado patdégeno podria
tener dificultad para producir altas tasas de infeccion fue-
ra de estos periodos?®. Existen estudios que demuestran
tasas epidémicas de contagios durante el mes de octubre
en el Hospital Virgen del Rocio, situado en Sevilla, donde
las condiciones climaticas de esos meses son de calor y
ausencia de humedad'”.

Manejo

Con respecto al tratamiento, se basa fundamentalmente en
medidas de soporte, no siendo necesario el uso de farma-
cos de forma rutinaria’.
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- Medidas generales: favorecer un adecuado estado de
hidratacién, fraccionar tomas desobstruccion nasal, medi-
das posturales, evitar el tabaquismo.

- Monitorizacion: en los nifios ingresados con BA, la mo-
nitorizacion continua de la saturacion de oxigeno deberia
restringirse a los casos graves y aquellos con factores de
riesgo. En los pacientes estables, la monitorizacion inter-
mitente no supondria un riesgo y podria acortar la estancia
hospitalaria®”'%-2, A pesar de su reconocida utilidad, es
posible que la prescripciéon de oxigenoterapia en los pa-
cientes ingresados, basada en la saturacion de oxigeno,
pueda prolongar la hospitalizacion, asi como el ingreso en
Cuidados Intensivos y la indicacion de ventilacion meca-
nica's.

- Farmacos: en la actualidad no hay pruebas que justifi-
quen el uso de tratamiento de forma rutinaria, aunque en la
practica si se emplean™.

- Soporte respiratorio: en los casos mas graves esta justi-
ficada la administracion de oxigenoterapia mediante dis-
tintos dispositivos™'°. Las ultimas guias sugieren un punto
de corte de saturacion de oxigeno por debajo de 92% para
administrar oxigenoterapia en pacientes menores de 1,5
meses de vida y menor de 90% en pacientes mayores de
esa edad'®’. En este apartado, la oxigenoterapia de alto
flujo (OAF) es cada vez mas utilizada ya que se trata de un
dispositivo comodo?°-2!, seguro y bien tolerado si bien exis-
ten numerosos estudios que demuestran un mayor riesgo
de fracaso terapéutico y con ello de intubacién y morbi-
mortalidad en cuadros moderados/graves?-2%. En cuadros
leves se demuestra similar a la oxigenoterapia de bajo flujo
con canulas nasales convencionales?23,

Es por ello que debemos destacar la importancia de no
hacer un uso indiscriminado de la OAF, individualizando la
indicacion en cada paciente y reevaluando de forma fre-
cuente (cada 1-2 horas) para detectar signos de fracaso
del tratamiento (Fi02 > 40%, no mejoria del trabajo respi-
ratorio o acidosis respiratoria) y escalar a tiempo el trata-
miento?>25, No obstante, se deberia tender a usar disposi-
tivos con mayor evidencia cientifica y coste similar como
es la CPAP de burbuja que podria realizarse en urgencias/
observacion asi como en planta de hospitalizacién, para
ello se necesita formacion del personal sanitario y adecua-
cién de espacios, aunque estas medidas ahorrarian multi-
tud de costes y reducirian la morbimortalidad aumentando
el confort del paciente y las familias?'-25.

- Profilaxis: a partir de la temporada epidémica de 2023 (en
torno a octubre), se ha iniciado en Espafa la inmunopro-
filaxis del VRS con nirsevimab. Como se ha desarrollado
ampliamente de forma previa, el VRS es el virus mas fre-
cuentemente implicado en la BA, generando la mayoria de
casos Yy de ingresos’1"7,

Nirsevimab es un anticuerpo monoclonal con 100 veces
mas afinidad por el sitio de unién con el VRS que palivizu-
mab y con ello mayor capacidad neutralizante y, por otro
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lado, parece que con una sola administracién se manten-
gan niveles plasmaticos protectores durante al menos 6
meses?528,

Se esta administrando de forma sistematica en menores
de 6 meses, en menores de 1 afno con antecedentes de
prematuridad < 35 semanas de gestacién y en menores de
2 afios con condiciones de alto riesgo al inicio de la tempo-
rada de VRS. En todos los casos sustituye a palivizumab?®.

Revisando la bibliografia, nirsevimab presenta un buen
perfil de seguridad. Los efectos adversos mas frecuentes
son la erupcién cutanea en un 0,7% de los casos y puede
aparecer hasta 14 dias después de forma leve-moderada;
fiebre y reaccion en el lugar de inyeccion entre un 0,6%
y 0,4% de los casos hasta 7 dias tras administracion. Se
puede administrar junto con otras vacunas?6-?é,

Segun el estudio Melody, donde se incluyeron 3011 pa-
cientes, la administracion de nirsevimab segun las pau-
tas descritas redujo el riesgo de BA por VRS que requiera
atencién médica en un 75,4%, arrojando un NNT de 24 pa-
cientes. Igualmente, se observé una disminucion similar en
las tasas de ingreso, con un NNT de 63 en este caso, 72 si
atendemos a infecciones graves. Los criterios de gravedad
se definen como la necesidad de oxigenoterapia median-
te cualquier soporte y/o fluidoterapia intravenosa. En este
estudio solo hubo 2 ingresos (uno por grupo), ninguno con
ventilacion mecanica®’.

Atendiendo al estudio Harmonie, que evalua el nirsevimab
en las mismas condiciones, pero con 22.000 lactantes in-
cluidos, la eficacia parece confirmarse, aunque con esti-
maciones de impacto menos favorable. NNT de 63 pacien-
tes para evitar un ingreso por VRS y NNT de 287 para evitar
el uso de oxigenoterapia®.

Ambos estudios no presentan diferencias con respecto a la
frecuencia de efectos adversos®628,

A fecha de envio del manuscrito no hemos encontrado
estudio de costo efectividad que serian necesarios para
evaluar previo a su universalizacion la administracién de
nirsevimab. Segun datos del Ministerio de Sanidad, un
episodio de BA cuesta al sistema sanitario unos 1753€,
siendo 3362€ cuando se trata de un ingreso; atendiendo a
esto y segun el perfil de eficacia demostrado por el estudio
Melody (mucho mas favorable que el estudio Harmonie),
el precio de la dosis de nirsevimab deberia rondar los 60€
para que fuera costo-efectivo®.

Mencionar también que se encuentra en estado avanzado
el estudio Mattise29, ensayo clinico que evalta la vacuna
frente al VRS en embarazadas con resultados muy prome-
tedores.

Con todo ello, el nirsevimab parece eficaz y es sin duda un
arma a considerar en la lucha contra la bronquiolitis aun-
que la evidencia esta sustentada en un escaso nimero de
eventos (29 ingresos, 78 atenciones médicas), pareciendo
una intervencion segura®-2,
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Numerosas sociedades cientificas espafolas (SEIP, SE-
NEQ)3'-%2 recomiendan su uso generalizado ya que la carga
de enfermedad es elevada sumado a la potencial gravedad
de los episodios, aunque las limitaciones en la evidencia
hacen que se tenga que analizar esta postcomercializacion
para sacar conclusiones adecuadas que no sean prema-
turas.

Conclusiones

- El concepto de BA se encuentra en revision y presumi-
blemente presentara cambios en los proximos afios que
nos aproximen de forma mas directa a la individualizacion
de los casos para brindar una mejor atenciéon a nuestros
pacientes.

- El diagnéstico es clinico, sin tener que realizarse pruebas
complementarias de rutina. El hecho de que existan nume-
rosas herramientas de evaluacién de la gravedad, algunas
de ellas sin validar, hace necesario homogeneizarlas para
extender su uso.

- Mantener sistemas de vigilancia epidemiolégica adecua-
dos se hace importante para detectar posible redistribu-
cion de casos o agente etiolégico como ha sucedido du-
rante la pandemia por COVID19, de ella también hemos
aprendido que las medidas preventivas funcionan y debe-
mos utilizarlas en los periodos epidémicos de la BA.

- Los tratamientos farmacolégicos no han demostrado efi-
cacia, si la ha demostrado la adecuacion del soporte res-
piratorio, generalmente con CPAP, por lo que se deberia
extender su uso en la mayoria de las unidades que traten
pacientes con esta patologia en un numero significativo.

- La inmunoprofilaxis con nirsevimab se ha mostrado efi-
caz en la prevencion de episodios de BA por VRS, si bien
se debe evaluar su costo-efectividad tras la generalizacion
de su uso, asi como observarse grupos de riesgo mas be-
neficiados.

- Debemos estar atentos a patdégenos emergentes que
puedan desplazar al VRS asi como a futuros tratamientos
dirigidos.

Esta contribucion cientifica puede valer como inspiracién
de futuros trabajos de investigacion que diluciden los as-

pectos que se encuentran en entredicho de esta patologia
tan frecuente en nuestro ambito.

Bibliografia.
1.- Meissner HC Bronquiolitis viral en nifios. N Inglés J
Med. 2016; 374 : 62-72.

2.- Garcia Garcia ML, Korta Murua J., Callejon Callejon A.
Bronquiolitis aguda viral. Protocolos de diagndstico tera-
péutico en pediatria. Asociaciéon Espafiola de Pediatria.
2017; 1 :85-102.

3.- McConnochie KM. Bronchiolitis. What's in the name?
Am J Dis Child.1993;137:11-3.

wimestdide - Volumen 30 | N° 2 | Diciembre 2023



S PA‘b

4.- Jartti T, Smits HH, Bonnelykke K, Bircan O, Elenius V,
Konradsen JR, et al. EAACI Task Force on Clinical Prac-
tice Recommendations on Preschool Wheeze. Bronchio-
litis needs a revisit: Distinguishing between virus entities
and their treatments. Allergy. 2019 Jan;74(1):40-52. doi:
10.1111/all.13624. Epub 2018 Nov 25. PMID: 30276826;
PMCID: PMC6587559.

5.- Garcia Garcia ML, Korta Murua J, Callején Calle-
jon A. Bronquiolitis aguda viral. Protoc diagn ter pediatr.
2017;1:85-102.

6.- Benito Fernandez J, Paniagua Calzon N. Diagnéstico y
tratamiento de la bronquiolitis aguda en Urgencias. Protoc
diagn ter pediatr. 2020;1:63-73.

7.- National Institute for Health and Care Excellence. Bron-
chiolitis: diagnosis and management of bronchiolitis in chil-
dren. Clinical Guideline NG9. 2015.

8.- Floret D. Prevencion de la bronquiolitis. ¢ Medidas a to-
mar en las familias? ¢En la oficina? ¢En los servicios hos-
pitalarios? Modos de seguridad para proponer a los nifios.
Archivos de Pediatria. 2001;8:70S- 76S. doi: https://doi.
org/10.1016/s0929-693x(01)80159-7.

9.- Susana RM. Bronquiolitis en el afio del COVID-19. Ar-
chivos Argentinos de Pediatria. 2020;118(3):222-3.

10.- Florin TA, Plint AC, Zorc JJ. Viral bronchiolitis. Lancet.
2017 Jan 14;389(10065):211-224. doi: 10.1016/S0140-
6736(16)30951-5. Epub 2016 Aug 20. PMID: 27549684;
PMCID: PMC6765220.

11.- Base Datos Clinicos Atencién Primaria (BDCAP). Dis-
ponible en: https://www. mscbs.gob.es/estadEstudios/es-
tadisticas/estadisticas/estMi nisterio/SIAP/home.htm.

12.- Montejo Fernandez M, Pérez de Saracho Taramona
M, Paniagua Calzén N. Bronquiolitis aguda: estrategias
para la mejora continua. Actas Pediatria Atencion Primaria.
2018;11(3):127-9.

13.- P. Lehtinen, A. Ruohola, T. Vanto, T. Vuorinen, O. Ruus-
kanen, T. Jartti. Prednisolone reduces recurrent wheezing
after a first wheezing episode associated with rhinovi-
rus infection or eczema. Journal Allergy Clinical Immu-
nology. 2007, 119. 570-575 http://dx.doi.org/10.1016/].
jaci.2006.11.003.

14.- Guedj R, Lorrot M, Thibault Lecarpentier Leger P-L,
Corvol H, Carbajal R. Infant bronchiolitis dramatically re-
duced during the second French COVID-19 outbreak. Acta
Paediatrica. 2021. Apr; 110(4): 1297-1299.

15.- Nascimento MS, Baggio DM, Fascina LP, Do Prado
C. Impact of social isolation due to COVID-19 on the sea-
sonality of pediatric respiratory diseases. Plos One. 2020
15(12): e0243694.

16.- Friedrich F, Ongaratto R, Scotta MC, Veras TN, Stein
RT, Lumertz MS, et al. Early Impact of Social Distancing in
Response to Coronavirus Disease 2019 on Hospitalizations
for Acute Bronchiolitis in Infants in Brazil. Clin Infect Dis.

wimestdide - Volumen 30 | N° 2 | Diciembre 2023

BRONQUIOLITIS AGUDA. ALGO ESTA CAMBIANDO

2021 Jun 15;72(12):2071-2075. doi: 10.1093/cid/ciaa1458.
PMID: 32986818; PMCID: PMC7543304.

17.- Marquez Caballero J, Cordero Matia ME. Epidemio-
logy of Acute Bronchiolitis in a Third-level Hospital Du-
ring the COVID-19 Pandemic. Arch Bronconeumol. 2023
Apr;59(4):264-266.doi: 10.1016/j.arbres.2022.11.002. Epub
2022 Nov 21. PMID: 36462972; PMCID: PMC9677551.

18.- Curatola A, Lazzareschi |, Bersani G, Covino M, Ga-
tto A, Chiaretti A. Impact of COVID-19 outbreak in acute
bronchiolitis: Lesson from a tertiary Italian Emergency De-
partment. Pediatric Pulmonology. 2021; 56:2484-8, http://
dx.doi.org/10.1002/ppul.25442.

19.- Gonzalez de Dios J, Ochoa Sangrador C, y Grupo de
Revisiéon del Proyecto ABREVIADO (Bronquiolitis - Estudio
de Variabilidad, Idoneidad y Adecuacién). Conferencia de
Consenso sobre bronquiolitis aguda (IV): tratamiento de la
bronquiolitis aguda. Revision de la evidencia cientifica. Ana-
les de Pediatria (Barcelona). 2010;72(4): 285.e1-285.e42.

20.- Arora B, Mahajan P, Zidan MA, Sethuraman U. Naso-
pharyngeal airway pressures in bronchiolitis patients trea-
ted with high-flow nasal cannula oxygen therapy. Pediatr
Emerg Care. 2012 Nov;28(11):1179-84.

21.-Lin J, Zhang Y, Xiong L, Liu S, Gong C, Dai J. High-flow
nasal cannula therapy for children with bronchiolitis: a sys-
tematic review and meta-analysis. Arch Dis Child. 2019
Jun;104(6):564-576.

22.- Catano-Jaramillo ML, Jaramillo-Bustamante JC, Flo-
rez ID. Continuous Positive Airway Pressure vs. High Flow
Nasal Cannula in children with acute severe or moderate
bronchiolitis. A systematic review and Meta-analysis. Med
Intensiva (Engl Ed). 2020 Nov 6, S0210-5691(20)30324-7.

28.- Dafydd C, Saunders BJ, Kotecha SJ, Edwards MO.
Efficacy and safety of high flow nasal oxygen for children
with bronchiolitis: systematic review and meta-analysis.
BMJ Open Respir Res. 2021 Jul;8(1):e000844.

24.- Zhao X, Qin Q, Zhang X. Outcomes of High-Flow Na-
sal Cannula Vs. Nasal Continuous Positive Airway Pressure
in Young Children With Respiratory Distress: A Systema-
tic Review and Meta-Analysis. Front Pediatr. 2021 Nov 5;
9:759297.

25.- Milési C, Essouri S, Pouyau R, Liet JM, Afanetti M,
Portefaix A, et al. Groupe Francophone de Réanimation et
d’Urgences Pédiatriques (GFRUP). High flow nasal cannula
(HFNC) versus nasal continuous positive airway pressure
(nCPAP) for the initial respiratory management of acute vi-
ral bronchiolitis in young infants: a multicenter randomized
controlled trial (TRAMONTANE study). Intensive Care Med.
2017 Feb;43(2):209-216. doi: 10.1007/s00134-016-4617-
8. Epub 2017 Jan 26. PMID: 28124736.

26.- Consejeria de salud y consumo, Junta de Andalucia.
Programa de prevencion de infeccion VRS con nirsevi-
mab Andalucia, campafia 2023-2024. Instruccion dgsp-
yof-9/2023, versioén 1. 20 julio 2023.

67 |



k@%ﬁ%&%ﬁ@

SoCIEDAD DE PEDIATRIA DE ANDALUCIA OCCIDENTAL Y EXTREMADURA

27.- Hammitt LL, Dagan R, Yuan Y, Baca Cots M, Boshe-
va M, Madhi SA, et al. MELODY Study Group. Nirsevimab
for Prevention of RSV in Healthy Late-Preterm and Term
Infants. N Engl J Med. 2022 Mar 3;386(9):837-846. doi:
10.1056/NEJMoa2110275. PMID: 35235726.

28.- A Phase lllb Randomized Open-label Study of Nirsevi-
mab (Versus no Intervention) in Preventing Hospitalizations
Due to Respiratory Syncytial Virus in Infants (HARMONIE).

29.- Kampmann B, Madhi SA, Munjal |, Simées EAF, Pahud
BA, Llapur C, et al. MATISSE Study Group. Bivalent Pre-
fusion F Vaccine in Pregnancy to Prevent RSV lliness in
Infants. N Engl J Med. 2023 Apr 20;388(16):1451-1464.
doi: 10.1056/NEJMo0a2216480. Epub 2023 Apr 5. PMID:
37018474.

30.- Ochoa Sangrador C, Gonzalez de Dios J, Balaguer
Santamaria JA, Ortega Paez E, Pérez-Moneo Agapito B,

| 68

Molina Arias M, et al. Evidentia praxis: nirsevimab y pre-
vencion de bronquiolitis en lactantes nacidos a término.
Rev Pediatr Aten Primaria. 2023; 25:301-8.

31.- Francisco L, Cruz-Canete M, Pérez C, et al. Nirsevi-
mab for the prevention of respiratory syncytial virus disea-
se in children. Statement of the Spanish Society of Paedia-
tric Infectious Disease (SEIP). An Pediatr (Engl Ed). 2023
Oct;99(4):257-263.

32.- Sanchez Luna M, Fernandez Colomer B, Couce Pico
ML; en representacion de la Junta Directiva de la Sociedad
espafola de Neonatologia SENEO Comision de Infeccio-
nes SENEOQO y Comisién de Estandares de SENEO. Recom-
mendations of the Spanish Society of Neonatology for the
prevention of severe respiratory syncytial virus infections
with nirsevimab, for the 2023-2024 season. An Pediatr
(Engl Ed). 2023 Oct;99(4):264-265.

wippeiiien - Volumen 30 | N°2 | Diciembre 2023



S PA‘b

MANUAL DE VENTILACION MECANICA PEDIATRICA Y NEONATAL. 6° EDICION

Critica de libros

Manual de Ventilacion Mecanica Pediatrica y Neonatal. 62 Edicion

Ediciones Tesela. 2021

Alberto Medina Villanueva, Mireia Garcia Cuscd, Yolanda M. Lépez Fernandez, Vicente Modesto | Alapont, Marti Pons Odena, Julio

Parrilla Parrilla, Robert Blockpoel, Peter Rimensberger.

Estimados lectores:

Como bien se puede leer en las primeras paginas del
libro a modo de agradecimiento: hay que tener mucho
valor para acercarse a un respirador con la intencion de
mejorar el estado clinico de un paciente. Yo aportaria
que, ademas, hay que tener los suficientes conocimien-
tos para hacerlo, y este libro ofrece la oportunidad para
conseguirlos.

Este “manual” no es en si un manual, sino un tratado
muy extenso y exhaustivo sobre el arte de la ventilacién
mecanica. Por tanto, con mi maximo respeto a los edi-
tores, habria que pensar en cambiar el titulo y sustituir
la palabra manual (handbook) por tratado (textbook) de
ventilacion.

Su estructura y orden de los contenidos se exponen de
forma sencilla y facil de localizar, y su lectura esta repleta
de conceptos fisiopatoldgicos sobre los que se funda-
menta las decisiones que el clinico debe tomar ante una
situacion concreta. En proximas ediciones, yo aconseja-
ria al comité editorial que publicara ademas un manual de
bolsillo mas practico de consultar.

Mi mas sincero reconocimiento al Grupo de Respiratorio

de la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos por la labor que estan realizando en la difusién de
las bases cientificas de la ventilacién mecanica.

Dr. Juan Antonio Garcia Hernandez

Intensivista pediatrico.
Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla.
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CX REUNION CIENTIFICA
DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIiA
ANDALUCIA OCCIDENTAL
Y EXTREMADURA

BADAJOZ 8 -9 de Marzo 2024

Sede:
llustre Colegio Oficial De Medicos De Badajoz

ORGANIZADO POR SPAOYEX

PRESENTACION
Querid@s amig@s

En nombre del Comité Cientifico y Organizador os presentamos la CX Reunion Cientifica de la Sociedad de Pediatria de Andalucia Occidental y
Extremadura (SPAOYEX) que se celebrard en el llustre Colegio de Médicos de Badajoz los dias 8 y 9 de Marzo 2023 os damos la bienvenida, espe-
rando encontrarnos y compartir experiencias profesionales y nuevas evidencias cientificas.

Esta Reunion Cientifica van dirigida a todos los profesionales dedicados al cuidado de la salud del nifio y del adolescente, pediatras de atencion
primaria y atencion hospitalaria, enfermeria pedidtrica, cirugia infantil, residentes de estas especialidades y a otros profesionales que trabajan en
dreas de salud infantil. La Reunion es un espacio para compartir aspectos cientificos, un punto de reencuentro profesional y de amistad.

El comité cientifico ha elaborado un programa de relevante actualidad en las diferentes especialidades pediatricas y estd formado las siguientes
sesiones, que consideramos de interés :1) Debate sobre Novedades y Prevencion de Enfermedades Respiratorias en Pediatria, que incluye
puesta al dia sobre nuevos virus respiratorios, avances en el diagnostico y tratamiento y novedades en la prevencion; 2) Actualizacion en
Asma, Guia de Manejo; 3) Casos Clinicos Interactivos Seleccionados de Especialidades Pediatricas; 4) Programa de Optimizacion del Uso de
Antibiéticos en Pediatria ; 5) Test Rapidos de Diagndstico en Urgencias y Atencion Primaria; 6) Debate sobre Terapias Biologicas en Pediatria
que incluye: revision sobre el estado actual de las terapias biol6gicas asi como la nueva era de su aplicacion clinica en Gastroenterologia y
Reumatologia Pediatrica; 7) Actualizacion en Dafio Renal Agudo. De igual forma se presentaran los resultados parciales de la Becas de Investi-
gacion 2022-2024 SPAOYEX y de inicio a la Investigacion de Pediatras jovenes. Asi mismo habra Comunicaciones Libres.

Queremos agradecer el esfuerzo realizado y la colaboracion de todos para que estas jornadas puedan realizarse y sean un éxito. 0s esperamos
en Badajoz, la ciudad mds poblada de Extremadura y el mayor centro econdmico, comercial y de servicios de la comunidad auténoma extremefia,
importante punto de encuentro cultural entre Espafia y Portugal.

Eva Fernandez Calderdn (Vocal SPAOYEX por Badajoz)

Antonio Manuel Vazquez Florido (Secretario SPAOYEX)

Juan Luis Pérez Navero (Presidente SPAOYEX)
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COMITE DE HONOR

Consejera de Salud y Servicios Sociales de la Junta de Extremadura
Alcalde de Badajoz

Presidente Colegio de Médicos de Badajoz Gerente Hospital Universi-
tario de Badajoz

JUNTA DIRECTIVA SOCIEDAD PEDIATRIA ANDALUCIA OCCIDENTAL Y EX-
TREMADURA (SPAQYEX)
PRESIDENTE: Dr. Juan Luis Pérez Navero

VICEPRESIDENTES: Dr. Manuel Navarro Villén (Pediatria Hospitalaria).
Dr. Rafael Sanchez Polaina (Pediatria Extrahospitalaria y de Atencion
Primaria)

SECRETARIO: Dr. Antonio Manuel Vazquez Florido
TESORERO: Dr. Daniel Ruiz Diaz

VOCALES:

BADAJOZ: Dra. Eva Fernandez Calderon

CACERES: Dr. Rafael Romero Peguero

CADIZ: Dr. Sim6n Lubian Lopez

CORDOBA: Dr. Joaquin Fernandez Ramos

HUELVA: Dr. David Mora Navarro

SEVILLA: Dra. Catalina Marquez Vega

CIRUGIA PEDIATRICA: Dr. Fernando Vazquez Rueda

DIRECTOR REVISTA VOX PAEDIATRICA: Dra. Elia Snchez Valderrabanos
EDITOR PAGINA WEB: Dr. Jaime Javier Cuervo Valdés

REPRESENTANTE DE MIR: Dr. Ricardo Barroso Mifsut

COMITE LOCAL

Dr. Enrique Galan Gomez

Dra. Eva Fernandez Calderon
Dra. Maria Jesus Garcia Garcia
Dr. Rafael Romero Peguero

COMITE CIENTIFICO

Dr. Anselmo Andrés Martin

Dr. Enrique Galan Gomez

Dra. Maria Jesus Garcia Garcia
Dr. David Gémez Pastrana

Dr. Simon Lubian Lopez

Dra. Catalina Marquez Vega

Dr. David Mora Navarro

Dr. José Manuel Rumbao Aguirre
Dra. Elia Sanchez Valderrabanos
Dra. Eva Torres Vergara

Dr. Antonio Manuel Vazquez Florido
Dr. Juan Luis Pérez Navero
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VIERNES 8 MARZO 2024. MANANA

9.00 - 10.00 h.
COMUNICACIONES
10.00 h.

CONFERENCIA: DEFECTOS CONGENITOS: DESDE LA MITOLOGIA A
LA CIENCIA. Dr. Enrique Galan Gomez. Jefe del Servicio de Pediatria
Hospital Universitario Materno infantil. Badajoz. Catedratico de Pedia-
tria Universidad de Extremadura

10.45-11.15h. INAUGURACION
11.15-13.00 h.

SESION A DEBATE: NOVEDADES Y PREVENCION DE LAS ENFERME-
DADES RESPIRATORIAS EN PEDIATRIA. PERSPECTIVAS EN LA AC-
TUALIDAD.

Moderador Dr. Walter Alfredo Goycochea Valdivia. Unidad de Infectolo-
gia e Inmunopatologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Univer-
sitario Infantil Virgen del Rocio. Sevilla

PONENTES:
- NUEVOS VIRUS RESPIRATORIOS EN PEDIATRIA: Dr. Walter Alfredo
Goycochea Valdivia. Unidad de Infectologia e Inmunopatologia Pediatri-

ca. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Infantil Virgen del Rocio.
Sevilla

-AVANCES EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS EN LA INFANCIA. Dra. Beatriz Ruiz Saez. Unidad de In-
fectologia. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Materno-Infantil
Reina Sofia. Cordoba

-NOVEDADES EN LA PREVENCION DE ENFERMEDADES RESPIRATO-
RIAS. Maria de los Angeles Cambrén Carmona. Servicio de Pediatria.
Hospital Materno-Infantil. Badajoz

13.00 -13.15h. DESCANSO

13.15-14.15h.

SESION BUSCANDO RESPUESTA: ACTUALIZACION EN ASMA. Dra.

Patricia Pascual Moreno. Servicio de Pediatria. Unidad de Neumologia.
Hospital Universitario San Pedro de Alcantara. Caceres

14.15h. COMIDA DE TRABAJO
VIERNES 8 MARZO0 2024. TARDE 15,30-16,30 h.

COMUNICACIONES
16.30-18.15 h.
CASOS CLINICOS INTERACTIVOS DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS

1°-0STEOMIELITIS DE EVOLUCION TORPIDA. CUANDO ALGO NO CUA-
DRA. Drs: Elena Espigado y José Ignacio Gutiérrez Carrasco. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Infantil Virgen del Rocio. Sevilla
2°-CAUSA ATIPICA DE SINDROME MONONUCLEQSICO EN PEDIATRIA
Dr. Francisco Javier Gallego Cortes. Servicio de Pediatria. Hospital Uni-
versitario San Pedro de Alcantara. Caceres

3°-MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS DE LA INFECCION VERTICAL
POR UREAPLASMA PARVUM EN DOS GEMELOS CON EXTREMADO
PESO AL NACIMIENTO.

Dra. Irene Gutiérrez Rosa. Unidad de Neonatologia. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

4°-TRAS LA ASFIXIA HAY QUE PENSAR CON EL CORAZON.

Dras.: Cristina Garcia Ceberino y Paola Escalante Ocampo. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario San Pedro de Alcantara. Caceres

5°- CEFALEA Y AMAUROSIS BILATERAL EN PACIENTE PEDIATRICO.
¢En qué debemos pensar?

Dra. Marta Torres Diaz. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Ma-
terno-Infantil. Badajoz
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6°-CUANDO LA SENSIBILIDAD NO LO ES TODO: INFECCION DEL TRAC-
TO URINARIO POCO HABITUAL.

Drs: Carmen Cortes Jiménez y Borja Croche Santander. Servicio de Pe-
diatria. Hospital Universitario Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

7°-ADENOPATIA AXILAR EN SINDROME DE DOWN. ;ES REACTIVA 0
PUEDE SER ALGO MAS? Dra. Cristina Vicho Garcia. Unidad de Onco-
logia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Materno-In-
fantil. Badajoz

18.15-19.00 h.

SESION BUSCANDO RESPUESTAS. PROGRAMA OPTIMIZACION DEL
USO DE ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA (PROA).

Moderador: Dr. Walter Alfredo Goycochea Valdivia. Unidad de Infectolo-
gia e Inmunopatologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Univer-
sitario Infantil Virgen del Rocio. Sevilla

Ponente: Dra. Inmaculada Salcedo Leal. Jefa del Servicio de Medicina
Preventiva y Salud Publica Inter niveles. Hospital Universitario Reina
Sofia. Cordoba. Facultad de Medicina y enfermeria. Cérdoba

19.00-19.15h. Descanso
19.15-20.00 h.

SESION BUSCANDO RESPUESTAS:
TEST RAPIDOS DE DIAGNOSTICO EN ATENCION PRIMARIA

Moderador : Rafael Sanchez Polaina . Pediatria Atencion Primaria. Cen-
tro de Salud Cordoba Centro.

Ponente: Dr. Javier Caballero Villarraso. Unidad Gestion Clinica de Ana-
lisis clinicos. IMIBIC. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Facul-
tad de Medicina y Enfermeria. Cordoba.

SABADO 9 MARZ0 2024. MANANA

9.00-10.00 h.

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS PARCIALES DE LAS BECAS DE
INVESTIGACION SPAOYEX 2022-2024

BECA DE INICIO A LA INVESTIGACION SPAOYEX: EVALUACION DEL
PERFIL METABOLICO E INFLAMATORIO EN ADULTOS JOVENES CON
ANTECEDENTES DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO EXTRAUTERINO.

IP. Dra. Laura Palomina Fernandez. Médico Residente Servicio Pediatria,
Criticos y Urgencias. Hospital Universitario Materno-Infantil Reina Sofia,
Cérdoba. Instituto Maimanides de Investigacion Biomédica

BECA DE INVESTIGACION SPAOYEX: PREDICCION MULTIPARAMETRI-
CA DEL RIESGO DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR MODERADA-GRA-
VE EN RECIEN NACIDOS ANTES DE LAS 30 SEMANAS DE GESTACION.

IP: Aimudena Alonso-Ojembarrena. Servicio de Pediatria. Unidad de
Neonatologia. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

10.00 -12.00 h
SESION A DEBATE: TERAPIAS BIOLOGICAS.

Moderadora Dra. Cristina Zarallo Reales. Unidad de Reumatologia Pe-
diatrica. Hospital Universitario Materno Infantil. Badajoz

PONENTES:
-ESTADO ACTUAL DE LAS TERAPIAS BIOLOGICAS EN PEDIATRIA.

Dr. Daniel Briegas Morera. Servicio de Farmacia Hospitalaria del Hospi-
tal Universitario de Badajoz

-NUEVA ERA DE LAS TERAPIAS BIOLOGICAS EN REUMATOLOGIA IN-
FANTIL.

Dra. Cristina Zarallo Reales. Unidad de Reumatologia Pediatrica. Hospi-
tal Materno Infantil. Badajoz.

-TERAPIA BIOLOGICA EN GASTROENTEROLOGIA INFANTIL.
Dra. Juliana Serrano Nieto. Servicio de Pediatria. Unidad de Gastroente-
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rologia y Hepatologia Infantil. Hospital san Pedro de Alcantara . Caceres
12.00-12.30H. DESCANSO

12.30-13.30 h.

SESION A DEBATE: AVANCES EN EL DANO RENAL AGUDO

Moderadora: : Dra. Montserrat Anton Gamero. Unidad de Nefrologia Pe-
diatrica, Hospital Universitario Reina Sofia, Universidad de Cordoba. Ins-
tituto de Investigacion Maimonides de Biomédica de Cordoba (IMIBIC).

Ponentes:

Dra. Marta Carrasco Hidalgo-Barquero. Unidad de Nefrologia Pediatrica.
Hospital Materno Infantil. Badajoz.

Ponente: Montserrat Anton Gamero. Unidad de Nefrologia Pediatrica,
Hospital Universitario Reina Sofia, Universidad de Cordoba. Instituto de
Investigacion Maimonides de Biomédica de Cdordoba (IMIBIC).

Dra. Montserrat Anton Gamero. Unidad de Nefrologia Pediatrica, Hospi-
tal Universitario Reina Sofia, Universidad de Cordoba. Instituto de Inves-
tigacion Maimonides de Biomédica de Cdrdoba (IMIBIC).

13,30 h CLAUSURA . ENTREGA DE PREMIOS Y DISTINCIONES

INSCRIPCIONES:

100 euros (Incluye inscripcion a la Reunion Cientifica, Comida de traba-
joy Cena de confraternidad)

EL ENLACE A LA PLATAFORMA DE INSCRIPCIONES Y COMUNICACIO-
NES ES: https://cordoba.congresoseci.com/spaoyex24

Secretaria Técnica: Agencia de Congresos El Corte Inglés: D. José
Diego Montero Ortega T. (+34)957498 330  MOvil.(+34) 689909946

Buzon de correo para contactar directamente con la Secretaria Téc-
nica: cxreunionspaoyex@viaje-seci.es

Secretaria Junta Directiva SPAQYEX : secretariacmteejecutivospao-
yex@gmail.com

FORMAS DE PRESENTACION DE COMUNICACIONES
Hay dos tipos: largas y cortas
COMUNICACIONES ORALES LARGAS

La duracion maxima sera de 7 minutos y se presentaran segun el pro-
grama de la Reunidn Cientifica. Al final de cada blogue se abrira un pe-
riodo de discusion, durante el cual el/los autores deberan permanecer
en la sala para responder posibles preguntas o participar en el debate.

El nimero maximo de diapositivas sera de 12. El horario de exposicion
es el asignado en el programa cientifico. Unicamente se entregara cer-
tificado de participacion en las comunicaciones que hayan sido presen-
tadas y discutidas bajo la tutela de los moderadores

COMUNICACIONES ORALES CORTAS

El tiempo destinado para la exposicion de las comunicaciones breves
cortas es de 3 minutos. Se programaran en la hora que se indica en el
programa cientifico. Tras cada bloque, se abrira un periodo de debate
y preguntas entre los asistentes por lo que los autores deberan perma-
necer en la sala tras su exposicion

El nimero maximo de diapositivas sera de 6. El horario de la exposi-
cion es el asignado en el programa cientifico. Unicamente se entregara
certificado de participacion a las comunicaciones que hayan sido pre-
sentadas y discutidas bajo tutela de moderador.

DICTAMEN COMUNICACIONES ORALES CORTAS 0 LARGAS
El Comité Cientifico informara al comunicante si su trabajo ha sido ad-

mitido como comunicacion corta o larga en funcion de la calidad de los
trabajos presentados. Podra optar por cualquiera de las modalidades al
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enviar su comunicacion

Sera imprescindible la asistencia del autor principal de las comunica-
ciones premiadas al acto de entrega de premios y clausura para recibir
ademas del diploma acreditativo la aportacion econémica

NORMATIVA SOBRE COMUNICACIONES Y PARA LA SUBIDA DEL
ABSTRACT DE COMUNICACIONES A LA REUNION CIENTIFICA DE
LA SPAOYEX Y SU PUBLICACION POSTERIOR EN LA REVISTA VOX
PEDIATRICA

Los Facultativos y Enfermeria Pediatrica que estén interesados en
presentar comunicaciones deberan enviar un resumen, siguiendo la
siguiente metodologia:

Titulo: en mayusculas negrita, (evitar abreviaturas)

Ejemplo: UTILIDAD DE LA RADIOGRAFIA EN DECUBITO LATERAL

Autores: En cursiva, siempre los dos apellidos y las iniciales del nom-
bre sin punto separados por una coma Ejemplo: Garcia Sanchez J, Ro-
driguez Martinez B, Pérez Salas F, Gomez Ldpez A.

Institucion. Ciudad. Provincia: en cursiva. Nombre oficial del centro.
Procedencia del centro indicando ciudad y provincia separadas por
punto.

Ejemplo: Servicio de Pediatria. Hospital de Puerto Real. Jerez dela
Frontera. Cadiz.

Texto

Se recomienda dividir en apartados en Negrita segun sea un estudio o
casos clinicos

- Introduccién. Material y métodos. Resultados. Conclusiones

- Introduccién. Caso clinico. Comentarios

Evitar abreviaturas y en caso de ser necesarias se recomienda definir-

las previamente. Poner las unidades para expresar los valores numéri-
cos (ej. Hemoglobina 12 g/dI)
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NORMAS SOBRE SESIONES CIENTIFICAS
Y PANELES DE CASOS CLINICOS

- 1° Los debates entre los ponentes delas diferentes sesiones y casos
clinicos y los socios asistentes a la Reunién, se llevaran a cabo, coor-
dinandose a través del Equipo Técnico Audiovisual de la Agencia de
Congresos del Corte Inglés

- 2° Las ponencias presentadas se publicaran en la Revista VOX PAE-
DIATRICA

A CONTINUACION, DETALLAMOS LAS CARACTERISTICAS DEL TEXTO
PARA PUBLICACION

- Los manuscritos para VOX PAEDIATRICA deben enviarse al correo
electronico: voxpaediatrica@gmail.com

- Documento de texto Word con extension de 3-6hojas

- Titulo en mintsculas y negrita

- Autores: Nombre y dos apellidos. Centro de trabajo. Ciudad y provincia.
Correo electronico de contacto

- Resumen breve en espafiol e inglés

- Palabras claves

- Texto que se podra estructurar en introduccion, apartados, conclusio-

nes, bibliografia. Si es un caso clinico se estructurara en introduccion,
caso clinico, conclusiones, bibliografia,

-Se evitara el uso de abreviaturas y cuando sean necesarias. Se deben
definir cuando aparezcan en el texto por primera vez

-Los valores numéricos deben ir seguidos de las unidades de medida
(ej. hemoglobina 12 g/dl)

-Los gréficos, figuras y tablas deberan ir numerados en arabigo y con
titulo y referenciados en el texto entre paréntesis (Fig. 1) o (Tabla 1) y
tendran que ser originales.

-Las referencias bibliograficas deben ir numeradas al final del texto y
segun las normas de Vancouver (consultar normas para autores en la
pagina web de la revista Vox Paediatrica)

-Los valores numéricos deben ir sequidos delas unidades de medida
(ej. hemoglobina 12 g/dl)

-Los gréficos, figuras y tablas deberan ir numerados en arabigo y con
titulo y referenciados en el texto entre paréntesis (Fig. 1) o (Tabla 1) y
tendran que ser originales.

-Las referencias bibliograficas deben ir numeradas al final del texto y
segun las normas de Vancouver (consultar normas para autores en la
pagina web de la revista Vox Paediatrica)
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INFORMACION PARA Los AUTORES

VOX PAEDIATRICA es la Publicacion Oficial de la Aso-
ciacion Espafola de Pediatria de Andalucia Occidental y
Extremadura y se edita en castellano opcion a publicacién
en inglés, accesible en versidon impresa y en version elec-
trénica en la direccion http://www.spaoyex.es/. Se trata de
una revista de acceso libre basada en el sistema de revi-
sion por pares y que tiene como finalidad la publicacion
y divulgacion de trabajos relacionados con la Pediatria y
sus Especialidades. La suscripcion es gratuita, se publica
semestralmente.

TIPOS DE ARTICULOS

Todos los manuscritos publicados en VOX PAEDIATRICA
deberan adecuarse a las normas de publicacion de la re-
vista y respetar el formato de alguno de los tipos de articu-
lo que describen a continuacion:

Originales

Trabajos de investigacién clinica o basica, con un dise-
Ao analitico adecuado. La extension del texto (sin incluir
resumen, bibliografia, tablas y pies de figuras) no debe
superar un total de 3.000 palabras. Se recomienda que
el numero maximo de citas bibliograficas no sea superior
a 40y el de figuras y tablas no excedan conjuntamente a
8. El numero de firmantes no debe ser superior a 6.

Notas clinicas

Descripcion de uno o varios casos clinicos de especial in-
terés u observaciones excepcionales, que supongan una
aportacién al conocimiento de la enfermedad. La extension
del texto no debe superar un total de 1.500 palabras. Se
recomienda que el nimero maximo de citas bibliograficas
no sea superior a 20 y el de figuras y tablas no excedan
conjuntamente a 4. El nimero de firmantes no debe ser
superior a 5.

Vox en imagen

Publicacién de imagenes de diagndstico, presentacion cli-
nica o tratamiento de patologias que aporten informacion
grafica relevante. Su titulo debe contener menos de 8 pa-
labras. El nUmero de firmantes no sera superior a 5 y po-
dréd incluir hasta 4 figuras con un texto explicativo que no
supere las 250 palabras. El numero de citas bibliograficas
no sera superior a 3.

La Vox del Residente

Espacio liderado y dedicado a los médicos internos resi-
dentes de Pediatria. Aportaciones cientificas en forma de
originales, casos clinicos o revisiones.
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Editoriales

Discusion de avances recientes en Pediatria, preferible-
mente relacionados con algunos de los articulos publica-
dos en ese numero de la revista. Este tipo de articulos sera
encargado por el Comité Editorial de la Revista y no debera
superar las 1200 palabras y las 5 citas bibliogréaficas.

Resumen de comunicaciones y ponencias

Se publicaran los resumenes de las comunicaciones y
ponencias de las reuniones cientificas de las Sociedades
cientificas SPAOYEX y SPAO.

Cartas al director

Se publicaran contenidos breves referidos a la linea edito-
rial o a alguna de los articulos publicados.

Otras secciones

La revista VOX PAEDIATRICA tiene también otras seccio-
nes como Protocolos clinicos, Revisiones, Informes Técni-
cos, Critica de libros, Conferencias y Articulos especiales.
Los autores que deseen colaborar en alguna de estas sec-
ciones deben consultar previamente con la direccion de la
revista.

PRESENTACION
Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

VOX PAEDIATRICA aceptara revisar manuscritos escritos
en los idiomas castellano e inglés. En el caso de ser acor-
dada su publicacion, pasaran a ser propiedad permanente
de la revista y no podran ser reproducidos en parte o total-
mente sin permiso de la misma. No se admitiran trabajos
presentados o publicados en otra revista. Los componen-
tes de un articulo deberan ser ordenados como sigue en
un documento Unico escrito en letra “times new roman”
12 a espacio Unico y en paginas separadas: Pagina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia, tablas y pies
de figuras. Todas las paginas deberan ser numeradas con-
secutivamente.

Pagina titular
La pagina titular debera contener los datos siguientes:

- Titulo del articulo. Debera ser lo mas explicito posible y en
cualquier caso de una extension no superior a 85 letras. Se
recomienda evitar palabras como “nifio”, “infancia” “pe-
diatria”, etc., que estan implicitos en el titulo y contenido
de la revista.

- Lista de autores en el mismo orden en el que deben apa-
recer en la publicacion. Deben citarse primer nombre y uno
o0 dos apellidos de cada autor. Debe tenerse en cuenta
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que el formato que los autores elijan para su firma serd, en
caso de publicacion del articulo, el mismo que figurara en
las distintas bases de datos bibliograficos en las que VOX
PAEDRIATICA esta incluida.

- Nombre del centro de trabajo, localidad y provincia de
cada uno de los autores.

- Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y
numeracion de dicha financiacion.

- Presentacion previa en reuniones, congresos o simpo-
sios, con nombre, ciudad y fecha.

- Nombre, direccién, numero de teléfono y correo electro-
nico del autor al que debe dirigirse la correspondencia.

- Recuento de palabras del texto propiamente dicho, ex-
cluyendo resumen, bibliografia, tablas y pies de figuras.

- Fecha de envio.

Resumen y palabras clave

Se incorporara resumen estructurado en espafiol e inglés
de 250 palabras, aproximadamente, en los trabajos origi-
nales con los siguientes apartados: Introduccion, Mate-
rial o Pacientes y Métodos, Resultados, y Conclusiones.
En cada uno de ellos se describiran, respectivamente, el
problema motivo de la investigacion, la manera de llevar
a cabo la misma, los resultados mas destacados y las
conclusiones que se deriven de los resultados. Los auto-
res deben procurar que el resumen incluya con detalle los
resultados mas importantes. Al final de la pagina donde
figure el resumen, deberan afadirse de 3 a 10 palabras cla-
ve que corresponderan a términos incluidos en el Medical
Subject Headings del Index Medicus. Disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. Las notas clinicas no debe-
ran acompanarse de resumen ni palabras clave.

Texto

Se recomienda la redaccion del texto en forma impersonal.
Conviene dividir los trabajos en secciones. Los originales
en: Introduccién, Material o Pacientes y Métodos, Resulta-
dos y Discusién. Se recomienda utilizar el minimo ndmero
de abreviaturas posible que deberan ser definidas en el
momento de su primera aparicion. Se evitaran abreviaturas
en el titulo y en el resumen. Los autores pueden utilizar tan-
to las unidades métricas de medida como las unidades del
Sistema Internacional (Sl). Cuando se utilicen las medidas
del Sl es conveniente incluir las correspondientes unida-
des métricas inmediatamente después, en paréntesis. Los
farmacos deben mencionarse por su principio activo en
letra mindscula. Los instrumentos utilizados para realizar
técnicas de laboratorio u otras, deben ser identificados, en
paréntesis, por la marca asi como por la direccién de sus
fabricantes.

Bibliografia
Las citas bibliograficas deben ser numeradas consecuti-

vamente por orden de aparicion en el texto en numeros
volados. La referencia de articulos de revistas se hara en el
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orden siguiente: autores, empleando el o los apellidos se-
guido de la inicial del nombre sin puntuacion, y separando
cada autor por una coma; titulo completo del articulo en
lengua original; nombre de la revista segun abreviaturas del
Index Medicus, disponible en: http://www.ncbi. nim.nih.
gov/entrez/jrbrowser.cgi; afo de aparicion, volumen e indi-
cacién de la primera y ultima pagina. Deben mencionarse
todos los autores cuando sean seis 0 menos; cuando sean
siete 0 mas deben citarse los seis primeros y afadir des-
pués las palabras “et al.”. Un estilo similar se empleara
para las citas de los libros. A continuacién se exponen tres
ejemplos:

Articulo

Coronel Rodriguez C, Hernandez Hernandez A, Gonzalez
Zorzano E, Escolar Jurado M, Garre Contreras A, Guisado
Rasco MC. Estudio epidemiolégico de factores ambienta-
les comparativo sobre la percepcién y habitos de salud de
las familias andaluzas respecto de las espafiolas sobre nu-
tricion infantil. Vox Paediatr 2017; 24:11-21

Libro

Pérez Navero JL, Ibarra de la Rosa |, Camino Ledn R, edito-
res. La Pediatria a través de casos clinicos. 12 Ed. Madrid:
Ergon; 2014.

Capitulo de libro

Garcia Blanco JM, Hidalgo-Barquero del Rosal E. Hema-
turia. En Anton M y Rodriguez LM Editores. Nefrologia
pediatrica. Manual practico. 12 Ed. Madrid: Panamericana
Médica. 2010. p 3-9.

No deben incluirse en la bibliografia citaciones del estilo
de “comunicacién personal”, “en preparacién”, “someti-
do a publicacién” o de resumenes de Congresos que no
estén publicados en una revista cientifica. Si se considera
imprescindible citar dicho material debe mencionarse su
origen en el lugar correspondiente del texto.

Para elaborar la bibliografia pueden consultarse las nor-
mas del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (actualizadas en agosto de 2013). Disponible en:
http:// www.icmje.org

Tablas

Deben ser numeradas en caracteres arabes por orden de
aparicion en el texto. Seran escritas a doble espacio, no
sobrepasaran el tamario de un folio y se remitiran en el mis-
mo documento en hojas separadas consecutivas. Tendran
un titulo en la parte superior que describa concisamente
su contenido, de manera que la tabla sea comprensible
por si misma sin necesidad de leer el texto del articulo. Si
se utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla.
Debe evitarse presentar los mismos datos en texto, tablas
y figuras.

Figuras

Incluyen graficas, dibujos o fotografias. Se numeraran en
caracteres arabes de manera correlativa y conjunta como
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figuras, por orden de aparicion en el texto. Las figuras de-
ben tener una resolucion minima de 300 dpi y uno de los
siguientes formatos: JPG, TIFF y PDF y MS Office. También
puede mandar archivos comprimidos (.zip). Eventualmente
se podran publicar a color previa consulta y acuerdo con
el comité Editorial. Si se reproducen fotografias o datos de
pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto. En
todos los casos los autores firmantes deben dejar constan-
cia escrita de que poseen un consentimiento informado es-
crito de los padres o tutores legales que autorice su publi-
cacion, reproduccion y divulgacion en soporte papel y en
Internet en formato de libre acceso en VOX PAEDRIATICA.
El Comité Editorial podra requerirlo a los autores cuando
sea necesario. Las figuras se acompanaran del correspon-
diente pie, escrito en hoja incorporada al texto.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Reproduccion de material ya publicado: Los autores son
responsables de obtener los oportunos permisos para re-
producir en VOX PAEDRIATICA material (texto, tablas o
figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben so-
licitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado
dicho material.

Autoria: En la lista de autores deben figurar Unicamente
aquellas personas que han contribuido intelectualmente al
desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccion de
datos o haber participado en alguna técnica no son por
si mismos criterios suficientes para figurar como autor. En
general, para figurar como autor se deben cumplir los si-
guientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcién y realizacién del tra-
bajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y en las po-
sibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versién que finalmente va a ser pu-
blicada. EI Comité Editorial de VOX PAEDRIATICA declina
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos deri-
vados de la autoria de los trabajos que se publican en la
Revista.

Publicacién previa y redundante: El contenido del articulo
debe ser completamente original, no haber sido publicado
previamente ni estar enviado a cualquier otra publicacion
(ni sometido a consideracion). Estas restricciones no son
aplicables a los resimenes publicados de comunicacio-
nes, ponencias o conferencias presentados en reuniones
cientificas nacionales o internacionales. Los autores deben
ser conscientes de que no revelar que el material someti-
do a publicaciéon ha sido ya total o parcialmente publicado
constituye un grave quebranto de la ética cientifica.

Consentimiento informado. Comités de investigacién y/o
Etica. Los autores deben mencionar en la seccién de mé-
todos que los procedimientos utilizados en los pacientes
y controles han sido realizados tras obtencién de un con-
sentimiento informado de los padres. Es necesario que el
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estudio haya sido revisado y aprobado por los Comités de
Investigacién y/o Etica de la institucién donde se ha reali-
zado el estudio. Cuando se describan experimentos con
animales hay que indicar si se han seguido las correspon-
dientes recomendaciones institucionales y nacionales re-
guladoras del cuidado y la utilizacién de animales de labo-
ratorio. En el caso de la descripcién de casos clinicos en
cualquiera de las secciones de la revista, fundamentalmen-
te cuando el paciente pueda ser reconocido bien por la
descripcion de la enfermedad o por las figuras que ilustren
el articulo, los autores deberan dejar constancia escrita
de que poseen el documento de consentimiento informado
de padres o tutores explicitando su permiso para la publi-
cacién tanto del texto del articulo como de las posibles
imagenes del mismo.

Del mismo modo, en todos los casos, los autores deberan
declarar que han seguido los protocolos establecidos por
sus respectivos centros sanitarios para acceder a los datos
de las historias clinicas cuando vayan a ser utilizados en
investigacién y divulgacion entre la comunidad cientifica.

ENViO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos para VOX PAEDRIATICA deben enviarse
al correo electrénico voxpaediatrica@gmail.com

mediante una carta de presentaciéon donde los autores
deben hacer constar que:

El manuscrito es remitido en exclusiva a VOX PAEDRIATI-
CA de forma que no esta siendo sometido a consideraciéon
en cualquier otra publicacion y que no ha sido publicado
previamente ni en todo ni en parte. Estas restricciones no
son aplicables a los resumenes derivados de las presenta-
ciones en Congresos u otras reuniones cientificas.

Los autores son responsables de la investigacién (confir-
macién autoria).

Los autores han participado en su concepto y disefio, ana-
lisis e interpretacién de los datos, escritura y correccion del
manuscrito, asi como que aprueban el texto final que ha
sido enviado a VOX PAEDRIATICA.

Los autores especifican su titulacion laboral y académica.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores fir-
mantes deben especificar si tienen algun conflicto de in-
tereses en relacion a su manuscrito. Especialmente, en
estudios con productos comerciales, los autores debe-
ran declarar si poseen acuerdo alguno con las compa-
fiias cuyos productos aparecen en el manuscrito enviado
o si han recibido ayudas econdmicas de cualquier tipo
por parte de las mismas a fin de discutir con los auto-
res implicados como debe ser referido este hecho en la
publicacion. El Comité Editorial directamente o una vez
atendida la opinion de los revisores, se reserva el derecho
de rechazar los trabajos que no juzgue apropiados, asi
como de proponer las modificaciones de los mismos que
considere necesarias.
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Antes de enviar el manuscrito compruebe el contenido de
su envio. Pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores,
nombre y direccion del centro, financiacion, teléfono, co-
rreo electrénico, recuento de palabras, fecha de envio; Re-
sumen en castellano y en inglés en los originales; Palabras
clave; Texto; Bibliografia; Tablas numeradas con sus titu-
los; Figuras identificadas numeradas y sus leyendas.

Antes de la publicacién en version impresa o electronica
del articulo, el autor de correspondencia recibira por correo
electronico las pruebas del mismo para su correccion, que
deberan ser devueltas en el plazo de 48 horas siguientes
a su recepcion.
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Lista de revisores Vox Paediatrica en 2023

Maria Teresa Alonso Salas
Noelia M? Cadenas Benitez
Cristébal Coronel Rodriguez
Esther Diaz Carrion

Juan Antonio Garcia Hernandez
Rosa Maria Romero Ruiz

M? Victoria Sanchez Tatay
Isabel Lucia Benitez Gémez
José Camacho Alonso

Maria Teresa Charlo Molina
Borja Croche Santander

José Carlos Flores Gonzalez
Mirella Gaboli

Rafael Gonzalez Cortés

M2 Angeles Murillo Pozo

Julio Salvador Parrilla Parrilla
Inmaculada Sanchez Ganfornina
Antonio Manuel Vazquez Florido
Juana Maria Vidal Mifiano
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OBITUARIO

IN MEMORIAM del profesor Felipe Toledo Ortiz

El fallecimiento del profesor Felipe Toledo Ortiz el pasado
mes de noviembre de 2023 supone el final de una vida de-
dicada a la infancia y a la cultura, desde el ejercicio de su
profesion, la Pediatria, en el que supo combinar la ciencia
con la humanidad, y lo clinico con lo social.

Ya en 1982 plasmo en su publicacion “Pediatria Social” los
conceptos y contenidos de esta area especifica de la pe-
diatria, en un momento en el que los pediatras estdbamos
casi exclusivamente interesados por los aspectos tecno-
I6gicos y asistenciales. Eran muy pocos los que entonces
pensaban que la salud de la infancia dependia en gran me-
dida de factores relacionados con el entorno social y que
éstos eran competencia de los pediatras. Muchos menos,
los que conseguian ordenarlos y editarlos para beneficio
de compafieros y de los jovenes pediatras que se incorpo-
raban a esta corriente asistencial.

En aquellos ainos, él definié a la Pediatria Social como “una
actitud, un pensamiento, un espiritu con el que se realiza la
labor asistencial o preventiva ante un niflo enfermo o que
en otra ocasion puede estarlo, teniendo en cuenta la socie-
dad y el ambiente en que se desenvuelve”. Hoy dia todavia
seguimos intentando darle contenidos a este enfoque que
esta plenamente de actualidad. Nos sorprende lo innova-
dor de sus planteamientos en la atencién a los problemas
de la infancia. Desde los afios 80 nos propone a los pedia-
tras interesarnos por los condicionantes del medio social,
por la prevencion de la elevada mortalidad y morbilidad
infantil causada por accidentes mediante un Plan Nacional
de Prevencion; por el nifio tal como aparece y es tratado
en los medios de comunicacién; por el nifio con enferme-
dad cronica, que hoy dia es centro de nuestro interés por
la necesidad de una atencion integral; por los trastornos
de conducta en la infancia, por el nifio con problemas en
el hogar, por los que presentan trastornos psicosomaticos
o los que tienen miedo y angustia. Ya entonces se preo-
cupaba del papel del pediatra ante el estrés y el fracaso
escolar de los nifos; de la necesidad de la estimulacién
precoz ante los trastornos del desarrollo, del consumo de
alcohol y drogas, del derecho a la proteccion “sanitaria y
social”, afios antes de que lo proclamara la Convencién de
los Derechos del Nifio en 1989.

Hablaba de la necesidad de transferir conocimientos a la
poblacién desarrollando técnicas de Educacion para la
Salud, con dedicacion especial a la poblacion rural; de la
marginacion de los nifios con problemas del desarrollo,
del ambiente en que se desarrollaba el nifio “instituciona-
lizado”; y, sorprendentemente, abordaba la necesidad de
“preparacién para el matrimonio” desde la etapa escolar;

178

cosa que hoy no nos atrevemos a plantear ni siquiera a
los adolescentes. Dedico un capitulo a describir cuales de-
berian ser las cualidades del profesional ante la atencion
médica de la infancia, las caracteristicas de la entrevista
y de la exploracién, los examenes complementarios y la
conducta terapéutica. Una leccion magistral avalada y en-
grandecida por el paso de los afios. El tiempo le ha dado
la raz6n en todo.

El profesor don Manuel Cruz Hernandez, recientemente fa-
llecido también, destacaba de Felipe Toledo su cultura hu-
manistica y su interpretacién humana de la Pediatria, que
aplicé desde el comienzo de su extensa carrera profesional
en el Hospital Reina Sofia y en su trabajo en instituciones
de infancia, y lo reconocié como “uno de los mas solidos
cultivadores de este nuevo aspecto de la Pediatria, que es
la Pediatria Social”. Resaltaba de él la importancia de su
labor docente en este enfoque social de la pediatria que
consideraba debia estar desarrollado en cada uno de sus
contenidos nosolégicos, como se deriva de las propuestas
de Massé en Francia. En este enfoque, decia Cruz Her-
nandez, el pediatra se ocupa tanto de los padres como de
los hijos, de los problemas del ambiente y de temas tan
importantes como el juego o la educacién para la salud,
por ejemplo, como se traduce en la obra de Felipe Toledo.

La vertiente cultural y humanista se pone de manifiesto en
su continua participacién en la Real Academia de Ciencias,
Bellas Letras y Nobles Artes, y en la Asociacion de Amigos
de Cordoba; que se concreta, por ejemplo, en su interés
por los Castillos de Coérdoba a los que dedicd una exce-
lente publicacion, y en sus opiniones sobre las politicas
de atencion a la infancia expresadas en la prensa; y en su
interés plasmado en sus conferencias sobre la cultura del
mundo gitano y de otros grupos sociales de nuestro en-
torno.

Toda su tarea la desarrollé para llegar a los nifios, a las
familias, a los profesionales, sus compafieros, como una
necesidad interior; sin ningln deseo de obtener relevancia
profesional ni personal, con toda la sencillez y la humildad
de las personas que hacen las aportaciones mas importan-
tes. Asi era Felipe Toledo y asi lo recordamos.

Nuestro agradecimiento desde la Sociedad Espafola de
Pediatria Social (SEPS) por habernos ayudado a ser mejo-
res pediatras y a elegir el camino adecuado.

Carmen Vidal Palacios

Presidenta de la SEPS.
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DEP Profesor Felipe Toledo Ortiz

Felipe Toledo Ortiz Médico Pediatra,
fallecié en su ciudad natal, Cérdoba, el
pasado dia 16 de Noviembre de 2023, a
la edad de 91 anos.

Felipe estudio Medicina en la Facultad
de Medicina de Cadiz, alli realiz6 la es-
pecialidad de pediatria y Puericultura,
y posteriormente el Doctorado bajo la
direccion de su Maestro el Profesor D.
Manuel Cruz Hernandez.

Oposito a la Seguridad Social y obtuvo
plaza de Pediatra en Olivenza (Badajoz)
en 1969.

Posteriormente se incorpora como Mé-
dico Adjunto al Servicio de Pediatria de
la Residencia Sanitaria Teniente Coronel
Norefia de Cordoba, que dirigia el Dr.
Domingo Garcia Pérez.

En 1.975 se traslada el Servicio de Pe-

diatria al nuevo Hospital Materno Infantil Universitario Rei-
na Sofia. Ese mismo afio se incorpora el Profesor Armando
Romanos Lezcano como Catedratico de Pediatria a la Uni-
versidad de Cordoba y Jefe del Departamento de Pediatria
en el Hospital Universitario Reina Sofia.

El Dr. Toledo Ortiz consigue una plaza de Jefe de Seccioén
de Pediatria en el hospital y de Profesor Asociado en la
Céatedra de Pediatria.

Su dedicacion profesional ha sido preferentemente a la
Pediatria Social. Fue socio fundador de la Sociedad Espa-
fola de Pediatria Social y contribuyo importantemente al
desarrollo de esta especialidad en nuestro medio ,siendo
un referente nacional . Por otro lado gran parte de su labor
también la dedico a la Historia de la Medicina.
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Ha colaborado especialmente con el Colegio Médico de
Cérdoba en distintos momentos. Durante 12 afios organizé
multiples actos, entre ellos la Semana Cultural Galeno, en
la que participan médicos pintores, escritores, escultores,
musicos y fotégrafos. Ha desempefado la vocalia de Mé-
dicos Jubilados.

Su defuncién ha sido muy sentida por la gran cantidad de
amigos que tenia y por todos sus comparieros médicos en
tantos afios de convivencia.

Su viuda, Manoli Sanchez ha sido todo en su vida
Descanse en paz
Manuel Luque Moreno

Pediatra
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ANDALUCIA OCCIDENTAL
Y EXTREMADURA

SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ANDALUCIA
OCCIDENTAL Y EXTREMADURA (SPAOYEX)

La SPAOYEX estéa integrada como Sociedad Regional en la Asociacién Espafiola de Pediatria. Sus fines son promover

el desarrollo de la Pediatria y Puericultura, en sus aspectos cientificos, asistenciales, sociales y profesionales y cuantas

acciones puedan redundar en beneficio de los intereses de nifios y adolescentes, especialmente en lo referente a la sa-

lud. Es una institucion cientifica de ambito regional, sin &nimo de lucro cuyo ambito territorial comprende las provincias

de Badajoz, Caceres, Cadiz, Cérdoba, Huelva y Sevilla.

Sus principales actividades son facilitar la convocatoria y celebracion de congresos y reuniones cientificas de ambito

regional, y con el patrocinio de la Asociacion Espafola de Pediatria impulsar y llevar a cabo proyectos de investigacion,

cursos y conferencias.

¢{Como hacerse miembro?

Para ser miembro numerario de la SPAOYEX es requisito
indispensable tener o estar en vias de obtencion del titulo
de Especialista en Pediatria y ejercer la profesion en algu-
na de las siguientes provincias: Badajoz, Caceres, Cadiz,
Cordoba, Huelva y Sevilla.

Los miembros agregados son aquellos médicos o profe-
sionales que lo soliciten y que acrediten especial interés
por la Pediatria. Estos podran participar en todas las acti-
vidades de la Sociedad, pero sin derecho a voto ni a for-
mar parte de la Junta Directiva.

Para asociarse debera enviar un correo electrénico a la
direccion  secretariacmteejecutivospaoyex@gmail.com
haciendo constar todos los datos personales, direccion
electrénica, direccién postal y datos bancarios, hospital o

centro de trabajo.
Nuestra pagina web https://spaoyex.es

En ella tendré acceso a la informacién de las actividades
cientificas organizadas y de las principales noticias de in-
terés. También contiene los estatutos de la Sociedad y los
miembros de la Junta directiva.

VOX PAEDIATRICA

La Revista VOX PAEDIATRICA es el 6rgano de expresion
de la SPAOYEX. Su publicacion es semestral tanto en edi-
cién impresa como en version digital. La suscripcion es
gratuita y puede acceder a su contenido en la pagina web
https://spaoyex.es/voxp

¢Eres residente?

Animate y envia manuscritos para su publicacion en la
seccioén la Vox del Residente, espacio de la revista espe-
cialmente dedicado a los especialistas en formacién.

¢Tiene alguna imagen con especial interés docente?

Remitala para su publicacion en la seccién Vox en imagen
con un texto explicativo segun la informacion para auto-
res.

Otras secciones

La revista acepta manuscritos originales y notas clinicas
y también publica por encargo editoriales, informes técni-
cos y los resumenes de las ponencias y comunicaciones
cientificas de la SPAOYEX.

Visitenos en https://spaoyex.es/voxp
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Visite nuestra pagina web

X paediatrica.

meros de Vo
e Vox paediatrica.

s de los gltimos nu
completos d

mene
nteriores

ceder a los resu
los numeros a

e acceder @
bre Congresos:
remios y Becas-

. Puede ac
. También pued
. Informacion SO
. Informe sobre P
. Ofertas de trabajo.

. A través de nuestra

plio campO de conexiones.

Web tiene un am

Nuestra Web
www.spaoyex.es



wﬁm
70 AEP
0 738 W&QOQLI

o=
=




