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P.86.
NEUMONIA CAVITADA CON EMPIEMA
Y DERRAME PERICARDICO ASOCIADO
R. Gomez Zafral, A. Cano Sianchez?, J.M. Sdez Palacios?,
A. Cardona Camarenal, V. Modesto Alapont!, A. Pérez Iranzo!,
L. Maestre Martinez!, E. Ibiza Palacios! y R. Sanchis Ramada'

'Unidad de Cuidados Intensivos y Reanimacion Pediatrica. 2Seccion
de Cardiologia Pediatrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia. Espana.

Caso clinico: Nina de 20 meses que ingresa en nuestra uni-
dad con el diagnostico de empiema tabicado derecho y derrame
pericardico. Previamente ingres6 en hospital comarcal por cua-
dro febril y clinica catarral que no ha mejorado con tratamiento
antibidtico (cefotaxima y vancomicina durante 4 dias), apare-
ciendo distrés respiratorio y derrame pleural, siendo remitida a
hospital de referencia para drenaje y continuar tratamiento anti-
bidtico.

A su ingreso en nuestra unidad presenta polipnea con hipo-
ventilacion de hemitorax derecho, auscultindose crepitantes de-
rechos y a la auscultacion cardiaca roce pericardico. Es llamativa
la presencia de ingurgitacion yugular bilateral y hepatomegalia
de 2 cm. En la radiologia de torax se observa cardiomegalia asi
como condensacion neumoénica de 16bulo superior derecho con
derrame pleural e imdgenes aéreas compatibles con cavitaciones
en campo pulmonar superior derecho. Se procede a realizar dre-
naje pleural obteniendo abundante liquido de caracteristicas pu-
rulentas. Tras valoracion cardiologica y ante la sospecha de de-
rrame pericardico purulento se procede a pericardiocentesis,
evacuando 140 ml de liquido compatible con exudado desapa-
reciendo practicamente el derrame pericardico en la ecografia
de control. Se continta el tratamiento antibidtico y se adminis-
tra urocinasa intrapleural (3 dias) con lo que se consigue obte-
ner gran cantidad de liquido pleural por el drenaje y mejora pro-
gresivamente la imagen radiologica del pulmén y la clinica
respiratoria.

Tras 14 dias se cambi6 el tratamiento antibiotico a cefuroxi-
ma axetilo via oral con buena respuesta clinica, no presentado
ninguna complicacion posterior.

El estudio microbiologico no demostrd crecimiento en los cul-
tivos (sangre, liquido pleural y liquido pericardico), pero si se

detecto el antigeno de neumococo en orina y liquido pleural ha-
ciendo sospechar la etiologia neumococica. En el estudio sero-
logico se detectd una positividad de IgM frente a coxackie, pero
aunque la infeccion aguda por este virus esta relacionada con
la aparicion de pericarditis, las caracteristicas del liquido peri-
cardico hacen pensar en una etiologia bacteriana del mismo.

P.35.

TERAPIA FIBRINOLITICA INTRAPERICARDICA
EN UN CASO DE PERICARDITIS PURULENTA
M.J. Santiago, B. Branstrup, R. Tapia, E. Zambrano,
D. Arjona y J.A. Alonso

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Virgen de la Salud.
Toledo. Espana.

Introduccion: La pericarditis purulenta es una enfermedad
poco frecuente en los paises desarrollados desde el comienzo
de la era antibidtica. Puede producirse por contigtiidad desde
otro foco infeccioso (pulmonar, cardiaco, subdiafragmatico) o
por diseminacion hematdgena. El germen mas frecuentemen-
te aislado es el Staphylococcus aureus seguido de Haemophi-
lus influenzae, neumococo y meningococo. La clinica suele
ser insidiosa por lo que el diagnostico es dificil y no se realiza,
en ocasiones, hasta que aparecen los signos y sintomas de ta-
ponamiento cardiaco. El tratamiento estindar consiste en anti-
bioterapia intravenosa y drenaje quirdrgico. Varias series han
evaluado el papel del tratamiento fibrinolitico intrapericardi-
co. En el caso que presentamos utilizamos el drenaje percuta-
neo y la instilaciéon de urocinasa intrapericardica con buen re-
sultado.

Caso clinico: Nifia de 10 meses ingresada por presentar cua-
dro de fiebre sin foco de 12 h de evolucion. No presentaba an-
tecedentes personales ni familiares de interés. La vacunacion
obligatoria era correcta hasta el momento actual. No habia reci-
bido vacunacion antineumococica. A las 48 h del ingreso pre-
senta empeoramiento del estado general. En la exploracion
fisica presentaba: temperatura 38,5 °C, FC 198 lat./min, PA
80/45 mmHg (p 10 para 10 meses), SaO, 86%. Mal estado ge-
neral. Regular perfusion periférica. Relleno capilar lento (> 3 s).
Pulsos centrales palpables, periféricos débiles. Quejido, taquip-
neica con respiracion superficial y leve tiraje intercostal. AC: to-
nos apagados, ritmo de galope, no roce. AP: buena ventilacion
bilateral. Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpa-
cion, hepatomegalia a 5 cm del reborde costal, no esplenome-
galia. ORL: faringe y timpanos hiperémicos. FA normotensa.
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NRL: Glasgow 15. Irritable. No signos de focalidad neurologica.
La radiografia de térax que se realiz6 al ingreso no presentaba
alteraciones, sin embargo se realiza control que presenta car-
diomegalia con ICT de 0,7; no se identifican alteraciones paren-
quimatosas pulmonares. En electrocardiograma presenta eleva-
cion generalizada del segmento ST con complejos QRS de bajo
voltaje. En el ecocardiograma se observa derrame pericardico
severo circunferencial con colapso severo diastolico de la pared
libre de auricula y ventriculo derechos. Por lo que se realiza dre-
naje pericardico urgente percutineo subxifoideo bajo control
ecogrifico obteniéndose 150 ml de liquido pericdrdico con ca-
racteristicas de exudado (proteinas: 4 g/100 ml; leucocitos:
11.420/pl; hematies: 15.000/pl; glucosa: 30 mg%). Se inicia anti-
bioterapia intravenosa con vancomicina y cefotaxima y trata-
miento antiinflamatorio con ibuprofeno. Ante la persistencia del
derrame se realiza en dos ocasiones instilacion intrapericardica
de urocinasa (2.000 UI/kg), manteniéndose pinzado el catéter
durante 2 h, realizindose cambios posturales de la paciente
cada 15 min.

Se mantiene el catéter de drenaje durante 6 dias (preciso6 cam-
bio de catéter de 6F por catéter de mayor calibre: 8F).

La paciente no presentd alteraciones en los pardmetros de
coagulacion, arritmias ni hipotension. La evolucion posterior ha
sido favorable (seguimiento de 10 meses): el noveno dia de
tratamiento so6lo presentaba un minimo derrame residual y a
los 15 dias tras el alta (5 semanas de evolucion) la ecocardio-
grafia era normal. Desafortunadamente los cultivos fueron ne-
gativos.

Discusion: La pericarditis purulenta es una urgencia médi-
co-quirtrgica cuyo diagnostico puede ser dificil y debe sospe-
charse en un paciente con fiebre alta y deterioro hemodinami-
co con disminucion de los tonos cardiacos e ingurgitacion
yugular aunque no se ausculte roce pericardico.

El tratamiento fibrinolitico intrapericardico se considera de se-
gunda eleccion porque desafortunadamente hay muchos mas
datos sobre el drenaje quirtrgico abierto que este tratamiento
menos invasivo. La eficacia de los agentes fibrinoliticos para di-
solver la fibrina extravascular ha sido bien demostrada y se uti-
liza desde hace 30 anos en el empiema intrapleural. Algunos
autores apuntan que podria ser de eleccion para evitar la peri-
carditis constrictiva. En nuestro caso la administracion de uroci-
nasa fue efectiva y segura y consideramos que deberia ser mas
investigada.

P.54.
P1OMIOSITIS MULTIPLE CON PERICARDITIS PURULENTA:
UN CASO EXCEPCIONAL
C. Rodriguez Arranz, P. de la Oliva Senovilla, C. Verda,
M]J. Garcia de Miguel, D. Bernabéu y F. Alvarado.

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Universitario Materno-Infantil La Paz. Madrid. Espana.

Introduccion: La piomiositis multiple, es una rara entidad
descrita ocasionalmente en paises occidentales. A los abscesos
musculares, localizados o difusos, se pueden afadir otras com-
plicaciones infecciosas por diseminacion hematogena.

An Pediatr (Barc). 2007;67(4):409-30

Caso clinico: Nina de 7 anos, previamente sana, que acude a
urgencias por febricula de 2 semanas de evolucion en contexto
de cuadro seudogripal. Sin antecedentes de interés ni historia de
viajes recientes fuera de Espana. Presenta lesion impetiginizada
en fosa nasal.

Motivo de ingreso en UCIP: Sospecha clinica con confirma-
cion ecocardiogrifica de pericarditis con derrame pericardico
con compromiso hemodindmico; tras evacuacion mediante ven-
tana pericardica, se confirma el diagnostico de pericarditis pu-
rulenta, aislindose tanto en hemocultivos seriados recogidos al
ingreso, como en liquido pericardico Staphylococcus aureus.

Manifestaciones clinicas: Shock séptico: necesidad de ino-
tropicos y coagulopatia en los primeros 4 dias, con persistencia
de fiebre y hemocultivos positivos para estafilococo hasta la se-
gunda semana de estancia, en relacion con mantenimiento de
focos infecciosos a nivel musculoesquelético y pericardico. Pe-
ricarditis purulenta: cultivos del liquido repetidamente positivos
para estafilococo. No afectacion valvular ni miocardica. Piomio-
sitis muldtifocal: confirmacion ecogrifica de la presencia de nu-
merosos abscesos a nivel de ambos cuddriceps y biceps braquial
derecho. Obtencion de liquido necrético-purulento, en donde
no se puede evidenciar la presencia del estafilococo. Osteomie-
litis: radiologia simple compatible, con captacion patologica en
estudio gammagrifico en ambos tobillos, con posterior afec-
tacion de muneca derecha. Se decide tratamiento conservador.
Inmunodeficiencia: se realiza estudio inmunologico, descartin-
dose una inmunodeficiencia primaria, con afectaciéon secunda-
ria, por la persistencia de focos infecciosos, de la actividad de
la superdxido dismutasa neutrofilica.

Tratamiento: Asociacion cloxacilina-gentamicina intravenosa
con adicion posterior de rifampicina intravenosa durante su in-
greso. Tratamiento domiciliario con clindamicina por via oral
hasta cumplir 3 meses desde el inicio del mismo. Drenaje per-
cardico mantenido durante un mes, asi como evacuacion de los
abscesos musculares de mayor tamafio mediante colocacion de
drenajes con control ecografico.

Evolucion: Resolucion completa de los abscesos muscula-
res, con funcion cardiaca normal y lesiones 6seas minimas resi-
duales a nivel de ambos tobillos.

Conclusion: La infeccidon diseminada grave por S. aureus,
puede afectar en ocasiones a pacientes inmunocompetentes, be-
neficidndose de antibioterapia prolongada.

P.85.

SINDROME DE SHOCK TOXICO ESTREPTOCOCICO (SSTE)
FULMINANTE CON NECROSIS HEMORRAGICA SUPRARRENAL
C. Montero Schiemann!, D. Hervas Masip?, S. Herrero!,

A. Filgueira!, F. Garcia-Algas? y A. Roca?

1Servicio de Pediatria. Hospital Son LLatzer; 2Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca. Espana.

Caso clinico: Nina de un ano de edad, con vacunacion com-
pleta y antecedentes de broncoespasmo de repeticion, que ini-
cia un cuadro de fiebre, exantema macular y decaimiento. En la
semana anterior habia presentado una gastroenteritis aguda, sin
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aislarse germen. Acude a urgencias donde permanece unas ho-
ras en observacion. A las 24 h acude nuevamente a urgencias
por persistencia del cuadro asociado a deposiciones pastosas fé-
tidas. A la exploracion tenia mal aspecto general, decaimiento y
cutis marmorata. ORL normal. Taquicardia, auscultacion pulmo-
nar normal. Abdomen distendido, sin visceromegalias. Meninge-
0s negativos. Postrada pero activa y reactiva. Analitica al ingre-
so: hemograma, L/1.300, neutrofilos 56 %, linfocitos 39 %,
hematocrito 33 %, plaquetas 44.000/pl; PCR > 90 mg/l; gasome-
tria, pH 7,1, PCO, 26, Bic 9 mEq/l; Quick 7%; CID; GOT
308 U/1, GPT 86 U/l; CPK 1.700 U/L. Evolucion: Se inicia fluido-
terapia y antibioterapia intravenosa (cefotaxima y vancomici-
na), presentando de forma brusca una convulsion tonico-cloni-
ca generalizada que cede con diazepam rectal, quedando la
paciente hipotonica, arreactiva, con taquipnea (68 resp./min),
quejido, taquicardia (200 lat./min), muy mala perfusién periféri-
ca y livideces, e hipotension extrema. Presenta shock refracta-
rio a las expansiones de volumen y firmacos vasoactivos, con
fallo multiorgdnico y fallece a las pocas horas (48 h desde el
inicio del cuadro febril). En 2 hemocultivos se aislo Streptococ-
cus pyogenes, sensible a penicilina y vancomicina. El examen
post mortem mostro signos de afectacion multiorganica por
shock séptico, inflamacion mixta meningea y necrosis hemorra-
gica suprarrenal.

Discusion: El SSTE, descrito en los anos 1980, junto a un re-
surgimiento de infecciones invasivas por estreptococo de grupo
A, es una infeccion frecuentemente fulminante en cuya patoge-
nia influyen las toxinas pirogénicas de esta bacteria grampositi-
va, que actuarian como superantigenos. Criterios diagnosticos:
1. Aislamiento de S. pyogenes de un lugar estéril o no estéril. 2.
a) Hipotension. b) Dos o mis de los siguientes: insuficiencia re-
nal, coagulopatia o CID, afectacion hepdtica, SDRA, rash que
puede descamar, necrosis de tejidos. Hay relativamente pocos
casos descritos en pediatria, con una mortalidad del 40-50%. En
general no se puede establecer la puerta de entrada en el 50%
de los casos, habiendo bacteriemia en el 60%. En menores de
10 anos es menos frecuente, y se suele presentar con bacterie-
mia sin foco. Nuestro caso, compatible con SSTE, ocurri6 en una
lactante de tan s6lo un afo de vida, sin foco aparente, desta-
cando el hallazgo en la necropsia de una necrosis hemorragica
suprarrenal (sindrome de Waterhouse-Friderichsen).

Conclusion: El SSTE es una enfermedad que requiere un alto
indice de sospecha cuando no hay un foco aparente, especial-
mente cutdneo (ninos con varicela, quemaduras, etc.), y que
presenta un curso frecuentemente fatal.

P.60.
DEricit e PROTEINA C.
MANEJO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
R. Pérez lanez, G. Garcia Lara, F. Garcia Iglesias,
A. Goicoechea Vera, A. Sanchez Calderén, E. Ocete Hita,
C. Vida Ferniandez y A. Ruiz Extremera

Hospital Clinico San Cecilio. Granada. Espana.

Introduccion: Los déficit heredados de factores anticoagu-
lantes producen una alteracion en la hemostasia que provoca un

estado de hipercoagulabilidad en el individuo. Da lugar a mani-
festaciones clinicas que van desde fenémenos tromboticos recu-
rrentes aislados a formas generalizadas como la parpura fulmi-
nans, que comprometen la vida del paciente. Suelen empezar en
la segunda década de la vida, siendo poco habitual su presen-
tacion en la época neonatal, como son los casos que nos ocu-
pan, de ahi su peculiaridad.

Casos clinicos: Presentamos 2 casos de déficit de proteina C
que empiezan en la etapa neonatal precoz con fenémenos trom-
boticos. Primer caso: Se trata de un recién nacido varén con an-
tecedentes obstétricos sin interés pero antecedentes familiares
maternos de déficit de factores anticoagulantes (antitrombina III
y proteina C) padeciendo la madre la enfermedad. Cursa con
trombosis de la vena renal a las 72 h de vida y del seno longitu-
dinal al octavo dia de vida. Segundo caso: Recién nacido varon
con antecedentes obstétricos y familiares sin interés que cursa
con trombosis de la vena renal izquierda con extension a la
vena cava inferior a las 12 h de vida.

En ambos casos el diagnostico de confirmacion del fendmeno
trombotico renal se realizd mediante ecografia Doppler, necesi-
tando el segundo de nuestros casos RM con contraste para con-
firmacion diagnostica. El estudio biologico de trombosis arrojo
los siguientes resultados de interés:

Valores Primer caso Segundo caso
TPTA 89s 60-85 s
Act. protrombina 100% 100%
Proteina C 17% 24%
Antitrombina 111 33% 69%

El algoritmo terapéutico empleado en ambos casos fue: para
el control de la fase aguda se utiliz6 plasma fresco y heparina in-
travenosa en perfusion durante 7-10 dias y una vez superada la
fase aguda acenocumarol por via oral.

Conclusiones: La infrecuente manifestacion de esta patolo-
gia en la etapa neonatal, no nos debe hacer obviarla, sobre todo
ante la existencia de cuadros clinicos muy diversos. Al existir tra-
tamiento sustitutivo, es fundamental el diagnostico precoz de
esta entidad, ya que mejora claramente el prondstico y puede
proporcionarles una calidad de vida equiparable a otros recién
nacidos normales.

P.19.
MENINGITIS NEONATAL POR ESCHERICHIA COLI RESISTENTE
A ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA. IMPORTANCIA
DE LAS BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO.
A PROPOSITO DE 2 CASOS
A. Pérez Palomino, L. Martin Jiménez, C. Pérez Caballero,
B. Blazquez Arrabal y L. Moreno Fernandez

Unidad de Cuidados Intensivos Pediitricos.
Hospital San Rafael. Madrid. Espana.

Introduccion: La meningitis neonatal por Escherichia coli re-
presenta el 18,2% de las de transmision vertical y el 26,5% de
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las nosocomiales. El tratamiento empirico habitual es la asocia-
cion de ampicilina y cefotaxima. Existe un incremento de los mi-
croorganismos productores de betalactamasas de espectro ex-
tendido (BLEE), y no sélo en el medio hospitalario, capaces de
inactivar potentes cefalosporinas. Presentamos 2 casos de me-
ningitis neonatal no nosocomial por E. coli resistente a cefo-
taxima.

Caso 1: Neonato varén de 17 dias con fiebre, irritabilidad y
rechazo de las tomas. Se realiza puncion lumbar con glucorra-
quia, proteinorraquia y celularidad normales. Se inicia trata-
miento empirico con ampicilina y gentamicina que se sustituye
por ampicilina y cefotaxima a las 24 h al no mejorar el cuadro.
Se aisla E. coli en hemocultivo y urocultivo. El cultivo de LCR es
estéril. Se realiza nueva puncion lumbar a las 72 h que muestran
Glucosa 15 mg/dl, proteinas 160,81 mg/dl y 1.850 leucocitos/pl.
En esta segunda puncion lumbar se aisla E. coli. En antibiograma
se observa sensibilidad a cefotaxima con CIM menor o igual de
4. Se afiade ciprofloxacino y se mantiene el tratamiento durante
21 dias, con mejoria progresiva. Como complicaciones presenta
crisis comiciales, diabetes insipida transitoria y ceguera iz-
quierda.

Caso 2: Neonato mujer de 28 dias con irritabilidad y fiebre.
Se inicia tratamiento con ampicilina y cefotaxima al observar
aumento de celularidad en LCR. Se mantiene el tratamiento
14 dias con mejoria. No se aisla germen en cultivos. A los
15 dias del alta, reingresa con cuadro similar, iniciando cefo-
taxima a altas dosis y vancomicina encontrando E. coli con
CIM menor o igual de 4 a cefotaxima con BLEE positivas en
hemocultivo y cultivo de LCR. Se sustituye por ciprofloxacino
y fosfomicina que se mantienen durante 21 dias con mejoria.
Solo presenta hipoaldosteronismo transitorio como complica-
cion.

Conclusiones: El uso indiscriminado de las cefalosporinas de
tercera generacion ha generado un aumento de microorganis-
mos productores de betalactamasas y no s6lo a nivel hospitala-
rio. Los E. coli productores de BLEE han aumentado en Espana
del 0,14 al 2,4% en s6lo 5 anos. El 51% de los E. coli producto-
res de betalactamasas son de origen comunitario. Las cefalos-
porinas no son Utiles ante estos microorganismos productores
de BLEE aunque sean aparentemente sensibles in vitro. Es fun-
damental la deteccion en microbiologia de estas cepas mediante
sinergia con acido clavulianico o mediante microdilucion asi
como un uso racional y una seleccion adecuada de los antibio-
ticos y una estrecha vigilancia epidemiologica.

P.82.
MENINGITIS BACTERIANAS EN UCIP.
ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 16 ANOS

1. Costa, J.I. Mufioz Bonet, E. Albiflana, L. Garcia-Maset,
E. Bronchd, y J. Brines

Seccion de Cuidados Intensivos y Urgencias de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valencia. Espaia.

Introduccion: La meningitis bacteriana (MB) constituye una
de las principales causas infecciosas de ingreso en UCIP. A pe-
sar de los avances en su tratamiento y profilaxis en los Gltimos
anos, atn suponen una importante causa de morbilidad y mor-
talidad.

Objetivos: Describir la etiologia, caracteristicas clinicas, tra-
tamiento y evolucion de las meningitis en nifios sanos ingresa-
das en nuestra UCIP en los Gltimos 16 anos.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de
las MB ingresadas en UCIP desde 1989 a 2004. Definidas como:
aislamiento de germen y/o pleocitosis > 100 células y > 60 %
PMN.

Resultados: 261 casos fueron diagnosticados de MB de los
493 que ingresaron por meningitis. Un total de 132 pacientes
ingresaron en UCIP: el 80,6% (96/119) de las MB con aislamien-
to de germen (MBCA), el 14,7 % (21/142) de las MB sin identifi-
cacion (MBSD y el 5,7% (14/230) de las meningitis virales. Hubo
una meningitis tuberculosa. Se aislaron: N. meningitidis 70 casos
(72,9%); S. pneumoniae 12 casos (12,5%); Hib 11 casos (11,4 %)
y 3 casos por L. monocytogenes, Salmonella'y E. coli. Se admi-
nistraron hemoderivados en el 47 % de las MBCA sin diferen-
cias significativas por microorganismo y en el 11,1% de las
MBSI. Requirieron firmacos vasoactivos el 65% de meningoco-
cos, el 41,6% de neumococos y el 7,4% de las MBSI. Precisaron
ventilacion mecanica el 2,.8% de N. meningitidis, el 25% de
S. pneumoniaey el 4% de las MBSI. En ninguna meningitis por
Hib se administraron estas dos terapéuticas. 19 ninos presenta-
ron complicaciones agudas. La frecuencia por microorganismo
se expresa en la siguiente tabla:

La media de dias de estancia en UCIP fue: N. meningitidis
4,1 dias (IC 95%: 3,5-4,7); Hib 6,9 dias (IC 95%: 2,9-11); S. pneu-
moniae, 10,5 dias (IC 95%: 0-22,2). Hubo 3 fallecimientos: dos
por N. meningitidis y uno por S. pneumoniae.

Conclusiones: N. meningitidis es la causa mas frecuente de
ingreso en UCIP por MB. La meningitis por S. pneumoniae es la
que mas medidas de soporte y mayor tiempo de ingreso preci-
50, siendo el causante del mayor nimero de complicaciones.

N. meningitidis Hib S. pneumoniae MBSI Otros Total
Convulsiones 0 3 3 0 1 7
SSIADH 1 2 1 0 0 4
Higroma 3 2 1 1 1 8
Absceso cerebral 0 0 2 0 1 0
Hidrocefalia 0 2 1 0 0 3
Total 5/70 (7,1%) 9/11 (81,8%) 10/12 (83,3 %) 1/9 (1,1%) 3/3 (100%) 25/125 (20%)
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Aunque la MB por Hib presentaba un alto porcentaje de com-
plicaciones, estd practicamente erradicada desde 1997.

P.51.
TERAPIA CORTICOIDEA EN EL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA POR NEUMONIA NECROSANTE
EN LA ENFERMEDAD GRANULOMATOSA CRONICA
J. Sanchez de Toledo Sancho!, S. Flores Villar!,
J. Balcells Ramirez!, P. Soler Palacin?, P. Dominguez Sampedro!
y J. Roqueta Mas!

IServicio de Cuidados Intensivos Pediatricos. *Unidad de Enfermedades
Infecciosas. Hospital Vall d’'Hebron. Universitat Autonoma de Barcelona
(UAB). Espafia.

Introduccion: La enfermedad granulomatosa cronica (EGC)
es una entidad poco frecuente enmarcada dentro de los trastor-
nos del metabolismo oxidativo de granulocitos y monocitos. Los
leucocitos de estos pacientes muestran una disminucion en la
produccion de peroxido de hidrogeno que conduce a una ma-
yor incidencia de infecciones por gérmenes catalasa positiva. De
manera caracteristica estos pacientes muestran reacciones infla-
matorias muy intensas a pesar de un apropiado tratamiento an-
tibidtico. Presentamos el caso de un paciente con EGG e insufi-
ciencia respiratoria aguda severa secundaria a neumonia
necrosante que experimentd una respuesta favorable al trata-
miento antibiético apropiado y a la corticoterapia.

Observaciones clinicas: Nifio de 14 anos diagnosticado a
los 4 anos de EGC tras neumonia necrosante bilateral por Rho-
dococcus equi que requirid neumectomia derecha, ingresa en
UCIP por insuficiencia respiratoria aguda tras realizacion de
PAAF guiada por TC en contexto de neumonia de 20 dias de
evolucion con refractariedad al tratamiento antibiotico. Previo
al ingreso en UCIP el paciente recibe tratamiento antibiotico con
cloxacilina, rifampicina, cefotaxima y voriconazol. Los cultivos
realizados en muestras de lavado broncoalveolar, biopsia trans-
bronquial y hemoculivos son negativos. A su ingreso en UCIP
destaca dificultad respiratoria severa con necesidades de oxige-
noterapia suplementaria elevadas (FiO, 50 %), crepitantes en
base izquierda y soplo tubdrico. La radiografia de térax pone
de manifiesto una neumonia que afecta a todo el 16bulo infe-
rior izquierdo (LID. Ante el empeoramiento progresivo en los
pardmetros de oxigenacion y ventilacion se inicia ventilacion
mecdnica no invasiva, inicialmente bien tolerada pero que pre-
cisa proceder a la intubacion traqueal a las pocas horas. Se rea-
liza biopsia pulmonar a cielo abierto produciéndose empeora-
miento en parimetros de oxigenacion (PO,/FiO,: 74; 10: 25,6,
pH: 7,26; PCO,: 66 mmHg) por lo que se inicia ventilacion de
alta frecuencia (VAFO). Se cambia pauta antibi6tica iniciando
meropenem, amikacina, cotrimoxazol, linezolid, anfotericina B
liposomal y azitromicina manteniéndose el tratamiento con vori-
conazol. Los hallazgos anatomopatologicos son compatibles con
neumonia necrosante sin evidencia de gérmenes. En los cultivos
de las muestras de biopsia pulmonar se identifica un bacilo
gramnegativo no fermentador sensible a meropenem y amika-
cina. Ante la falta de respuesta clinica se decide iniciar trata-
miento con metilprednisolona (2 mg/kg/dia). El paciente pre-
senta una mejoria clinico-radiologica progresiva permitiendo

retirar VAFO a los 4 dias y la extubacion a las 48 h después de
rertirar la VAFO. Posteriormente el paciente se mantiene con
oxigenoterapia suplementaria en canulas nasales a minimos flu-
jos manteniéndose normooxigenado y con gasometrias dentro
de la normalidad. A los 11 dias del ingreso el paciente es trasla-
dado a planta de hospitalizacion.

Conclusiones: La utilizacion de metilprednisolona en forma
de pulsos asociado a un tratamiento antibiético apropiado pa-
rece una estrategia beneficiosa en el manejo de la insuficiencia
respiratoria aguda en los pacientes afectados de EGC y neu-
monia.

P.50.
VARICELA NECROSANTE GRAVE
J. Sanchez de Toledo Sancho!, J. Balcells Ramirez!,
S. Flores Villar!, S. Canadas Palazon!, F. Moraga Llop?
y J. Roqueta Mas!

'Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. 2Unidad de Enfermedades
Infecciosas. Hospital Vall d’'Hebron. Universitat Autonoma de Barcelona
(UAB). Espana.

Introduccidn: Las complicaciones graves de la varicela son
poco frecuentes en la edad pedidtrica. No obstante, pacientes
sanos inmunocompetentes pueden manifestar complicaciones
graves (mortalidad 4,6/100.000). Presentamos el caso de una pri-
moinfeccion por virus varicela-zoster (VVZ) en un paciente in-
munocompetente, previamente sano, complicada con neumonia
grave y fallo multiorganico.

Observaciones clinicas: Nifa de 12 anos de edad, previa-
mente sana, diagnosticada de varicela 4 dias antes del ingreso,
es remitida a nuestro centro por dificultad respiratoria aguda.
A su ingreso la paciente se encuentra febril, obnubilada, taquip-
neica, con necesidades de oxigenoterapia suplementaria (FiO,
50%) y signos clinicos de shock compensado. En el examen fi-
sico destacan lesiones vesiculo-ulceradas en cara y tronco con
importante componente hemorragico. En la radiografia de torax
se observa un infiltrado alvéolo-intersticial bilateral con image-
nes nodulares a nivel perihiliar. En la analitica destaca PCR
18,1 mg/dl, recuento leucocitario normal con importante desvia-
cion a la izquierda, coagulopatia de consumo con T. Quick 57 %,
TTPAr 1,7 y 35.000 plaquetas e hipertransaminemia (AST
1.178 UI/l, ALT 970 UI/D. Durante las horas inmediatas al ingre-
so desarrolla fallo multiorganico con afectacion pulmonar grave
(PO,/FiO,: 75; 10: 29; pH: 7,31; PCO,: 43 mmHg) que requiri6
ventilacion en alta frecuencia durante 72 h y ventilacion contro-
lada por volumen durante 9 dias; inestabilidad hemodindmica
que requirié soporte vasoactivo a dosis altas; insuficiencia renal
que requiri6 depuracion extrarrenal con hemodiafiltracion ve-
novenosa continua durante 13 dias; coagulacion intravascular di-
seminada (CID) grave que requiri6 transfusion de hemoderiva-
dos, instaurdndose tratamiento con proteina C recombinante
activada durante 4 dias e insuficiencia hepatica (AST maxima
2.3221U/1y ALT 1.202 1U/1; bilirrubina total: 15,6 mg/dl). Recibio
tratamiento con aciclovir durante 11 dias y tratamiento antibioti-
co de amplio espectro. Se confirmd varicela por cultivo de le-
sion cutdnea y se detectd bacteriemia a estafilococo plasmacoa-
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gulasa negativo. El resto de cultivos fueron negativos. El estu-
dio de inmunidad celular fue normal. Requiri6 tratamiento con
inmunoglobulina por hipogammaglobulinemia. Durante el in-
greso la paciente present6 cuadro urticariforme con fiebre, eo-
sinofilia e hiper-IgE sugestivo de alergia medicamentosa, que ce-
di6 tras retirada de terapia antibidtica y instauracion de
tratamiento corticoideo. La paciente evolucion6 de forma favo-
rable pudiéndose trasladar a planta de hospitalizacion a los
20 dias de ingreso.

Conclusiones: Las complicaciones graves de la varicela son
poco frecuentes en pacientes pedidtricos inmunocompetentes
(incidencia de 8,5/100.000) pero acarrean una elevada letali-
dad. La neumonia grave con SDRA, complicaciones hemorragi-
cas en el contexto de una CID y la septicemia son las complica-
ciones con mayor mortalidad. Es necesario un manejo agresivo
integrado con terapia antiviral con aciclovir y tratamiento anti-
bidtico de amplio espectro en todos los casos y ventilacion me-
canica en los casos con SDRA.

P.108.
PARADA CARDIORRESPIRATORIA POR NEUMONIA
POR PNEUMOCYSTIS JIROVECI COMO INICIO DE INFECCION
POR VIH
A. Palacios, A. Llorente, S. Belda, V. Ramos, E. Pérez, M. Garcia,
F Mar y J.I. Sanchez

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion: La neumonia por Preumocystis jiroveci es la
primera enfermedad definitoria de sida en ninos infectados por
VIH hasta en el 64% de los casos y muchos nifios no han sido
evaluados previamente por infeccion VIH. La evolucion de la in-
feccion sin tratamiento es un cuadro de neumonitis progresiva
con taquipnea, cianosis y muerte en la prictica totalidad de los
€asos.

Caso clinico: Lactante de 5 meses de edad que presenta cua-
dro subagudo de polipnea, anorexia, fatiga con las tomas y mu-
guet rebelde a tratamiento especifico. En las Gltimas 48 h pre-
senta un aumento de la dificultad respiratoria y asocia picos
febriles. Ante la aparicion de cianosis y empeoramiento franco,
la familia avisa a los servicios de emergencia que a su llegada
presencian una parada cardiorrespiratoria que precisa 45 min de
maniobras de RCP avanzada tras los cuales ingresa en nuestra
unidad.

A su llega presenta acidosis metabdlica grave e inestabilidad
hemodindamica que responde a la administracion de volumen,
bicarbonato e inotropicos. La radiografia de térax muestra bron-
cograma aéreo e infiltrado pulmonar bilateral. Como datos ana-
liticos destacan: coagulopatia e hipertransaminasemia, leucoci-
tosis importante (55.500, 47% N, 50% L), PCR indetectable, LDH
3.877 UI/L

En la exploracion se observa un importante eritema del pa-
fial con aspecto de sobreinfeccion candididsica. Ante la sospe-
cha de infeccién en paciente inmunodeprimido se solicita estu-
dio inmunolégico y mutiples serologias resultando positiva para
VIH asi como CMV-IgM(+). Se recoge aspirado bronquial que
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muestra escasas imdgenes compatibles con P, jiroveci y se inicia
tratamiento con trimetoprima-sulfametoxazol, corticoides y gan-
ciclovir.

Desde el ingreso la exploracion neurologica del paciente es
compatible con muerte cerebral, hecho que se confirma a las
24 h mediante ecografia Doppler cerebral por lo que se proce-
de a la retirada de soporte vital, falleciendo el paciente. Se rea-
liza serologia de VIH en ambos padres que resulta positiva. La
serologia materna del cuarto mes de embarazo habia sido ne-
gativa.

Conclusion: El motivo més frecuente de ingreso de los nifios
con sida en UCIP es la insuficiencia respiratoria aguda, debida
a P, jiroveci. Algunos nifos con infeccion VIH no conocida pre-
viamente presentan esta complicacion entre los 4 y 6 meses de
edad lo cual coincide con el tiempo de descenso natural de los
anticuerpos maternos. Posibles diagnosticos diferenciales con la
infeccion pos P. jiroveci son la infeccion por CMV, VEB, Myco-
bacterium avium complex y neumonia intersticial linfoide.

Resaltamos la importancia de tener elevada sospecha clinica
de infeccion por VIH ante la existencia de infeccion oportunis-
ta asi como la indicacion de profilaxis en nifios con infeccion
VIH.

P.109.
ARRITMIAS CARDIACAS E INFECCION
POR VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL
A. Palacios, A. Llorente, S. Belda, V. Ramos, E. Pérez, M. Garcia,
F. Mar y J.I. Sanchez

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion: El virus respiratorio sincitial (VRS) es una cau-
sa frecuente de infeccion del tracto respiratorio inferior y hospi-
talizacion en nifos pequenos, asociado a una mayor morbimor-
talidad en pacientes portadores de cardiopatias congénitas.
Aunque infrecuentes, son posibles complicaciones extrapulmo-
nares de la infeccion por VRS la miocarditis, pericarditis con ta-
ponamiento cardiaco y las arritmias.

Caso clinico: Presentamos el caso de un lactante de un mes
y medio de edad con diagnostico previo de sindrome de ven-
triculo izquierdo hipoplésico intervenido a los 15 dias de vida
mediante técnica de Norwood estadio I que presenta de forma
mas o menos brusca desaturacion mantenida (50%) que no res-
ponde a la administracion de oxigeno indirecto motivo por el
cual ingresa en nuestra unidad. Presenta episodios de taquicar-
dia auricular multifocal con bradicardia posterior, al inicio acom-
panados de hipotension pero posteriormente con buena tole-
rancia hemodindamica. No hubo respuesta a tratamiento con
amiodarona y se mantuvo un marcapasos auricular durante 24 h.
Las arritmias desaparecieron espontineamente. Se realiz6 una
ecocardiografia de control, que result6 ser igual a la previa al in-
greso. Preciso asistencia respiratoria con CPAP nasal, mejoran-
do paulatinamente la dificultad respiratoria. La radiografia de
torax mostraba ensanchamiento mediastinico atribuible a atelec-
tasia del l6bulo superior izquierdo. En el aspirado nasofaringeo
se cultivd VRS. Se administrd una dosis de palivizumab.
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Conclusion: Aunque poco frecuentes, las complicaciones
cardiacas son posibles asociadas a la infeccion por VRS. Las arrit-
mias mas frecuentemente descritas son auriculares aunque tam-
bién se han comunicado casos de arritmias ventriculares malig-
nas con importante repercusion clinica. Parece que en pacientes
con cardiopatias estructurales tienden a recurrir, sin embargo
en corazones normales son autolimitadas y no precisan trata-
miento farmacologico prolongado.

GRUPO 4

P.52.
RENTABILIDAD DE LOS CULTIVOS PRACTICADOS
A LOS PACIENTES ONCOLOGICOS CON ENFERMEDAD
INFECCIOSA GRAVE
A. Pertierra Cortada, N. Laguen del Olmo, E. Esteban Torné,
I. Jordin Garcia, M. Pons Odena, O. Cruz Martinez
y A. Palomeque Rico

Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona. Espana.

Introduccion: El cincer en la edad pediatrica constituye la
segunda causa de mortalidad en niflos mayores de un ano. Los
avances en el campo de la oncologia pediitrica han propiciado
un incremento en la supervivencia de estos nifos, lo que ha aca-
rreado que los cuidados intensivos sean de vital importancia en
determinados momentos de la evolucion de la enfermedad
como es la infeccion grave.

Objetivos: Revisar los datos epidemiologicos de los pacientes
oncologicos con patologia infecciosa grave. Determinar la renta-
bilidad de los cultivos practicados.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las
historias médicas de los pacientes oncologicos ingresados por su
patologia infecciosa en nuestra unidad de cuidados intensivos
pedidtrica, desde enero de 2000 a diciembre de 2004.

Resultados: Se recogieron 22 pacientes, con 25 episodios de
infeccién. El 50 % fueron varones. La edad media result6 de
8,19 = 6,45 anos (4 meses-17 anos). El diagnostico de base fue
de neoplasia hematologica en 16 pacientes (72%). La fiebre fue
un sintoma guia en 13 casos (52%) y mal estado general en 9
(36%). La sintomatologia respiratoria aparecio en 14 pacientes
(56%). Los factores de riesgo de infeccion mds frecuentes fue-
ron: neutropenia en 15 casos (60 %), mucositis grave en 8 (32%),
cirugia previa en 9 (36 %) y antecedente de quimioterapia re-
ciente en 17 (68%). Durante su estancia en planta de hospitali-
zacion, 10 pacientes presentaron ya hemocultivos positivos. De
los cultivos practicados en UCI destacaron: de los 23 hemoculti-
vos realizados, 12 fueron positivos (52 %); de los 10 lavados
broncoalveolares, 5 resultaron positivos (50%). Recibieron anti-
bidticos previamente al ingreso en UCI 18 pacientes (72%). Los
principales gérmenes aislados en la UCI fueron: bacilos gramne-
gativos (6 casos), S. epidermidis (6 casos) y hongos (4 casos). El
diagnostico final fue de neumonia en 14 pacientes (56 %), shock
en cuatro y sepsis con sindrome respiratorio tipo adulto en uno.

Cinco pacientes recibieron tres o mas antibioticos en planta de
hospitalizacion frente a 12 en la UCI. Los antibioticos mas fre-
cuentemente pautados fueron: meropenem, teicoplanina y ami-
kacina. Un total de 17 pacientes (68 %) precisaron ventilacion
mecanica y 11 fallecieron (44 %).

Conclusiones: Se obtuvo una correcta rentabilidad diagnos-
tica pese a la poliantibioterapia previa. Serfa necesario practicar
técnicas diagnodsticas microbioldgicas mas invasivas en los ca-
sos sin diagnostico microbioldgico.

P.31.
EPIDEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE INFECCION FUNGICA
INVASIVA (IFI) EN UNA UCI PEDIATRICA
S. Segura, M. Balaguer, G. Sebastiani, I. Jordan, J. Caritg,
A. Palomeque

Seccion de UCT Pediitrica. Servicio de Pediatria. Hospital Sant Joan
de Déu-Corporaci6 Clinic. Universidad de Barcelona. Espaiia.

Introduccidn: Las infecciones micéticas han disminuido en
las Gltimas décadas debido al tratamiento profilactico antifingi-
co y a las medidas preventivas en las unidades de riesgo. El
diagnostico de IFI puede simplificarse al utilizar los criterios
diagnosticos estandarizados.

Objetivos: 1. Determinar las caracteristicas epidemiologicas
de la IFI en nuestra UCI y su morbimortalidad. 2. Utilizacion de
los criterios diagnosticos de IFL

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de
los pacientes con IFI que ingresaron en la UCI entre 1995-2004.
Variables: edad, sexo, PRISM, patologia previa, antibioterapia,
profilaxis antiftingica, factores de riesgo (dispositivos intravascu-
lares, ventilacion mecanica, sonda urinaria, drenajes, nutricion
parenteral y didlisis peritoneal) hongos aislados, terapia antifan-
gica y evolucion. El diagnostico de IFI estuvo basado en los cri-
terios diagnosticos (huésped, clinicos y microbiologicos) que es-
tablecen el nivel de certeza diagnostica.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes, 11 varones (55 %),
con una edad media de 2,9 afios (DS = 6,9 afios). La clinica con-
diciond ingreso urgente en 18 pacientes y 8 presentaron ante-
cedentes de inmunodepresion. La clinica de inicio predominan-
te fue la respiratoria en 6 casos (30 %), seguida de sepsis y
poscirugia (5 casos respectivamente, 25%). Todos los pacientes
recibieron tratamiento antibiotico previo y 4 (20 %) profilaxis an-
tifangica. No existio relacion estadisticamente significativa entre
los factores de riesgo y el tipo de infeccion. El valor medio del
PRISM fue 11 (DS %= 7,7), requirieron tratamiento inotropico
9 pacientes (45 %) y soporte ventilatorio todos los pacientes.
Presentaron fallo multiorgdnico 4 pacientes (20%). La anfoteri-
cina B se us6 en 10 pacientes (50%) y el fluconazol en 8 (40%).
Los hongos aislados fueron: Candida albicans en 15 casos
(75%), Candida parapsilopsis en 2 (10%), Candida topicallis en
otros 2 (10%) y Candida spp. en un caso (5%). El antibiograma
resultd sensible en todos los casos analizados. La estancia media
fue de 26 dias (DS = 18,5) y fallecieron 7 pacientes (35%). No
existieron diferencias estadisticamente significativas entre el
diagnostico inicial y el de certeza.
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Conclusiones: La IFI afect6 principalmente a pacientes no
inmunodeprimidos. Candida fue el germen mis aislado, coinci-
diendo con la literatura especializada. La mayor morbilidad se
produce en la poblacion de inmunocomprometidos. La elevada
mortalidad puede ser debida a la complejidad de los casos. Los
criterios diagnosticos se utilizaron correctamente.

P.71.

PERFUSION CONTINUA DE TEOFILINA EN EL MANEJO
DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES
AFECTADOS DE SHOCK SEPTICO
P. Bastero Minon, V. Alzina de Aguilar, M. Sudrez Rodriguez,
A. Echeberria Barona y M. Garraus Oneca

Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona. Espafa.

Introduccion: Se presentan los casos de 2 pacientes de 2y
12 meses de edad afectados de fallo multiorganico en el con-
texto de shock séptico. Ambos reciben teofilina en perfusion
continua como tratamiento de rescate de oligoanuria refractaria
a furosemida.

Objetivos: Valorar la respuesta a teofilina intravenosa en la
insuficiencia renal aguda rebelde a los tratamientos no invasi-
vos habituales.

Material y métodos: Presentamos los casos de una lactante
de 2 meses de edad y un nifio de 12 meses con shock séptico y
fallo multiorganico secundarios a infeccion por Pseudomona ae-
ruginosay estreptococo sin filiar (muestra recogida en otro cen-
tro), respectivamente. Ambos sujetos precisaban ventilacion me-
canica (sedacion con fentanilo y midazolam; paralizacion con
vecuronio) y tratamiento inotropico a altas dosis (dopamina
20 wg/kg/min; dobutamina 20 pg/kg/min; noradrenalina
0,3-0,5 ng/kg/min) por inestabilidad hemodinamica severa, ade-
mids del tratamiento antibidtico especifico e hidrocortisona
(50 mg/kg/6 h). Los 2 pacientes se encontraban en oligoanuria
refractaria al tratamiento con expansores de volemia y furose-
mida en perfusion continua a dosis maxima, requiriendo eleva-
dos aportes ionicos debido a la pérdida derivada del uso de fu-
rosemida. Se inicia teofilina en perfusion continua llegando a
dosis maximas de 0,5 mg/kg/h con buena respuesta al mismo
en las primeras 2-3 h de tratamiento. Dicho tratamiento se man-
tuvo durante 24-48 h, respectivamente, disminuyendo la perfu-
sion de forma progresiva. Diuresis adecuada posteriormente. No
se observaron efectos secundarios derivados del uso de teofilina
en perfusion y ambos pacientes estaban en tratamiento con fe-
nitoina (dosis segtn niveles plasmiticos) por crisis convulsiva
previa al inicio del tratamiento con xantinas.

Resultados: Ambos pacientes en insuficiencia renal aguda re-
fractaria a otros tratamientos respondieron adecuadamente a la
perfusion continua de eufilina.

Conclusiones: Los niflos en estado critico suelen requerir tra-
tamiento para el mantenimiento de la diuresis en diversas situa-
ciones, como son la insuficiencia renal aguda, la insuficiencia
respiratoria y el fallo multiorganico. La aminofilina ha sido re-
comendada para el tratamiento de aquellos nifios afectados de
insuficiencia cardiaca diurético-dependientes. En diferentes en-
sayos clinicos la teofilina ha demostrado ser renoprotectora,
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disminuyendo la disfuncion renal inducida por anfotericina B,
cisplatino, mioglobinuria e isquemia en modelos animales. El
mecanismo por el cual la teofilina aumenta la diuresis no es bien
conocido, no obstante su efecto ha sido observado cuando ésta
se utiliza en el tratamiento de otras enfermedades como es el
caso de las apneas del prematuro. Consideramos que la teofilina
en perfusion continua es una alternativa terapéutica que hay
que tener en cuenta en el manejo de la insuficiencia renal aguda
en el shock séptico.

P.72.
TRATAMIENTO COMBINADO CON CASPOFUNGINA
Y ANFOTERICINA B LIPOSOMAL EN UN NINO DE 12 MESES
AFECTADO DE CANDIDEMIA ASOCIADA A CATETER
P. Bastero Minon, V. Alzina de Aguilar, M. Sudrez Rodriguez,
A. Echeberria Barona y M. Martin Izquierdo

Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona. Espafa.

Introduccion: En los Gltimos anos se ha planteado la posi-
bilidad del uso combinado de antifingicos en el tratamiento de
las micosis invasivas. La experiencia clinica sobre estas combi-
naciones es muy escasa. Presentamos el caso de un nifo de
12 meses de edad afectado de shock séptico por estreptococo
sin filiar (muestra recogida en otro centro) con fallo multiorga-
nico y candidiasis asociada a catéter y nutricion parenteral.

Material y métodos: Paciente de 12 meses edad con antece-
dente de infeccion perinatal por CMV, que ingresa en nuestra
unidad, procedente de otro centro por sepsis. Precisa tratamien-
to con inotropicos a altas dosis (dopamina 20 wg/kg/min, do-
butamina 20 pg/kg/min y noradrenalina 0,3 pg/kg/min), venti-
lacion mecanica convencional, nutricion parenteral y transfusion
de hemoderivados. Al ingreso recibe antibioterapia intravenosa
con ceftriaxona. Ante la persistencia de la fiebre se sustituye
por meropenem, amikacina y vancomicina (dosis segiin niveles
plasmiticos). Durante su ingreso se aislan Enterococcus faecalis
en catéter ureteral y Staphylococcus epidermidis en catéter cen-
tral, recibiendo antioterapia especifica en funcion del resultado
de los antibiogramas. A los 9 dias de ingreso presenta nuevo
pico febril y analitica compatible con infeccion aislandose Can-
dida en cultivo de catéter central. Se retira dicho catéter y se ini-
cia tratamiento con anfotericina B liposomal (dosis mdxima
5 mg/kg/dia, en aumento progresivo). Respuesta incompleta a
dicho tratamiento y hemocultivo positivo para Candida parap-
silosis a los 9 dias de iniciada la anfotericina, por lo que se deci-
de asociar caspofungina intravenosa. Dosis inicial de carga
70 mg/m?, seguida de 50 mg/m?/dia. Diez dias después de ini-
ciado el tratamiento los hemocultivos se negativizaron. Se ad-
ministrd anfotericina B liposomal durante 21 dias (dosis acumu-
lada 60 mg/kg en 3 semanas) y caspofungina durante 11 dias
(dosis acumulada 29 mg/kg en 11 dias). El paciente se recupe-
16 sin evidencias de infeccion fangica ni de otro tipo y sin pre-
sencia de toxicidad relacionada con este tratamiento.

Resultados: Evolucion favorable de una micosis invasiva y
refractaria a tratamiento con anfotericina B liposomal asociando
al tratamiento estandar caspofungina.
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Conclusion: Caspofungina es un nuevo antifingico que ac-
taa a nivel de la pared celular inhibiendo la sintesis de glucano.
La experiencia con su uso en ninos es muy limitada. La terapia
antifingica combinada podria estar justificada en algunos casos
seleccionados en los que se haya producido un fracaso del tra-
tamiento convencional, y en los que el estado clinico del pa-
ciente asi lo justifique.

P.36.
STATUS EPILEPTICO. REVISION RETROSPECTIVA
N. Rovira Girabal!, M. Casartelli?, J. Campistol Planas?,
FJ. Cambra Lasaosa! y E. Esteban Torné!

Seccion de Cuidados Intensivos. Servicios de 'Pediatria y ?Neurologia.
Unidad integrada Clinic-Hospital Sant Joan de Déu.
Universitat de Barcelona. Espana.

Introduccion: El status epiléptico (SE) es una emergencia
médica que habitualmente precisa ingreso y manejo en la uni-
dad de cuidados intensivos. A mayor duracion del SE, mayor
riesgo de complicaciones y secuelas.

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los pacientes que in-
gresan en nuestra unidad por SE, los tratamientos utilizados y las
complicaciones que presentan.

Material y métodos: Revision retrospectiva de los casos de
SE que ingresan la unidad de cuidados intensivos en el periodo
comprendido entre enero de 1995 y junio de 2005. Se conside-
ra SE la actividad convulsiva mayor de 30 min de duracion, sea
continua o intermitente sin recuperacion del nivel de conciencia.

Resultados: Se obtiene un total de 69 casos de SE corres-
pondientes a 64 pacientes (53,1% varones y 46,9 % mujeres). La
edad de presentaciéon media es de 3,7 anos (rango de 2 meses
a 12,8 anos). En 42 de los 64 pacientes (65,6%) se registra pato-
logia neurologica de base; 25 (39 %) han presentado crisis con-
vulsivas afebriles previamente, 18 de los cuales en el contexto
de enfermedades neurologicas epileptogenas. Un tottal de
17 pacientes (26,1%) habian presentado con anterioridad un
episodio de SE. El 24,6% no presentan antecedentes patologicos
de interés.

El factor desencadenante del SE mas frecuente es la fiebre
(14 casos), aunque el 56% de los SE no se relacionan con nin-
gan factor desencadenante. El 49,27 % de los SE son tonico-clo-
nicos. El tiopental (TPT) en perfusion continua (n = 14) tiene
una efectividad del 100% en SE refractarios a otros tratamien-
tos. La administracion de TPT en bolos a 3 mg/kg permitié yu-
gular el SE en 6 de 13 pacientes (efectividad = 46 %), presentan-
do una evolucion posterior favorable con infusion continua de
acido valproico o clonazepam a dosis de mantenimiento. Un
total de 40 pacientes fueron tratados con clonazepam (CZP),
siendo éste efectivo en el 47,5% de los casos. El tratamiento que
se asocia con mayor incidencia de complicaciones es la perfu-
sion continua de TPT, con requerimiento de ventilacion meca-
nica en 13 de 14 casos, y duracion media de 167,5 h, 3 casos
presentaron sospecha clinico-analitica de infeccion, y 5 sobrein-
feccion respiratoria (42,5%). Dichas complicaciones son menos
frecuentes en los pacientes que reciben TPT en bolos (duracion

media VM: 27,4 h, 20% neumonia, no sepsis). Fallecieron 7 pa-
cientes (10%), ninguno directamente por el SE sino por la cau-
sa primaria de éste.

Conclusiones: El TPT en infusién continua es efectivo en el
100% de SE resistente a otros firmacos; aunque implica una ma-
yor incidencia de complicaciones. El TPT a bolos puede ser una
opcion terapéutica previa a la infusion continua y con menor
morbilidad.

P.27.

SOLUCION DE CONTINUIDAD TRAQUEAL.
MANE]O TERAPEUTICO: ACTITUD CONSERVADORA FRENTE
A TRATAMIENTO QUIRURGICO
E. Ocete Hita, F. Garcia Iglesias, R. Pérez Ianez,

A. Goicochea Vera, A. Sinchez Calderon, C. Vida Fernandez,
E. Rodriguez Argente del Castillo, S. Munoz Sanchez
y A. Ruiz Extremera

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Clinico San Cecilio. Granada. Espana.

Introduccion: La solucidon de continuidad traqueal es una
patologia de presentacion infrecuente en la edad pediatrica. Si
bien la inmensa mayoria de los casos se engloban dentro de los
traumatismos de cuello (caso 1), se describen presentaciones es-
pontineas en defectos traqueales congénitos (caso 2). Se pre-
tende exponer distintas actitudes terapéuticas en 2 casos acon-
tecidos en nuestro servicio en el ano 2004.

Caso 1: Lactante de 14 meses que ingresa en la unidad de
cuidados intensivos procedente del servicio de urgencias exter-
nas por herida inciso contusa en region cervical anterior produ-
cida por vidrio acompanada de distrés respiratorio severo, por lo
que se procede a la exploracion quirtrgica de la herida obser-
vandose seccion traqueal completa sin lesion de grandes vasos
y esofago, se realiza anastomosis término-terminal y traqueos-
tomia no permanente retirada al quinto dia de la intervencion.
A los 7 dias se realiza fibroscopia donde se observa adecuada ci-
catrizacion, evolucionando favorablemente se procede a su alta
hospitalaria a los 16 dias de su ingreso.

Caso 2: Lactante de 6 meses que ingresa en la unidad de cui-
dados intensivos derivado de hospital comarcal por enfisema
subcutdneo y distrés respiratorio severo. Antecedentes persona-
les: estridor congénito desde el nacimiento y crisis broncoespas-
tica de varios dias de evolucion. A su ingreso se procede a su in-
tubacion no consiguiendo ventilacion efectiva por lo que se
realiza traqueostomia de urgencia ante la sospecha de perfora-
cion traqueal alta. Estabilizado se realiza TC cervicotoracica sien-
do informado como alta sospecha de perforacion traqueal en
tercio medio por lo que se realiza fibroscopia donde se com-
prueba el extremo proximal de la triquea normal, aprecidndose
en tercio medio una solucidn de continuidad traqueal longi-
tudinal a la luz de aproximadamente 2 cm con apertura de los
bordes de la herida en inspiracion y cierre en la espiracion. Se
decide actitud conservadora con recolocacion del tubo endotra-
queal en carina y sellado del circuito de ventilaciéon con balon
neumatico. A los 8 dias de su ingreso se repite la exploracion
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observandose el comienzo de la cicatrizacion continuando la ac-
titud conservadora inicial. A las 2 semanas se completa dicha
cicatrizacion retirindose a los 14 dias de su ingreso la asistencia
ventilatoria. Evolucionando favorablemente se procede a su alta
hospitalaria a los 17 dias de su ingreso

Conclusiones: El compromiso vital que supone esta patolo-
gia no nos debe llevar a iniciar una actitud agresiva en un pri-
mer momento, como refiere la literatura cientifica, ya que como
exponemos en nuestro segundo caso la actitud conservadora
(cicatrizacion espontdnea) se puede adoptar en aquellas situa-
ciones donde el sellado del circuito ventilatorio con balon neu-
mdtico deje en reposo la herida traqueal favoreciendo su cica-
trizacion espontanea, si bien somos conscientes que la situacion
de cada paciente nos debe hacer adoptar una actitud individual
en cada momento.

P.8.
HlPERLEUCOCITOSIS, HIPOXEMIA REFRACTARIA
E HIPERTENSION PULMONAR EN LA TOS FERINA FATAL.
FRACASO DE MEDIDAS TERAPEUTICAS
L. Urquia Marti, E. Consuegra Llapur, M. Valeréon Lemaur,
J.M. Lopez Alvarez, A. Morén Saen de Casas y R. Gonzilez Jorge

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Materno-infantil Las Palmas de Gran Canaria. Espana.

Objetivo: Conocer la morbimortalidad por tos ferina en nues-
tra unidad, estudiando las caracteristicas clinicas, analiticas y
evolucion de los lactantes ingresados.

Metodologia: De un total de 30 lactantes ingresados en nues-
tro hospital con diagnostico de tos ferina (clinico y microbiolo-
gico) entre febrero de 2000 a 2005, se analizaron retrospectiva-
mente las historias clinicas de los 7 que precisaron ingreso en
UMIL.

Resultados: La edad media (corregida para la edad gestacio-
nal) fue de 40 dias (rango 22-78). Ninguno de ellos habia sido
vacunado previamente. Todos presentaron patologia pulmonar
en la radiografia. El 85% (6) precisaron ventilacion mecinica.
Fallecieron 3 lactantes (42%). E1 PRISM II fue de 0 a 6 en el gru-
po con buena evolucion (grupo 1) y entre 17 y 28 en el grupo
de fallecidos (grupo 2). No se observaron diferencias en cuanto
a edad, dias de evolucidn previos a su ingreso ni en el trata-
miento previo recibido entre ambos grupos. un total de 6 lac-
tantes presentaron trombocitosis superior a 500.000 plaquetas.

En el grupo 1 el tiempo de ventilacion mecanica fue de 0,
7,9 y 11 dias. Ninguno preciso soporte inotropico. La cifra media
de leucocitos fue 26.950 (14.900-46.200). Otras complicaciones
presentadas en este grupo fueron: sepsis nosocomial (2), hipo-
natremia y convulsiones.

Los lactantes del grupo 2 tuvieron una rdpida evolucion fa-
tal, falleciendo a las 6, 30 y 54 h de su ingreso. Los tres pre-
sentaron hipoxemia refractaria y shock, mostrando signos cli-
nicos, ECG y/o ecocardiograficos de hipertension pulmonar. La
evolucion fue refractaria al tratamiento, sin mejoria a pesar de
medidas extraordinarias (6xido nitrico, ventilacion de alta fre-
cuencia, surfactante, firmacos vasoactivos, hemofiltracion y
dialisis peritoneal). Presentaban hiperleucocitosis con rango
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104.600 a 118.000 (media 109.950), con neutrofilia y desviacion
izquierda (> 8% formas inmaduras) y cifras de linfocitos infe-
riores al 35%. Se realizd necropsia sélo en un caso, encon-
trindose agregados leucocitarios formando trombos que oclui-
an la luz de los vasos pulmonares, con gran dilatacion del
ventriculo derecho.

Discusion: La alta morbimortalidad asociada a la tos ferina en
lactantes no vacunados hace necesario la sospecha clinica y
diagnostico precoz por PCR. En aquellos casos con leucocitosis
extrema, dificultad respiratoria y signos incipientes de fallo car-
diaco deben realizarse controles ecocardiograficos. Dada la evo-
lucion fatal (referida en la literatura especializada y encontrada
en nuestro medio) en todos los casos con leucocitosis superior a
100.000 se plantean nuevas terapias destinadas a reducir el na-
mero de linfocitos. Asi se propone la exanguinotransfusion y/o
aféresis precoz como medida para evitar la formacion de agre-
gados leucocitarios en la vasculatura venosa pulmonar, que se
postula como la principal causa de hipertension pulmonar e hi-
poxemia refractaria en estos pacientes.

P.114.
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA
EN PACIENTES PEDIATRICOS. EXPERIENCIA INICIAL
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
J. Fernandez Sarabia, M.N. Gonzilez Bravo,
C. Ormazabal Ramos, A.A. Hernandez Borges,
A. Montesdeoca Melian, P. Fuster Jorge y R. Castro Conde

Hospital Universitario de Canarias.
La Laguna. Santa Cruz de Tenerife. Espana.

Introduccién: La ventilacion de alta frecuencia (VAFO) es
una modalidad de soporte ventilatorio cada vez mis utilizada en
las unidades de cuidados intensivos pediatricos y con unas in-
dicaciones cada vez mds amplias y probadas, basadas en los
conocimientos sobre su beneficio tanto en la experimentacion
animal como en la experiencia clinica creciente.

Objetivo: Presentamos la experiencia de nuestra unidad con
la VAFO en los pacientes pediatricos durante un periodo de
2 anos.

Material y método: Recogida de datos retrospectiva de los
pacientes en que se utilizd la VAFO con el SensorMedics® 3100B
desde julio de 2003 a julio de 2005 en la UCIP del HUC.

Resultados: Durante este periodo hemos recogido datos de
8 pacientes en que fue posible utilizar la VAFO, 5 nifias y 3 ni-
nos, con una edad media de 6 anos y 8 meses (oscilando entre
1y 14 anos) y con un peso medio de 23 kg. De todos ellos cua-
tro eran pacientes oncologicos tres LLA y un osteosarcoma me-
tastasico) desarrollando todos ellos un SDRA, en 2 casos secun-
dario a candidiasis sistémicas, en otro a sepsis por E. coli y otro
a sepsis por germen desconocido. La causa de la insuficiencia
respiratoria de los otros 4 pacientes fue una laringotraqueobron-
quitis por VRS con escape aéreo masivo, un SDRA secundario a
sepsis por Serratia marcescens, un shock séptico en una pa-
ciente con miocardiopatia restrictiva y una reagudizacion respi-
ratoria en un paciente con displasia broncopulmonar y cardio-
patia congénita. La duracion de la VAFO fue una media de 5 dias
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que fueron precedidos por una media de 2 dias de ventilacion
mecanica convencional (VMO). La indicacion para pasar de VMC
a VAFO fue la dificultad para conseguir una adecuada oxigena-
cion y ventilacion o la necesidad de utilizar pardmetros de VMC
“agresivos”. Se inicia la VAFO en todos los casos con indice de
oxigenacion (I0) > 15 (media 25,6) precisando de inicio una
PMVA, que fue de media, un 61% superior a la utilizada en VMC
(> 7-18 cmH,0). En las 4-6 h siguientes a la instauracion de la
VAFO no encontramos diferencia en el IO, pero a las 12y 24 h
si se aprecia una reduccion del mismo del 9,5% y 26,5 %, res-
pectivamente. Los criterios de retirada de VAFO tampoco fue-
ron estrictos y solo un paciente cumplia los recomendados por
el grupo de respiratorio de la SECIP. Se hizo el destete de VAFO
con una PMVA media de 21,4 cmH,O (oscilando de 15,7 a 30) y
un 10 < 15. La VMC fue precisa durante una media de 4,4 dias
mas. De las complicaciones aparecidas destaca un paciente que
presentd un escape aéreo y otro paciente desarrolld una tra-
queobronquitis necrosante en relacion con problemas en la hu-
midificacion. Fallecieron 2 pacientes.

Conclusiones: Dado el pequeno nimero de pacientes no
podemos sacar conclusiones con significacion estadistica, solo
exponer la experiencia inicial de nuestra unidad que global-
mente es satisfactoria. En la evolucion histérica de nuestra ex-
periencia con los pacientes en VAFO hemos tendido a utilizarla
cada vez mas precozmente, siempre quedando sujetos a la dis-
ponibilidad del aparato por pertenecer a otro servicio.

P.89.
LACTANTE CON CONVULSIONES Y OBNUBILACION.
éPODRiA SER MALTRATO?
J.L. Lopez-Prats Lucea, A. Pérez Iranzo, V. Maestre Modesto,
E. Ibiza, H. Elbechouti y R. Sanchos

Servicio de UCI Pediatrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia. Espafa.

Introduccion: La mayoria de los casos fatales de traumatis-
mo craneal por abuso en ninos menores de 2 anos corresponde
a un sindrome caracterizado por sintomas neurologicos (letargia,
irritabilidad, hipotonia, convulsiones), hallazgos exploratorios
(fontanela llena, hemorragias retinianas) y hallazgos radioldgicos
(hemorragia subaracnoidea y hematoma subdural). Su diagnos-
tico de certeza es dificil ya que casi nunca se aporta una ade-
cuada historia por los cuidadores.

Caso clinico: Nifia de 4 meses con clinica de llanto e irrita-
bilidad de varias horas de evolucion. Padres refieren 2 episodios
de hipotonia sin movimientos anormales ni desviacion ocular
aparente. En los antecedentes patologicos resalta una visita a PU
de un hospital terciario por un traumatismo banal en brazo de-
recho. Se trata de una familia inmigrante de bajo nivel sociocul-
tural. A las pocas horas del ingreso presenta convulsion clonica
generalizada que cede espontineamente. A la exploracion fisi-
ca se observa estado general regular, petequias puntiformes en
abdomen y miembros inferiores. Fontanela anterior normotensa.
Pupilas midticas con escasa respuesta. Letargia e hipotonia,
Glasgow: 10. En la TC craneal al ingreso se observa: hemorra-
gia subaracnoidea en tentorio y subdural parafalciana posterior
y laminar en convexidad parietal posterior confirmada por an-

gio-RM en la que se descartan malformaciones vasculares. Serie
6sea: normal.

Los estudios analiticos sanguineos son practicamente norma-
les. Fondo de ojo con hemorragias retinianas diseminadas y sub-
hialoideas. Hematologia descarta trastornos de la coagulacion y
didtesis hemorragicas. Se sospecha “sindrome del lactante za-
randeado” por lo que se notifica al Juzgado de Menores. Pre-
senta varias crisis convulsivas repetidas durante los primeros
2 dias de ingreso que ceden con bolos de midazolam y depaki-
ne en perfusion continua.

P.110.
LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE
M. Garcia Gonzalez, A. Palacios Cuesta, A. Llorente de la Fuente,
E. Pérez Estévez, S. Belda Hofheinz, M.V. Ramos Casado,
E. Mar Molinero y J.I. Sanchez Diaz

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion: La leucoencefalopatia posterior reversible
(LPR) es un sindrome clinicorradiologico que se caracteriza por
la instauracion de cefalea, convulsiones, depresion del sensorio
y trastornos visuales y que ocurre en presencia de hipertension
arterial (HTA) aguda, tratamiento con firmacos inmunosupreso-
res (FIS) y en otras situaciones relacionadas siempre con el en-
fermo grave. Las neuroimigenes muestran edema que afecta a la
sustancia blanca en dreas posteriores de los hemisferios cere-
brales, especialmente en regiones parietoccipitales bilaterales. Se
ha demostrado que en un 54% de los casos las lesiones afectan
a la sustancia blanca y en un 46% a la corteza. En la fisiopato-
logia del cuadro se propone un mecanismo mixto de produc-
cion de edema cerebral vasogénico y citotoxico, siendo los ca-
sos mds graves los que presentan este Gltimo. Los sintomas
desaparecen en 1-2 semanas tras el control de la PA y la supre-
sion de FIS y la resolucion radiologica se produce entre 1-3 se-
manas desde el inicio del cuadro, aunque en los casos de afec-
tacion grave con importante edema citotoxico pueden quedar
secuelas neurologicas importantes.

Casos clinicos: Presentamos 3 casos.

Caso 1: Paciente de 13 anos que ingresa en UCIP por cuadro
de LES activo, con insuficiencia renal, HTA y manifestaciones
hematologicas, oftalmologicas y cutaneas. Presenta cuadro de
3 crisis comiciales de inicio focal y secundariamente generaliza-
das, con imagen RM compatible con LPR y que ceden al instau-
rar tratamiento anticomicial, desapareciendo las imigenes a las
3 semanas de iniciarse el cuadro, tras control de la PA.

Caso 2: Paciente de 8 meses ingresada en UCIP postrasplan-
te hepdtico, que a lo largo de su ingreso desarrolla HTA, insufi-
ciencia renal e intoxicacion por tacrolimus y presenta un cua-
dro de alteracion del nivel de conciencia, estatus convulsivo
refractario e imagen RM compatible con LRP con extensa afec-
tacion cortico-subcortical bilateral y simétrica con shine through
en las imagenes de difusion en T2. Se retir6 el tacrolimus y se
control6 la PA, precisando para el control de las crisis la intro-
duccion de tiopental sodico para conseguir coma barbitirico,
que se mantuvo 48 h. Tras la retirada del mismo la paciente
presenta importantes secuelas neurologicas.
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Caso 3: Paciente de 6 meses trasladado desde otro centro por
sospecha de sepsis, que desarrolla en las primeras 12 h del in-
greso cuadro de shock séptico refractario a volumen y drogas,
con CID y afectacion renal, precisando soporte inotropico y tra-
tamiento con corticoides a dosis de shock (50 mg/kg en
bolo + misma dosis en perfusion de 24 h). En los siguientes dias
evoluciond a un cuadro de SDRA, del que mejord en una sema-
na, permitiendo su extubacion. Tras la retirada de la sedacion
presenta crisis convulsiva focal con generalizacion secundaria
que precisa tratamiento con midazolam y fenitoina. En la ex-

ploracion neurologica destaca la falta de fijacion de la mirada,
que mejora progresivamente en la primera semana. Se realizan
TC con contraste y posteriormente RM que muestran hallazgos
compatibles con LPR.

Conclusiones: Esta patologia nos ha parecido interesante
por la gravedad de los pacientes en que se presenta, la clinica
caracteristica, las imagenes sugestivas y la reversibilidad del cua-
dro, aunque como ya se empieza a describir, el cuadro no siem-
pre afecta so6lo a sustancia blanca, no siempre es solo posterior
y no siempre es reversible.

POSTERS “ELECTRONICOS”

Estas comunicaciones se defendieron in situ por presenta-
cion oral breve tras varias semanas de publicacion en la web del
congreso (http://personal.telefonica.terra.es/web/ped-internet/
tenerife_2005/posters_electronicos.htm)

CARDIOCIRCULATORIO/MISCELANEA

PE.66.
TAQUICARDIA VENTRICULAR VERAPAMILO SENSIBLE
J. Gil Anton, J.M. Galdeano Miranda, E. Morteruel Arizkuren,
J. Lopez Bayon, J. Pilar Orive, Y. Lopez Fernandez
y M.T. Hermana Tezanos

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital de Cruces.
Bilbao. Espana.

Introduccion: Aunque en pacientes pedidtricos es infre-
cuente el diagnostico de arritmias ventriculares fuera del con-
texto de las cardiopatias congénitas, existen patologias especifi-
cas que es preciso conocer para poder realizar un tratamiento
adecuado. Una de esas entidades que pueden manifestarse en
ninos sanos es la taquicardia ventricular idiopdtica con origen en
ventriculo izquierdo (TVIVD.

Caso clinico: Varon de 13 anos que muestra taquicardia ven-
tricular en ECG de control por lo que se remite a UCIP. El pa-
ciente se encontraba en seguimiento cardiologico por haber pre-
sentado 2 meses antes un episodio de mareo y palpitaciones en
relacion con el ejercicio y que habia sido etiquetado de TPSV
con bloqueo de rama derecha, por lo que recibia tratamiento
con propafenona. Al ingreso presenta FC 145 lat./min, PA
118/60 mmHg y no refiere sintomas. Bioquimica: normal. Eco-
cardiografia: ausencia de patologia estructural. Mediante reali-
zacion de ECG intracavitario se comprueba taquicardia ventricu-
lar 150 lat./min (complejo QRS ensanchado con disociacién a-V
e imagen de bloqueo de rama derecha) con desviacion del com-
plejo QRS a la izquierda. Tras fallar intentos de reversion me-
diante adenosina, lidocaina y cardioversion, se consigue ritmo
sinusal tras administrar 2 mg de verapamilo intravenoso. Se dio
de alta en tratamiento con verapamilo oral en espera de abla-
cion.

Conclusiones: La TVIVI ocurre en personas sin cardiopatia
estructural y puede desencadenarse por situaciones de descar-
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ga catecolaminérgica, por lo que puede ser confundida con una
TPSV. El patron ECG caracteristico, es la base de su diagnosti-
co. El tratamiento de eleccion para yugular la taquicardia es el
verapamilo via oral o intravenosa, siendo la ablacion con radio-
frecuencia el tratamiento definitivo. Creemos interesante recor-
dar la existencia de este cuadro, cuyo diagnostico erroneo pue-
de acarrear tratamientos inadecuados que compliquen la
situacion clinica del paciente.

PE.2.
AUMENTO DE CARBOXIHEMOGLOBINA ASOCIADO
A TRATAMIENTO CON NITROPRUSIATO
EN EL POSTOPERATORIO DE TRASPLANTE CARDIACO
R. Borrego Dominguez, J. Lopez-Herce Cid,
A. Bustinza Arriourtia, A. Carrillo Alvarez y L. Sancho Pérez

Seccion de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital General Universitario Gregorio Maranon. Madrid. Espana.

Introduccion: El nitroprusiato sodico es el vasodilatador mas
frecuentemente utilizado en los pacientes criticos. La dosis re-
comendada en nifos varia entre 2 a 10 pg/kg/min. La hemoo-
xigenasa (HO) es la enzima inicial en el metabolismo de la he-
moglobina produciendo biliverdina, hierro y monéxido de
carbono. En estudios experimentales el 6xido nitrico y el nitro-
prusiato inducen la HO y aumentan los niveles de carboxihe-
moglobina. No existe ningtn caso previo de aumento de la car-
boxihemoglobina secundario a tratamiento con nitroprusiato.

Pacientes: Un total de 4 ninos de edades entre 6 meses y
4 anos recibieron en el postoperatorio del trasplante cardiaco
tratamiento con nitroprusiato. Tres pacientes recibieron dosis
de 6,5 a 8 pg/kg/min durante 2 a 6 dias y otra paciente recibio
por un error en la dosificacion 16 pg/kg/min durante 12 h, pro-
duciéndose una elevacion moderada de los niveles de carbo-
xihemoglobina (5,3 a 7,7 %), sin otros signos de toxicidad. Los
ninos no recibieron ninguna otra medicaciéon que produzca au-
mento de carboxihemoglobina. Una paciente que requeria oxi-
genacion con membrana extracorporea fallecié por muerte ce-
rebral a las pocas horas de suspender el nitroprusiato. En los
otros 3 pacientes la retirada del nitroprusiato produjo una nor-
malizacidn de los niveles de carboxihemoglobina, recuperan-
dose sin secuelas (tabla). En 2 pacientes se midio la concentra-
cion sanguinea de cianuro libre y de tiocianatos siendo los
valores no toxicos.
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Paciente 1 1 2 2 3 3 4 4

Edad (anos) 0,5 2 4 2
Inicial Maximo Inicial Miximo Inicial Miximo Inicial Maximo

Dia 0 6 0 5 0 0,5 0 2
Nitroprusiato 0 8 0 7 2 16 0 6,5
pH 7,45 7,47 7,42 7,47 7,32 7,41 7,44 7,44
PaO, (torr) 166 151 165 172 255 120 169 143
SatHb % 99,5 99,4 99,4 99,6 99,8 98,7 99,5 99,3
Cooximetria
HbO, % 97,6 93 NM 88,9 98 88 97,3 92,2
COHb% 1,2 55 NM 7,7 1,9 6,4 1,7 53
MetHb % 0,7 1 NM 2 3,1 2,7 1 1,7
Lactato 1 0,8 NM 1,5 2,5 3,8 0,9 2
Nitroprusiato (ug/kg/min) NM: No medido lactato (mmol/D)

Conclusiones: El nitroprusiato a dosis altas puede aumentar
los niveles de carboxihemoglobina en nifios tras el trasplante car-
diaco, probablemente por induccion de la enzima hemooxigenasa.

PE.3.

RESPUESTA HEMODINAMICA A LA HIPOVOLEMIA AGUDA,
EXPANSION RAPIDA Y ADMINISTRACION DE ADRENALINA
EN UN MODELO ANIMAL INFANTIL
J. Lopez-Herce Cid, M. Rupérez Lucas, C. Sinchez Sanchez,
C. Garcia Sanz, E. Garcia Sanchez y S. Mencia Bartolomé

Seccion de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid. Espana.

Objetivos: Valorar la respuesta hemodindmica a la hipovole-
mia aguda, la expansion ripida y la administracion de adrenali-
na en un modelo animal infantil y analizar los parimetros he-
modindmicos que mejor detectan los cambios de volemia.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo ob-
servacional en 7 lechones enanos de raza Maryland y peso
9 % 0,8 kg. Todos los animales estaban sedados, con ventilacion
mecdnica, y se les coloco un catéter de Swan-Ganz por via fe-
moral o yugular y un catéter de termodilucion arterial (PiCCO)
en arteria femoral. Se realiz6 una extraccion rapida de 20 ml/kg
de sangre por una via central (hipovolemia), tras la infusion ra-
pida de 20 ml/kg de sangre (expansion) y tras la administracion
de 0,01 mg/kg de adrenalina. Se realiz6 medicion de la frecuen-
cia cardiaca, presion arterial media (PAM), presion venosa cen-
tral (PVC), presion capilar pulmonar (PCP), indice cardiaco (I0),
indice de resistencias vasculares sistémicas (IRVS), contractilidad
izquierda (Dp/dt,;,), pardmetros de volemia (indice de sangre
intratoricica total [ITBI] y volumen global telediastolico [GEDV]),
indice de volumen sistolico (IVS) y agua pulmonar extravascular
(ELWD) en situacion basal, tras hipovolemia, tras expansion y
después de la administracion de adrenalina.

Resultados: La hipovolemia produjo un descenso significati-
vo de los parametros de volumen (GEDV, ITBD), de presion
(PVC, PCP), y del IC, el IVS, la Dp/dt;y, v 1a PAM, con aumen-
to de la frecuencia cardiaca, del IRVS. Tras la expansion los pa-
rdmetros hemodindmicos se normalizaron, persistiendo aumen-
tado el IRVS y disminuida la Dp/dt,;c. Los cambios en los

parimetros de volemia (ITBI y GEDV) fueron mas importantes
que en los pardmetros de presion (PVC, PCP), tanto con la hi-
povolemia como con la expansion. Con la adrenalina se produ-
jo un ligero aumento de la frecuencia cardiaca, PAM, PVC, PCP
y Dp/dt,,;x con un mayor aumento del IRVS. Con ninguna de las
maniobras se produjeron cambios del ELWI.

Conclusiones: 7. La hipovolemia aguda produce un aumento
de la frecuencia cardiaca y de las resistencias vasculares sistémicas
y disminucion de la contractilidad, la presion arterial y el indice
cardiaco. El aumento de resistencias vasculares y la disminucion
de contractilidad no se normalizan inicialmente con la recupera-
cion de la volemia. 2. El indice de sangre intratoracica total y el
volumen global telediastolico son parimetros mas sensibles a los
cambios de volemia que la presion venosa central y la presion ca-
pilar pulmonar. 3. La expansion rapida y la administracion de
adrenalina no modifican el agua pulmonar extravascular.

PE.16.

MONITORIZACION DE LA OXIGENACION Y LA VENTILACION
INVASIVA Y NO INVASIVA EN NINOS CRITICAMENTE
ENFERMOS
R. Borrego Dominguez, J. Lopez-Herce Cid,

C. Lopez-Menchero Oliva, M. Santos Sebastian y M. Farinas Salto

Seccion de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital General Universitario Gregorio Maranon. Madrid. Espana.

Introduccion: La pulsioximetria y la capnografia son los mé-
todos de monitorizacion de la oxigenacion y ventilacion mas uti-
lizados en los nifos criticamente enfermos, por su continuidad y
poca invasividad Sin embargo, pocos estudios han analizado su
fiabilidad en distintas situaciones clinicas.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo observacional en
155 muestras arteriales de 64 ninos de edades entre 6 dias y
16 anos, comparando la hemoglobina oxidada (Hb-0x) con dos
aparatos de cooximetria (I: Syntesis 45 IL; II: 682 IL) con la sa-
turacion (SatO) medida por pulsioximetria (Monitor multipara-
métrico Philips). En 75 ocasiones se compar6 la PCO, arterial
con la CO, espirada medida por capnografia (Monitor multipa-
ramétrico Phillips). Los resultados se analizaron con el programa
SPSS 12.0 para Windows.
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TABLA 1.
SatO Hb-ox I Hb-ox I SatO-Hb-oxI SatO — Hb-ox I
Cardiopatia: SI-NO 94,9-97,2 92,1-93,7 93,1-93,8 2,835 1,8-3,4 p = 0,001
Temperatura central: < 36 °C- > 36 °C 96,4-95,3 91,8-92,2 93,2-93,3 4533 3,5-2,1 p=0,029
Oxido nitrico: SI-NO 94,7-95,8 91-93 91,2-94 3,5-2,8 3,5-1,8 p = 0,003
Adrenalina: SI-NO 95,7-95,5 90,7-92,8 91,7-93,6 4,3-2,7 34-1,9 p=0,032
Ventilacion mecanica SI-NO 96,3-93,8 92,8-91,8 93,8-92,8 3,5-1,9 2,6-1,4 p = 0,037
Sepsis: SI - NO 98,8-95,4 95,2-92,4 93,4-93,3 3,53 5,3-2,1 p=0,043
TABLA 2.
CO, espirada PaCoO, CO, esp — PaCO,
Temperatura central: < 36 °C- > 36 °C 33,2-439 p = 0,033 42-46 -10- 4,5 p=0,006
Temperatura periférica: < 36 °C- > 36 °C 40,3-45,1 p = 0,023 44,6-56,7 -5,9- -3,2 p=0,02
Oxido nitrico: S-NO 39,7-42,1 46,9-47,8 -8,7- 4,3 p=0,042
Adrenalina: SI-NO 30,244 p <0,001 42-48,7 —12- 4,3 p<0,001
Pacientes quirdrgicos: SI-NO 41,2-41,5 46,5-52,3 -3,7- 13,4 p = 0,012
Lactico: > 2- < 2 mmol/l 26,543 p=0,001 43,5-48,5 -18,2- 4,5 p<0,001

Resultados: Oxigenacion: No existieron diferencias significa-
tivas entre la Hb-ox (I: 92,4 +9,9; II: 93,3 £ 6,1) y la SatO
(95,5 = 6,2) cuando se analizaron las 155 muestras. Sin embargo
existieron diferencias significativas entre la saturacion transcuta-
nea y la medicion con el cooximetro II (tabla 1) en los pacientes
con cardiopatia, temperatura central, tratamiento con ON, adre-
nalina, ventilacion mecdnica o diagnostico de sepsis, encontra-
mos diferencias significativas. Ventilacion: no existieron diferen-
cias entre la CO, espirada medida por capnografia (41,3 = 11,9)
y la PCO, arterial (47,6 = 26,4) de forma global, pero si en los
pacientes con temperatura central y periférica superior a 36 °C,
tratamiento con 6xido nitrico (ON) adrenalina, situacion de
postoperatorio e hiperlactacidemia (tabla 2).

Conclusiones: 7. La correlacion de la oxigenacion arterial
mediante cooximetria con la pulsioximetria es peor en pacientes
sin cardiopatia, con sepsis, ventilacion mecinica, temperatura
central inferior a 36 °C, y tratamiento con ON y adrenalina. 2. La
correlacion de la PaCO, arterial con la capnografia es peor en
pacientes médicos, con hiperlactacidemia, temperatura.

PE.94.
ENCUESTA SOBRE EL USO DE VENTILACION NO INVASIVA
(VNI
Y. Lopez Fernandez!, M.A. Garcia Teresa?,
J.A. Medina Villanueva® y M. Pons Odena*

"Hospital de Cruces, 2Hospital Nifio Jesus, Hospital Central
de Asturias, *Hospital Sant Joan de Déu y Grupo de Respiratorio
de la SECIP. Espana.

Introduccion: La ventilacion no invasiva (VNI) es una técni-
ca ventilatoria de reciente introduccion en las unidades de cui-
dados intensivos pediatricos (UCIP). Mediante la realizacion de
esta encuesta pretendemos conocer el grado de implantacion de
la misma en nuestras unidades.
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Material y métodos: Para ello realizamos una encuesta me-
diante correo electronico que fue remitida a las UCIP del terri-
torio nacional. Se trata de un estudio descriptivo compuesto de
12 items, en el cual se analiza: tipo de unidad, nimero ingre-
sos/afo, nimero y tipo de respiradores disponibles, nimero de
pacientes ventilados tanto en modo convencional como en no
invasiva, existencia de protocolo de VNI y, por Gltimo, actitud
del personal que trabaja en la unidades ante el empleo de esta
técnica.

Resultados: Se recibieron 17 cuestionarios para su evalua-
cion (aproximadamente un tercio de los enviados). El perfil tipo
de la unidad participante se correspondia con el de una UCIP,
médico-quirargica que recibia un nimero de ingresos entre
250 y 500 al afo. Dieciséis de las 17 unidades realizan de forma
habitual VNI. EI 50% de las unidades dispone de respiradores
especificos para la VNI. El nimero de pacientes ventilados de
forma no invasiva es muy variable en funcion de cada unidad,
siendo los neonatos y los lactantes pequenos los mayores usua-
rios de esta técnica. Casi un 25% de las unidades participantes
en esta encuesta ventila con técnica no invasiva a mids de 20 pa-
cientes por afno. Existe un protocolo de VNI aproximadamente
en la mitad de los servicios. En cuanto a la actitud del personal
sanitario frente a esta técnica la mitad de los encuestados mani-
fiestan la existencia de poca fiabilidad al principio, siendo final-
mente bien aceptada. La falta de material adecuado y, en me-
nor medida, algunas experiencias negativas explican su falta de
arraigo.

Conclusiones: La ventilacién no invasiva es una técnica que
se estd implantando con fuerza en nuestras unidades. La falta de
material y respiradores adecuados son factores que influyen ne-
gativamente en su introduccion. Entre aquellas unidades que ya
la utilizan existe un alto grado de satisfaccion pese a las reservas
iniciales.
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PE.49.
COMPLICACIONES VASCULARES ASOCIADAS
A LA CATETERIZACION ARTERIAL EN UCIP
J. Gil Anton, E. Morteruel Arizkuren, E. Barcena Fernandez,
J. Lopez Bayon, J. Pilar Orive, Y. Lopez Fernandez
y M.T. Hermana Tezanos

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital de Cruces.
Bilbao. Espana.

Introduccion: La cateterizacion arterial es un procedimiento
habitual en los enfermos criticos. En pacientes pediatricos el es-
caso diametro arterial dificulta su acceso. Pocos estudios abor-
dan las complicaciones asociadas a su inserciéon en nifos.

Objetivo: Conocer la incidencia de complicaciones y facto-
res de riesgo asociados a la insercion de vias arteriales en UCIP,
asi como su tratamiento y evolucion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los 68 episo-
dios de canalizacion arterial en nuestra UCIP durante 2004. El
diagnostico de trombosis arterial se confirmd mediante ecografia
Doppler. El analisis estadistico se realizo mediante SPSS 12.0, uti-
lizando la prueba T para muestras independientes para las va-
riables cuantitativas y tablas de contingencia para las cualitativas.

Resultados: La edad de los pacientes fue de 42 + 44 meses y
el peso de 14 = 10 kg. En la mayoria se canalizo la via en arte-
ria femoral (88%) por el anestesista mediante puncién en el con-
texto de cirugia cardiovascular (73%) y en 10 casos fue realiza-
da por intensivista en UCIP. La permanencia de las vias fue de
72 =55 h. Se sospech6 complicacion en 7 casos confirmandose
en cinco trombosis arterial (incidencia 7,35%) y en otro vasoes-
pasmo. El diagnostico de trombosis se confirmo a las 96 = 61 h
de la insercion y se solicito la ecografia por alteracion de pulso
en todos los casos. La trombosis se asocio significativamente a
menor edad (10,8 £ 2,6 meses frente a 44 + 44,8 meses) y menor
peso (9 = 1,3 kg frente a 15,1 = 10,5 kg) y a la existencia de in-
feccion sistémica; asi como a una tendencia no significativa a la
canalizacion en UCIP y a la presencia de coagulopatia. El trata-
miento consistié en la retirada del catéter y heparinizacion con
HBPM durante 12 * 4 dias hasta la resolucion ecogrifica en 4 ca-
sos. Otro paciente continud antiagregacion con AAS durante un
mes hasta resolucion clinica.

Conclusiones: La alteracion del pulso es un parimetro de
alta sospecha que indicaria la realizacion de un eco-Doppler
para la confirmacién de una trombosis arterial. Los factores de
riesgo asociados son la menor edad, peso y coexistencia de in-
feccion sistémica. El tratamiento con HBPM ha resultado eficaz

en nuestra experiencia.

PE.48.
EMBOLISMO GRASO: A PROPOSITO DE UN CASO
Y. Lopez Fernandez, J. Pilar Orive, J. Lopez Bayon, J. Gil Anton,
E. Morteruel Arizkuren, J. Latorre Garcia y M.T. Hermana Tezanos

Hospital de Cruces. Bilbao. Espana.

Introduccion: El embolismo graso es una entidad cuya fi-
siopatologia es diferente a la de la embolia pulmonar produci-
da por trombosis venosa profunda. Descrita principalmente en
el paciente adulto, la experiencia en pediatria consiste solo en

casos clinicos aislados o series pequenas. Presentamos un caso
de embolismo graso asociado a fractura de huesos largos.

Caso clinico: Nino de 13 anos con distrofia muscular de Du-
chenne que ingreso por presentar dificultad respiratoria. Referia
a su llegada al hospital dolor en rodilla derecha y disnea, tras
una caida accidental producida 24 h antes. Se realiz6 estudio
radiologico donde se constato la presencia de fractura supra-
condilea de ambos fémures colocindose por traumatologia un
yeso cruropédico. En la exploracion al ingreso, estaba febril, ta-
quicdrdico e hipoxémico con oxigeno en reservorio. Estaba
consciente y orientado con un Glasgow Coma Score de 15. Pre-
sentaba una coloracion grisicea con respiracion espontinea y
buen relleno capilar. En la auscultacion cardiopulmonar desta-
caba una hipoventilacion basal bilateral. Ambas extremidades
estaban inmovilizadas por el yeso cruropédico y presentaba es-
casa movilidad espontinea de EESS. Presentaba una gasometria
venosa con un CO, de 23 mmHg y una saturacion venosa cen-
tral de oxigeno de 42 %, leucocitosis de 28.800/pul y una PCR de
27,8 mg/dl. La radiografia de torax mostraba unos infiltrados al-
godonosos bilaterales y en la TC tordcica se apreciaban opaci-
dades pulmonares difusas bilaterales sugestivas de embolismo
graso. A su llegada a la unidad present6 hipoxemia por lo que
se decidio proceder a la intubacion y conexion a ventilacion me-
cdnica modalidad SIMV por presion. Precisd apoyo inotropico y
vasopresor para conseguir estabilizacion hemodinamica. Se pro-
cedi6 a la extubacion a los 11 dias de su ingreso inicidndose
soporte respiratorio con modalidad de ventilaciéon no invasiva.
Presentd mejoria paulatina del cuadro respiratorio aumentando
progresivamente los periodos de desconexion de la BIPAP hasta
realizar soporte ventilatorio nocturno exclusivo. Se realiz6é pos-
teriormente monitorizacion con pulsioximetria nocturna no ob-
servandose periodos de desaturacion por lo que se decidio la re-
tirada del soporte ventilatorio. Recibid profilaxis anticoagulante
con enoxiparina durante su estancia en la UCIP y mientras man-
tuvo el tratamiento con yesos e inmovilizacion.

Comentario: Es necesario mantener un alto indice de sos-
pecha de esta patologia en pacientes con cuadro de dificultad
respiratoria que aparece en un periodo relativamente corto tras
una fractura de huesos largos.

PE.37.
PERFORACION ESOFAGICA Y CANDIDIASIS SISTEMICA.
3 QUE HACER?
E. Morteruel Arizkuren, Y. Lopez Fernandez, J. Pilar Orive,
J. Lopez Bayon, J. Latorre Garcia, J. Gil Anton
y M.T. Hermana Tezanos

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital de Cruces. Bilbao. Espana.

Introduccidon: La Candida es un germen oportunista que
suele afectar a pacientes inmunodeprimidos. El esofago es el si-
tio mis frecuente de colonizacion, con afectacion panmural,
cuya complicacion mas temida es la perforacion. Con frecuencia
el diagnostico es tardio y el prondstico es desfavorable. La acti-
tud terapéutica que hay que seguir es controvertida.
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Caso clinico: Nifna de 5 afios, diagnosticada de LLA riesgo es-
tandar en tratamiento de induccion, remitida a UCIP de nuestro
hospital para realizacion de ventana pericardica. Presenta en el
contexto de un cuadro de tiflitis, una evolucion torpida con apa-
ricion de ascitis, derrame pleural bilateral y derrame pericardico.
Los cultivos pleural y pericirdico fueron positivos a Candida al-
bicans y los estudios radiogrificos revelaron lesiones hepatoes-
plénicas y renales compatibles con candidiasis diseminada. Re-
cibe antibioterapia de amplio espectro y antifingicos con
aparicion posterior en cultivos pleurales de Aspergillus flavus.
A los 4 dias del ingreso y tras recambio de la sonda nasogastri-
ca, se observa ésta en la radiografia de torax en cavidad pleu-
ral, sospechdandose una perforacion esofagica. Se realiz6 inter-
vencion quirrgica para revision y drenaje de coleccion pleural
encontrandose una gran perforacion esofigica y un esdfago ma-
melonado y fragil que imposibilitaba su sutura. En decision del
equipo médico-quirtrgico se continu6 terapia conservadora con
nutricion parenteral total, antifingicos, drenaje pleural y gas-
trostomia. Evolutivamente se negativizaron los cultivos y se pu-
dieron retirar los drenajes tordcicos. En controles posteriores de
TC con contraste, persistia trayecto fistuloso esofago-pleural.
Ante la evolucion clinica favorable y tras 2 meses de tratamien-
to se reinicio la quimioterapia. En la actualidad, 4 meses desde
el diagnostico, en el contexto de inmunosupresion medicamen-
tosa, presenta de nuevo cuadro de neumonia en zona radiolo-
gica de la comunicacion pleuroesofigica, que hace replantear
de nuevo la actitud terapéutica.

Conclusion: En el contexto de una candidiasis esofdagica una
complicacion tipica ante la que debemos mantener un alto indi-
ce de sospecha, es la perforacion. La actitud conservadora pue-
de ser valida en un primer momento, reevaluando continua-
mente el estado clinico y evolucion de la enfermedad de base.

INFECCIOSAS/MISCELANEA

PE.67.
SINDROME DE LEMIERRE: A PROPOSITO DE UN CASO
J. Lopez Bayon, J. Gil Anton, J. Latorre Garcia,
Y. Lopez Fernandez, J. Pilar Orive, E. Morteruel Arizkuren
y M.T. Hermana Tezanos

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital de Cruces.
Bilbao. Espana.

Introduccion: Describimos un caso de embolismos pulmo-
nares sépticos en una adolescente sana, con un antecedente de
faringoamigdalitis. El aislamiento de Fusobacterium en sangre
nos hizo pensar en el sindrome de Lemierre a pesar de la au-
sencia de tromboflebitis de la vena yugular interna.

Caso clinico: Se trata de una adolescente de 14 anos que
consult6 en su ambulatorio por un cuadro de dolor de garganta
etiquetado de faringoamigdalitis viral y tratado con ibuprofeno,
con mejoria clinica en las 48 h posteriores a la consulta. Un dia
después presenta picos febriles, dolor de cuello, mal estar ge-
neral, vomitos, etc., consultando con el servicio de urgencias de
su hospital de drea. Se aprecia una leucocitosis con desviacion
izquierda, una radiografia lateral de cuello normal y una radio-

An Pediatr (Barc). 2007;67(4):409-30

graffa de térax normal, quedando la paciente en observacion e
iniciando antibioterapia empirica tras la extracciéon de hemocul-
tivos. Unas 12 h después presenta un deterioro de su estado
general, con taquipnea, taquicardia y necesidad de oxigeno su-
plementario, por lo que se repite la radiografia de torax apre-
cidandose condensaciones bibasales. Dada la ripida evolucion de
los sintomas se decide su traslado a un centro con disponibili-
dad de UCIP.

En nuestro hospital se aprecian tres focos condensativos de
distribucion periférica en la radiografia toracica y ante la sospe-
cha de embolismos sépticos se practican ecocardiografia, eco-
grafia abdominal y valoracion por parte del servicio de Gineco-
logia descartindose la presencia de un foco emboligeno a estos
niveles.

El aislamiento de especies de Fusobacterium en el hemocul-
tivo, asociado al antecedente de faringoamigdalitis y la secuen-
cia temporal de los sintomas hicieron pensar en el sindrome de
Lemierre como posibilidad diagnostica a pesar de que en la ex-
ploracion cervical y orofaringea, no se apreciaban datos suges-
tivos de un foco séptico a este nivel. Se practico6 Doppler de
troncos supraadrticos y TC con contraste, descartando la afecta-
cion de vena yugular interna y aprecidndose hasta 7 focos de
embolismo pulmonar.

Al cuarto dia de ingreso se apreci6 incremento de la dificultad
respiratoria constatindose por ecografia un derrame pleural
con tabiques incipientes y encapsulamiento apical, que precisa
de la colocacion de tubo de toracostomia y administracion de
urocinasa intrapleural, que junto con la antibioterapia resulta en
una evolucion clinica posterior favorable.

Conclusion: La septicemia postangina o necrobacilosis o sin-
drome de Lemierre, es actualmente una entidad rara, que re-
quiere un alto indice de sospecha. El tratamiento precoz puede
evitar sus devastadoras consecuencias.

PE.76.

VALOR DE LA PROCALCITONINA Y LA PROTEINA C
REACTIVA PARA EL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES
BACTERIANAS GRAVES
M. Los Arcos Solas!, C. Rey Galdn?, A. Concha Torre?,

A. Medina Villanueva?, P. Touza Pol® y S. Menéndez Cuervo?

IPediatra. Hospital Alvarez Buylla. Mieres. Asturias. 2Adjunto Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo. 3Pediatra. Hospital Monteprincipe Madrid. Espania.

Introduccion: El diagnodstico de infecciones graves en los
pacientes criticos es complejo debido al sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) asociado. El inicio de un tratamien-
to precoz mejora el pronodstico y la supervivencia de estos
pacientes. Cldsicamente se han utilizado los leucocitos y la pro-
teina C reactiva (PCR), pero presentan limitaciones. La procalci-
tonina (PCT) es un nuevo marcador que ha demostrado buena
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de infecciones
bacterianas graves.

Material y método: Estudio prospectivo realizado entre
agosto de 2002 y septiembre de 2004. Se incluyeron 94 pacien-
tes con una edad de 62 + 59 meses (rango: 1-203 meses). A cada



Cuidados intensivos pediatricos (V)

paciente se le realizaron los controles sanguineos rutinarios in-
cluyendo leucocitos, PCR y PCT. Siguiendo los criterios clasicos
de la Society of Critical Care Medicine (SCCM) cada dia se clasi-
ficaba la situacion clinica del paciente en alguno de los siguien-
tes 6 grupos: negativo, SRIS de causa no infecciosa, infeccion lo-
calizada, sepsis, sepsis grave y shock séptico. Posteriormente se
dividieron los pacientes en dos grandes grupos: sépticos (sepsis,
sepsis grave y shock séptico) y no sépticos (el resto). Se analizod
el comportamiento de leucocitos, PCR y PCT, para diferenciar
ambos grupos calculando las curvas de rendimiento diagnosti-
co y estableciendo puntos de corte.

Resultados: Se obtuvieron un total de 359 episodios que se
catalogaron en 85 negativos, 92 SRIS no infeccioso, 57 infeccio-
nes localizadas, 43 sepsis, 39 sepsis graves y 43 shock sépticos.
Los niveles de leucocitos no presentaron relacion con la grave-
dad de la infeccion. Los valores de PCT mostraron en aumento
progresivo en relacion con la gravedad de la infeccion. La PCR
también mostr6é un aumento paulatino, pero presentd problemas
para diferenciar las infecciones localizadas y las sepsis. Un va-
lor de PCT superior a 1,16 ng/ml mostr6 una sensibilidad del
90% con una especificidad del 77 % para el diagnéstico del gru-
po séptico, mientras que un valor de PCR mayor de 5,65 mg/dl
mostr6 una sensibilidad del 72% con una especificidad del 66 %.
El drea bajo la curva en los pacientes del grupo séptico para la
PCT fue superior que para la PCR y los leucocitos (0,91 frente a
0,75 y 0,53, respectivamente; p < 0,05).

Conclusiones: La PCT resulta un marcador ttil para el diag-
nostico de infecciones bacterianas graves (sepsis, sepsis grave y
shock séptico) con unos resultados superiores a la PCR. Los
leucocitos no demuestran ninguna utilidad para el diagnostico
de estas infecciones.

PE.80.
ENCEFALITIS POR CITOMEGALOVIRUS EN NINOS
INMUNOCOMPETENTES
O. Serrano Ayestardn, J.M. Sdnchez Granados,
P. Gomez de Quero Masia, F. Fernandez Carrion,
M. Gaboli y R. Payo Pérez

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Universitario de Salamanca. Espana.

Introduccidn: La infeccion del sistema nervioso central por
citomegalovirus (CMV) es una entidad relativamente frecuente
en pacientes inmunocomprometidos, especialmente en trasplan-
tados y en infectados por el VIH-1. Sin embargo, su frecuencia
es baja en inmunocompetentes (inferior al 3%) y escasamente
documentada en edad pediitrica.

Objetivo: Destacar la presencia del CMV como agente etio-
logico de encefalitis esporddicas en pacientes inmunocompe-
tentes. Presentamos 2 casos.

Caso 1: Varon de 10 afos, que ingresa por cuadro confusio-
nal agudo. Al ingreso se observa rigidez de nuca con signos me-
ningeos, realizindose TC craneal, que resulta normal, y puncion
lumbar (3 leucocitos, proteinas de 40 mg/dl y glucosa de
106 mg/dD. Se inicia tratamiento con aciclovir. Presenta deterio-
ro progresivo del nivel de conciencia durante las 12 h posterio-

res, con un indice BIS medio de 20 realizindose EEG que reve-
la una severa lentificacion generalizada. El paciente es intubado
por Glasgow < 8 y tras ello muestra signos de herniacion que ce-
den con terapia antihipertension endocraneal. La TC y RM no
revelan alteraciones. Se monitoriza PIC, manteniendo valores
normales. Se repite PL con presencia de pleocitosis e hiperpro-
teinorraquia moderada. Tras 24 h estable, se procede a su des-
pertar y extubacion posterior, recuperando un adecuado nivel
de conciencia y sin déficit neurologicos. El estudio serologico
demostrd IgG positiva para CMV y en LCR se identific6 median-
te PCR el genoma viral.

Caso 2: Varon de 3 anos remitido por deterioro del nivel de
conciencia. Se realiza puncion lumbar, observandose 90 células
de predominio linfocitario con 55 mg/dl de proteinas, y TC cra-
neal en la que no se obtienen hallazgos. Se inicia tratamiento
con aciclovir, presentando un nivel de conciencia con Glasgow
de 9-10 durante los siguientes 12 dias, realizindose RM que re-
sultdé normal. El EEG mostraba signos de lentificacion difusa ge-
neralizada y el indice BIS medio era de 30. La serologia fue
compatible con una primoinfeccion por CMV con seroconver-
sion de IgG e IgM positiva en primera muestra y se completo el
estudio con una antigenemia positiva. La PCR en liquido cefalo-
rraquideo resultd negativa. Tras iniciar terapia con ganciclovir,
presentd una mejoria progresiva, presentando al alta una afasia
motora.

En ambos casos se realiz6 estudio de inmunidad con VIH ne-
gativos e inversion del cociente CD4/CD8 en la fase aguda que
posteriormente se normalizo.

Conclusiones: 7. La encefalitis por CMV en niflos inmuno-
competentes es de presentacion infrecuente, pero no excepcio-
nal. 2. Probablemente con las nuevas técnicas de diagnostico
virologico (PCR) sea posible demostrar que su frecuencia es ma-
yor de lo documentado hasta la actualidad. 3. El pronostico,
generalmente, es mas favorable que en pacientes inmunodepri-
midos.

PE.81.
ENCEFALOPATIA TUBERCULOSA. A PROPOSITO DE UN CASO
F. Fernandez Carrion, P. Gomez de Quero Masia, M. Gaboli,
O. Serrano Ayestaran, J.M. Sinchez Granados y R. Payo Pérez

Unidad de Cuidados Intensivos Peditricos.
Hospital Universitario de Salamanca. Espana.

Introduccion: La encefalopatia tuberculosa es una forma de
neurotuberculosis raramente descrita en nuestro medio. Tipica
de nifios, consiste en un sindrome caracterizado por afectacion
encefilica difusa con hipertension intracraneal, coma y convul-
siones, de evolucion fatal. A nivel anatomopatologico se obser-
va edema difuso, desmielinizacion de sustancia blanca y necro-
sis perivascular, con o sin meningitis. La causa se atribuye a
fenomenos de hipersensibilidad a tuberculoproteinas.

Caso clinico: Nifia de 4 anos y medio de edad que 8 dias
antes del ingreso comienza con cuadro febril de hasta 39 °C,
considerado infeccion viral. Comienza con decaimiento progre-
sivo, hipotonia y desconexion del medio, por lo que acude a su
hospital de referencia. Ingresa con Glasgow 10, sin focalidad
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neurologica. Punciéon lumbar con liquido claro, 180 leucocitos
(M 70%), glucosa 34 mg/dl, proteinas 78 mg/dl. TC craneal nor-
mal. Se inicia tratamiento con aciclovir, cefotaxima y dexameta-
sona. Empeoramiento posterior, con aparicion de paralisis del VI
par izquierdo, por lo que se traslada a nuestra UCIP. Ingresa con
Glasgow 10, movimientos piramidales izquierdos, paresia del
VI par izquierdo, episodios de apnea y sindrome pierde sal ce-
rebral (SPSC). Se intuba, se realiza TC cerebral (normal), pun-
cion lumbar (140 leucocitos, 90 %L; proteinas 95 mg/dl; glucosa
47 mg/dD. Tratamiento con aciclovir, dexametasona e inmuno-
globulinas por sospecha de encefalitis postinfecciosa. Resonan-
cia magnética con lesiones en sustancia blanca compatibles con
dicho diagnoéstico. Extubada a las 48 h, después Glasgow varia-
ble, llega a conectar con el medio. A partir de séptimo dia de in-
greso mayor desconexion, EEG compatible con encefalitis. El
décimo dia crisis comiciales por hiponatremia 22 a nuevo SPSC.
Se repite LCR (55 células de predominio linfocitario, proteinas
197 mg/dl, glucosa 20 mg/dl, tincidon de auramina para mico-
bacterias positiva) y TC craneal (hidrocefalia a nivel de los
4 ventriculos, marcada captacion glial). Se inicia tratamiento an-
tituberculoso (isoniazida, rifampicina, pirazinamida) y se coloca
drenaje ventricular externo. Desde dia 20 empeoramiento pro-
gresivo, el 23 intubacion por hipertension intracraneal (HIC). Re-
sonancia magnética: hidrocefalia asimétrica y edema de sustan-
cia blanca y tronco encefilico. Se coloca drenaje ventricular
izquierdo. Desde entonces mala evolucion, HIC, descenso de in-
dice biespectral (BIS) y tasa de supresion 90%, a pesar de me-
didas anti-HIC: coma barbitarico, apoyo inotrépico, hiperventi-
lacion, hipotermia. Progresivo aumento de saturacion del bulbo
de yugular (de 65 a 95%), BIS 0 y tasa supresion 100 %. El dia
29 de ingreso angio-TC con ausencia total de flujo cerebral,
compatible con muerte encefilica, por lo que se retiran las me-
didas de soporte.

Conclusiones: La encefalopatia tuberculosa es un cuadro ex-
cepcional. El inicio precoz del tratamiento puede mejorar el pro-
nostico, de ahi la importancia del diagnostico precoz. Debe sos-
pecharse en casos de afectacion neurotuberculosa en estadio
II-1II y prueba de neuroimagen con lesiones de desmielinizacion
en sustancia blanca.

PE.22.
SEPSIS POR PSEUDOMONA AERUGINOSA EN PACIENTES
PREVIAMENTE SANOS
G. Viaplana Bartoli, T. Gili Bigata, S. Sanchez Pérez,
J. Rivera Lujan, V. Aldecoa Bilbao y D. Bartoli

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital de Sabadell. CPT. Espana.

Introduccidon: Aunque la sepsis por P. aeruginosa es una
causa comun de infeccion nosocomial, especialmente en pa-
cientes inmunocomprometidos o con factores de riesgo asocia-
dos, se han descrito algunos casos en la literatura de sepsis por
P. aeruginosa en pacientes previamente sanos (la mayoria lac-
tantes menores de un afio). Se ha descrito la presencia de dia-
rrea como sintoma inicial en la mayoria de estos pacientes, no
obstante el mecanismo patogénico es aun controvertido. La mi-
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tad de los casos descritos presenta leucopenia, asocidndose a un
alto indice de mortalidad.

Objetivos: Presentar 2 casos de sepsis por P. aeruginosa en
pacientes previamente sanos.

Material y método: Revision de historiales clinicos de pa-
cientes diagnosticados en el Hospital de Sabadell de sepsis por
P. aeruginosa desde marzo de 2002 a diciembre de 2004. De
todos los casos solo se incluyeron los pacientes previamente
Sanos.

Resultados: Caso 1: varon de 6 meses sin antecedentes que
presenta lesiones escoriadas perianales de 7 dias de evolucion
que se vuelven tumefactas y fluctuantes con aparicion de fiebre
3 dias antes del ingreso y deposiciones dispépticas durante las
ultimas 24 h. En su evolucion presenta shock séptico, neutro-
penia severa (160 neutrofilos) y abcesificacion, ulceracion y es-
carificacion negruzca de las lesiones cutineas compatible con
ectima gangrenoso. Recibe tratamiento antibiotico empirico con
vancomicina, meropenem y clindamicina dada la mala evolu-
cién de las lesiones cutdneas. Cultivo del exudado de las lesio-
nes cutdneas positivo a P. aeruginosa (hemocultivo y coprocul-
tivo negativos). Presenta cuadro de enteritis con intolerancia a la
alimentacion. Presenta buena evolucion con resolucion del cua-
dro entérico y de las lesiones cutineas completindose 21 dias
de tratamiento con piperacilina-tazobactam + amikacina. Caso 2:
varon de 4 meses sin antecedentes que presenta irritabilidad, vo-
mitos, fiebre y rechazo del alimento de 2 dias de evolucion. El
dia del ingreso presenta convulsion generalizada por hiponatre-
mia y signos de shock séptico con neutropenia (644 neutrofilos).
Se realiza tratamiento de soporte y se administra cefotaxima sus-
tituyéndose por ceftacidima + tobramicina ante el resultado del
hemocultivo positivo a P. aeruginosa. Urinocultivo, coprocultivo
y cultivo LCR negativos. Requiere ventilacion mecanica durante
48 h. Presenta cuadro de enteritis y neutropenia severa (220 neu-
trofilos) que se resuelven posteriormente. Sigue buena evolu-
cion dandose de alta tras completar 14 dias de antibioterapia. En
ambos casos las serologias fueron negativas y el estudio inmu-
nitario (inmunoglobulinas, NBT, ANCA, complemento y subpo-
blaciones linfocitarias) normal.

Comentarios: Aunque la sepsis por P. aeruginosa en pacien-
tes sanos es poco frecuente, su sospecha precoz y adecuado tra-
tamiento son vitales para el pronodstico sobre todo si asocian
neutropenia. La infeccion gastrointestinal concomitante puede
desempefiar un papel importante en la patogenia.

PE.00.
DocenciA DE RCP PEDIATRICA EN EL PREGRADO
DE MEDICINA. NUESTRA EXPERIENCIA EN LA FACULTAD
DE MEDICINA DE LA LAGUNA
C. Ormazabal Ramos, A. Herniandez Borges, N. Gonzilez Bravo,
P. Fuster Jorge, C. Gonzalez Campo, E. Civantos Fuentes,
R. Pérez Hernandez y Grupo Canario de RCP Pediatrica

Facultad de Medicina de La Laguna. Tenerife. Espana.
Objetivo: Analizar la docencia de RCP pedidtrica en nuestra

Facultad de Medicina de La Laguna, tras la incorporacion hace
2 cursos de la Asignatura Optativa de Facultad.
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Método: 7. Anilisis de tipo de docencia en RCP pedidtrica an-
tes y después de la incorporacion de la asignatura optativa en
el curso 2003-2004. 2. Descripcion de las fortalezas y debilidades
asi como del impacto formativo en los licenciados.

Resultado: Hasta el curso 2002-2003 la docencia de RCP pe-
diatrica en nuestra facultad se limitaba a seminarios de RCP ba-
sica a alumnos de la asignatura de pediatria en 52 curso de li-
cenciatura. Impacto: 60-80 alumnos/afio y solo RCP basica.

En el curso 2003-2004 se matricularon 72 alumnos, preferen-
temente de los primeros 3 cursos de la licenciatura, en el curso
2004-2005 se matricularon 195 alumnos preferentemente de cur-
sos centrales de la licenciatura y recibieron un curso estandar de
RCP pediatrica segun las directrices del Grupo Espafiol de RCP
Pedidtrica. Impacto: claramente superior a los 100 alumnos/ano
y RCP basica y avanzada.

La estructura de la asignatura, su distribucion teérico-practica
y las técnicas de docencia empleadas se ajustaron a la de los
cursos del Grupo Espanol de RCP Pediatrica, y los profesores
son instructores de RCP de nuestra comunidad auténoma reu-
nidos en torno al Grupo Canario de RCP Pediatrica de la Socie-
dad Canaria de Pediatria.

Caracteristicamente hemos detectado un nivel de motivacion
del alumno muy superior al de otros cursos de RCP y el grado
de adquisicion de conocimientos tedricos es igualmente su-
perior.

Conclusiones: Consideramos que el alumnado de medicina
es un grupo diana de extrema importancia en la formacion en
RCP pediatrica. La oferta de formacion en RCP pediitrica ha te-
nido una espectacular acogida entre el alumnado valorindose
positivamente su cardcter prictico inmediato. Esto ha supuesto
que un nimero importante de licenciados de nuestra facultad
tengan una solida formacion en RCP pediatrica lo que supone
un cambio cualitativo trascendente respecto a afios anteriores.

PE.1.

ABSCESO MEDIASTINICO Y TROMBOSIS VENOSA
SECUNDARIOS A ACCESO VENOSO EN SUBCLAVIA.
EXTRANA CASUALIDAD DIAGNOSTICA
A. Pérez Martinez, L. Bento, M.A. Martinez Bermejo, J. Conde,
N. Busto y C. Gofni Orayen

Hospital Virgen del Camino y Hospital Garcia Orcoyen. Navarra. Espana.

Introduccion: Presentamos el caso afortunado de un enfer-
mo, en el que el azar permitio el diagnostico y el tratamiento
precoces de una infeccidon de catéter y trombosis venosa pro-
funda potencialmente letales.

Caso clinico: Paciente de 9 aflos que acude a urgencias a las
24 h de sufrir un traumatismo abdominal por manillar de bici-
cleta. Fue diagnosticado de pancreatitis aguda traumatica (eco-
grafia normal, TC diagnostica e hiperamilasemia) y sometido a
NPT a través de acceso subclavio derecho, somatostatina, anti-
bioterapia y analgesia. A los 6 dias de la puncion subclavia co-
menz6 con picos febriles (Staphylococcus epidermidis de dudo-
sa significacion en el hemocultivo), vomitos y dolor cervical
espontineo, coincidiendo con el desarrollo de un seudoquiste
del pancreas. En la radiologia simple de torax apreciamos la

migracion de la punta del catéter. Cuarenta y ocho horas des-
pués, la via venosa comenz6 a funcionar mal, con aparicion de
edema y eritema en el sitio de la puncién por lo que decidimos
recambio. Al intentar canalizar la vena subclavia izquierda en-
contramos fortuitamente una coleccion purulenta retroesternal
de 4 ml de volumen. El cultivo de la punta del catéter y del pus
fue positivo a estafilococo epidermidis. Tras el recambio de ca-
téter el enfermo presentd un leve edema palpebral y cervical y
miosis bilateral. En la TC tordcica persistia una pequena colec-
cion retroesternal residual sugestiva de absceso con gas en su
interior, asi como una trombosis de cava superior, vena innomi-
nada, subclavias y yugular derecha. Con tratamiento antibiotico
guiado por antibiograma durante 2 semanas y heparina subcu-
tinea durante 6 meses, el paciente estd totalmente recuperado
y sin secuelas.

Conclusiones: El intento de puncion de la subclavia izquier-
da diagnostico y drend el absceso mediastinico de forma inme-
diata y casual y oriento el diagnostico de la trombosis venosa
acompanante.

PE.105.
ATENCION PREHOSPITALARIA Y HOSPITALARIA
AL TRAUMATISMO PEDIATRICO EN LAS PALMAS
L. Urquia Marti, L. Alonso Jiménez, M. Prada Arias,
E. Martin Sanchez y L. Sanchis Solera

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Servicio de Cirugia Pediatrica.
Servicio de Urgencias Canario (S.U.C.). Hospital Universitario
Materno-Infantil de las Palmas de Gran Canaria. Espana.

Introduccion: El traumatismo pediatrico grave es la primera
causa de morbimortalidad infantil en los paises desarrollados.
Para su asistencia 6ptima es importante utilizar la metodologia
adecuada en su atencion y conocer su epidemiologia.

Objetivos: Conocer el nimero y caracteristicas de los trau-
matismos pedidtricos atendidos a nivel prehospitalario por el
SUC y hospitalario, valorar la aplicacion de la metodologia AITP
y estudiar la incidencia y caracteristicas de los traumatismos
que precisan ingreso en UCIP.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 390 traumatis-
mos pedidtricos atendidos por el SUC que ingresan en el hospi-
tal en los afos 2003 y 2004, sobre una poblacion aproximada de
338.000 niflos menores de 14 anos.

Resultados: En este periodo se atendieron a nivel prehospi-
talario y pasaron a nivel hospitalario 390 traumatismos pediatri-
cos. Los mecanismos causantes mas frecuentes fueron acciden-
te de trafico/atropello 44 %, caidas 28% y accidentes escolares
12%. Los principales diagnosticos fueron traumatismo craneo-
encefalico 32%, fractura de huesos largos 25 %, policontusiona-
do-traumatismo abdominal 20% y trauma cervical 13%. De
ellos, 210 casos fueron de trauma leve (ITP > 8), 172 traumatis-
mo moderado (ITP 5 a 7), y 8 traumatismo grave (ITP < 5). El
60% de los pacientes derivados por el SUC cumplian criterios de
atencion de ATIP y clasificacion ITP, como colocacion de colla-
rin cervical y sonda gistrica. La concordancia de ITP prehospi-
talario con el hospitalario fue del 80 % en los casos de trauma
leve, y del 100% en los casos de traumatismo moderado y trau-
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matismo grave. Un total de 45 ninos (12%) precisaron ingreso
en UCIP, siendo 12 de ellos (26 %) de nacionalidad extranjera.
En este grupo, los diagnosticos principales fueron politrauma-
tismos 14 casos (31 %), TCE 13 casos (29 %) y traumatismo ab-
dominal 8 casos (18%). Ingresaron intubados y con ventilacion
artificial 24 casos, y precisaron drenaje de neumotorax en 3 ca-
sos. En 3 ninos el traumatismo fue intencionado. Fallecieron
2 ninos.

Conclusiones: La atencion prehospitalaria desempena un
papel primordial en la atencidn al traumatismo pedidtrico en
nuestro medio. El conocimiento epidemioldgico del traumatis-
mo pediatrico es fundamental para indicar las medidas de pre-
vencion, adecuar los recursos sanitarios, monitorizar el manejo
del traumatismo, corregir las deficiencias en el sistema, y opti-
mizar los protocolos terapéuticos. El manejo del ITP es de gran
ayuda para que los recursos se utilicen adecuadamente.

PE.43.

GRANDES QUEMADOS. CASUISTICA EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (1999-2005)
J.S. Parrilla Parrilla, D. Cervantes, 1. Benitez, M.J. Martinez,
J.D. Lopez Castilla, J. Cano Franco, 1. Sanchez Ganfornina,

C. Montero Valladares, M.T. Alonso Salas y M. Loscertales Abril

Unidad de Gestion Clinica, Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Introduccion: El objetivo del trabajo es analizar los casos de
pacientes con quemaduras graves, que precisaron ser ingresados
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) de nues-
tro hospital durante los Gltimos 7 afos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se
analizan los datos recogidos en las historias clinicas de los pa-
cientes estudiados.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron en
UCIP, 17 pacientes con quemaduras graves. De ellos, 10 tenian
entre 1y 3 afos. Al ser nuestro centro referencia en esta pato-
logia, procedian de otras provincias andaluzas, 9 pacientes y de
Canarias, 4. Fueron quemaduras por escaldadura, 8 casos; por
incendio, 6 casos y por llama, 3 casos. El1 60% de los pacientes
presentaron intoxicacion por monoxido de carbono. La exten-
sion de la quemadura fue entre el 10-30% en el 45% de los pa-
cientes y mayor del 30% en el 33%. En cuanto a la profundidad,
todos presentaron quemaduras de segundo grado y 10 casos,
quemaduras de tercer grado. Las localizaciones mis frecuentes
fueron en cabeza y tronco superior. Precisaron intubacion y ven-
tilacion mecanica convencional 13 casos. La alimentacion ente-
ral se ha iniciado entre el segundo y tercer dia. En los 13 pa-
cientes que necesitaron nutricion parenteral se inicio al segundo
dia de estancia. El tratamiento quirtrgico mids empleado fue la
escarectomia con injerto. Este se inici6 entre los dias 22 y 512
(mediana de 11 dias). Dos casos precisaron cirugia en las pri-
meras 24 h. Entre las medidas terapéuticas mas usadas destacan:
inotropicos (10), toxoide tetanico (9), hemoderivado (9), corti-
coides intravenosos (9), anticoagulacion (9), 6xido nitrico (5) y
surfactante pulmonar (5). Las complicaciones mas frecuentes
fueron: distrés respiratorio agudo (7), neumonia (7), derrame
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pleural (5), neumopatia intersticial (3), atelectasia (3), Glcera cor-
neal (2) y edema de glotis (2). La estancia media en UCIP oscild
de 2 a 45 dias. Un caso reingres6 desde la unidad de quema-
dos. Fallecieron 2 pacientes.

Conclusiones: La edad de mayor riesgo es en los menores
de 3 afos y la etiologia mas frecuente es la escaldadura. En
nuestra experiencia el tiempo medio de escarectomia es de
11 dias y las complicaciones mis frecuentes son el distrés respi-
ratorio agudo y la neumonia.

El paciente quemado grave presenta una elevada morbimor-
talidad, por tanto son fundamentales las medidas de prevencion.
Una vez producida la quemadura grave es basico la resucitacion
con liquidos, la nutriciéon precoz y evitar la infeccion.

PE.46.
LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS PEDIATRICOS
UNA NECESIDAD INAPLAZABLE
J. Fernando Ferreira Pérez, M?J. Martinez Roda, J. Cano Franco,
M.T. Alonso Salas, M. Carranza Conde y M. Loscertales

Unidad de Gestion Clinica, Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espaia.

Introduccion: Se entiende por una unidad de cuidados in-
termedios aquella que dependiendo de la UCIP cumple la fun-
cion de acoger ingresos de pacientes de diversa procedencia
que no retnen los criterios para ingreso en UCI pero que preci-
san medidas de tratamiento cuidados y monitorizacion superio-
res a las que se le puede dar en planta. Estas unidades deben ser
bidireccionales y servir de tampon entre las urgencias, observa-
cion, plantas, quirdéfanos y la UCIP. La existencia de un drea de
cuidados intermedios permite obtener la maxima eficiencia de
los recursos de la UCIP al optimizar el nivel de asistencia que re-
quiere cada paciente en cada momento.

Objetivos: Identificar el porcentaje, el motivo de ingreso, y el
nivel de cuidados de los nifios que habiendo sido ingresados
en la UCI del Hospital Infantil Virgen del Rocio durante los alti-
mos 18 meses, podrian haber sido candidatos a una unidad de
cuidados intermedios.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo en el
que se analizan 27 variables de 1.010 informes (traslado o muer-
te) de nifios ingresados en la UCIP desde 1/1/04 a 7/6/05. In-
troducidos en el programa estadistico SPSS 12.0 como base de
datos.

Resultados: De los pacientes postoperados de cirugia gene-
ral (n =190,18,9%),32 necesitaron terapia UCI-dependiente
(Ventilacion mecinica), y de 122 nifios procedentes de hemodi-
namica tras realizacion de cateterismo diagnostico y/o terapéuti-
co, s0lo un 6,42% precisaron VM y un 3% infusion continua de
farmacos). Los ingresos por insuficiencia respiratoria aguda no
requirieron en el 50,3% de los casos, ni conexiéon a VM ni so-
porte vasoactivo. Un total de 409 nifios (40,5 %) no precisaron ni
VM, ni firmacos, ni tratamiento para HITC durante su estancia
en UCIP que fue menor de 30 h. Precisaron VM y/o firmacos
vasoactivos el 98% de los ninos sometidos a cirugia cardio-
vascular y el 100% las insuficiencias respiratorias en oncologi-
cos, entre otros.
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Conclusiones: En nuestro medio un 40,5% de los ingresos
(postoperatorios no complejos de cirugia general y neurocirugia,
estudios hemodinamicos diagnosticos y intervencionistas y
otros) son candidatos a beneficiarse de una unidad de cuidados
intermedios, con lo que se hubieran evitado bloqueos de camas,
permitiendo un mejor aprovechamiento de los recursos y de
los puestos asistenciales, asi como una mayor agilizacion de la
gestion con un muy importante ahorro de los costes tanto ma-
teriales como humanos. Las camas de una UCIP son limitadas, la
gestion ética de las mismas implica que el médico debe asig-
narlas a aquellos pacientes que mis beneficio pueda obtener
de ellas. Con la creacion de unidades de cuidados intermedios,
se conseguird una adecuacion de los recursos humanos y mate-
riales, segin niveles de atencion y cuidados adecuados a las
necesidades de los pacientes.

PE.57.

EXPERIENCIA EN VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA
PEDIATRICA: VALORACION FAMILIAR DEL SOPORTE
SOCIOSANITARIO E IMPACTO DE LA SITUACION
S. Ricart Campos, N. Lasuen del Olmo, M. Pons Odena,

1. Jordan Garcia, E. Torné Esteban y A. Palomeque Rico

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Unitat integrada de Pediatria.
Hospital Clinic-Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat.
Universitat de Barcelona. Espana.

Introduccién: El uso de ventilaciéon mecdnica domiciliaria
(VMD) ha aumentado la calidad de vida de pacientes pedidtricos
con insuficiencia respiratoria cronica grave, pero precisa una
gran implicacion familiar.

Objetivos: Conocer el impacto en la dindmica familiar de la
VMD, su grado de aceptacion, y la valoracion de la familia del
soporte institucional recibido en sus diversos aspectos.

Material y métodos: Se realizan encuestas telefonicas a los
pacientes con VMD atendidos en nuestro centro desde 1992 a
2005. Cuestionario con 16 preguntas (2 referentes a calidad de
vida percibida por los padres, 6 sobre la repercusion en la di-
ndmica familiar y 8 referentes al soporte recibido). Existen 4 res-
puestas posibles a cada pregunta. Se recogen sugerencias de
las familias.

Resultados: Se analizan 25 entrevistas (100 % pacientes con-
tactados), de los 46 pacientes atendidos durante este periodo.
Un total de 10 reciben ventilacion invasiva (VI) mediante tra-
queostomia y 15 de no invasiva. En el 76% de las familias el ma-
nejo del ventilador es compartido por varios familiares. La acti-
vidad laboral de los progenitores (en el 77 % la madre) se ha
reducido o cesado debido a los cuidados necesarios de su hijo,
en especial en ninos con VI. El grado de satisfaccion de los pa-
cientes percibida por los padres es alto o muy alto en el 62,5 %.
El soporte sanitario recibido desde el hospital es valorado co-
rrecto en el 48% y muy bueno en un 48%; siendo considerada
correcta la atencion telefonica en el 76% de las encuestas. Un
50% de las familias considera insuficiente el soporte psicologi-
co recibido. La asistencia médica ofrecida desde atencién pri-
maria es adecuada para problemas relacionados con la ventila-
cion solo en el 20% de los pacientes, mientras que el 12,5%

nunca utiliza estos servicios. El 50% afirma que las ayudas ges-
tionadas desde servicios sociales son totalmente insuficientes.
Comentarios: El grado de aceptacion de la VMD es alto pero
el impacto en la dindmica familiar (sobre todo en pacientes con
VD es notable, influyendo el contexto global y enfermedad del
paciente y no exclusivamente la ventilacion. Los encuestados re-
claman un mayor soporte asistencial domiciliario, econdémico y
apoyo psicologico. La coordinacion entre el hospital y asistencia
primaria/hospitales comarcales es insuficiente.

PE.56.

HIPOVENTILACION CENTRAL CONGENITA IDIOPATICA
(ENFERMEDAD DE ONDINE). EVOLUCION DE 5 PACIENTES
M.A. Garcia Teresa, R. Jiménez Garcia, M. Nieto Moro,

C. Zabaleta Camino y B. Espinola

Hospital Infantil Universitario Nifio Jests. Madrid. Espana.

Introduccion: La hipoventilacion central congénita idiopati-
ca es una rara patologia condicionada genéticamente, diagnos-
ticada habitualmente en los primeros meses de edad; el control
automdtico de la respiracion esta alterado en el suefio (a veces
también en vigilia), precisando estos nifos ventilacion mecanica
de por vida. Se puede asociar a otras patologias del sistema ner-
vioso auténomo, considerdndose una neurocristopatia.

Material y método: Revision de historias clinicas de estos pa-
cientes.

Resultados: Cinco ninos (3 mujeres y 2 varones), de edades
actuales 15,4 anos, 11,8 afios, 9,6 anos, 8 meses y 6 meses, con
SHCCI fueron diagnosticados todos en el periodo neonatal, por
necesidad de ventilacién mecanica. Fueron dados de alta con
ventilacion mecinica a domicilio (VMD) a través de traqueosto-
mia (TQ) a la edad media de 5 meses (rango: 2-9 meses); los
de alta mds precoz son del ano 2005. Edad media de TQ: 1 mes
27 dias (24 dias-2 meses 20 dias).

Patologias asociadas: 1 enfermedad de Hirschsprung portador
de colostomia, 1 hipoglucemias transitorias, 2 portadores de
marcapasos cardiaco por bradicardias sintomdticas. Complica-
ciones asociadas a TQ: 1 traqueomalacia causante de cianosis y
bradicardia, 1 granuloma extirpado quirargicamente, 1 salida ac-
cidental que caus6 PCR, 1 obstruccion por moco que causd PCR
(ambas PCR ocurridas en el hospital). Respiradores: 3 LT V 1000
(Pulmonetic Sistems), 1 EV 801 (Driger), 1 PLV 100 (Life Care).
Tiempo de VM: 4 sueno, 1 (lactante actualmente) suefio y vigi-
lia. VM con traqueostomia en todos; varios intentos de cambiar
a ventilacion no invasiva (VNI en un paciente, sin éxito. Cui-
dadores en domicilio: 4 padres, 1 padres y enfermera publica.
Escolarizacion: 3 colegio-instituto normal, 2 no edad. Los 3 tie-
nen enfermera en el colegio; 2 presentan retraso en aprendizaje
(ambos sufrieron episodios de hipoxia significativa en el primer
ano de vida). Integracion escolar: muy buena en todos. Familia:
4 primogénitos (2 tienen hermanos menores, 2 son todavia lac-
tantes), 1, cuarto hijo. Integridad familiar: no separaciéon o di-
vorcio en ninguna familia. Tres familias forman parte de la Aso-
ciacion Nacional de niflos con esta patologia.

Comentarios: En todos nuestros pacientes con SHCCI la ne-
cesidad de VM se mantiene actualmente; es necesario mejorar la
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estrategia para el paso a VNI El alta a domicilio es mas precoz
actualmente. El desarrollo psicomotor esta determinado por la
existencia o no de problemas intercurrentes, mas que por la pa-
tologia de base. La integracion sociofamiliar de estos nifios es
una realidad. La familia es clave en su desarrollo, por lo que
debe recibir apoyo de instituciones y personal sanitario.

Web de interés para familias: perso.wanadoo.es/asanmoreno;
www.cchsnetwork.org

PE.14.
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA SECUNDARIA
A MUCOCELE LAGRIMAL CONGENITO BILATERAL
M.C. Goiii Orayen!, AJ. Cabria Fernandez!,
J. Rodriguez Ozcoidi!, G. Durdan Urdéniz!, A. Arrondo Nicolds?
y A. Pérez Martinez3

Servicios 'Pediatria y *Oftalmologia. Hospital Garcia Orcoyen.
3Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Virgen del Camino. Navarra. Espana.

Introduccion: El mucocele lagrimal o dacriocistocele es una
malformacion congénita que se produce por una obstruccion
del canal lagrimonasal. Clinicamente, se presenta de forma ais-
lada y unilateral, como una masa de unos 10-12 mm de didme-
tro, azulada y a tension en la region del saco, pero sin signos
inflamatorios. Aparece al nacimiento o dias después. El diagnos-
tico diferencial incluye el encefalocele frontal y el teratoma
nasal.

Caso clinico: Presentamos un recién nacido varon de 15 dias
de vida, diagnosticado al nacer de mucocele lagrimal bilateral y
aplasia cutis occipital (1 x 0,75 cm), tratado conservadoramente
con masaje digital de las dreas afectadas. Acude al hospital por
dificultad respiratoria severa, con obstruccion de vias altas. En la
exploracion se evidencia saturacion de oxigano 80%, FR
47 resp./min, FC 140 lat./min, temperatura rectal 37 °C, peso de
3.200 g, importante cianosis y dificultad respiratoria con tiraje in-
tercostal, subcostal y supracostal marcado. La otoscopia y oro-
faringe normales, dacriocistocele bilateral, ambos conductos
nasales obstruidos sin paso de sonda. AC: normal. AR: hipoven-
tilacion generalizada. Resto de la exploracion anodina. Se reali-
za TC craneofacial del area afectada: el saco y los conductos la-
crimales se observan muy aumentados de calibre, con un
contenido de densidad intermedia en todo su trayecto, lo que
determina una oclusion subtotal bilateral de la cavidad nasal en
su porcion media, en un tramo aproximado de 2 cm. Al com-
probarse la extension intranasal bilateral del mucocele se decide
dacriocistorrinostomia urgente, dejindose drenajes temporales
(15 dias), resolviéndose la clinica. En la actualidad permanece
asintomatico.
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Conclusiones: El dacriocistocele es una entidad poco fre-
cuente que se trata con masaje inicial del mucocele y colirio an-
tibiotico. Cuando se produce bilateralmente, puede llegar a cau-
sar insuficiencia respiratoria aguda en el recién nacido, cuya
respiracion es obligadamente nasal. En ese caso debe realizarse
una cirugia urgente para evitar complicaciones severas.

PE.62.
COMA POR QUISTE INTRAVENTRICULAR
T. de la Calle Cabrera, B. Espinola Docio, A. Lopez Guinea,
G. Albi Rodriguez y R. Jiménez Garcia

Hospital Universitario Nifio Jests. Madrid. Espana.

Introduccion: Una causa rara de coma de aparicion brusca
son los quistes intraventriculares.

Caso clinico: Se presenta el caso de una nina de 8 meses,
previamente sana, que comenzo con vomitos desde 12 h antes,
y se hospitalizd por deshidratacion; los analisis de sangre, orina
y ecografia abdominal fueron normales. A las 8 h del ingreso
presentd de forma subita midriasis unilateral arreactiva, hiper-
tension arterial con bradicardia y parada cardiorrespiratoria. Se
recuperd mediante RCP avanzada. Se realizd TC craneal urgen-
te donde se observo un gran quiste intraventricular con impor-
tante efecto de masa, que desplazaba y comprimia el hemisfe-
rio cerebral derecho y el tronco encefilico. La nifa presentaba
un perimetro cefilico en el Psy y no habia en sus antecedentes
ningln signo ni sintoma de hipertension intracraneal. Una vez
estabilizada, se realiz6 fenestracion del quiste y colocacion de
vilvula ventriculoperitoneal. La paciente se recuperd del coma si
bien con secuelas motoras derivadas de isquemia en el territo-
rio de la arteria cerebral media, atribuible al cuadro de hernia-
cion cerebral por hipertension intracraneal.

Conclusion: El quiste intraventricular es uno de los tipos
menos frecuentes de quistes del sistema nervioso central en ni-
flos. Suponen el 1% de las masas intracraneales y pueden cur-
sar de forma asintomdtica o
con clinica progresiva de hi-
pertension intracraneal. Un
pequeno porcentaje se com-
plican con rotura o infeccion.
Este caso destaca por el he-
cho de que un quiste de ese
tamano fuera clinicamente si-
lente hasta que por expan-
sion progresiva aparece un
cuadro de herniacion trans-

tentorial brusca.



