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Réplica
(An Esp Pediatr 2000; 54: 414)

& . Director:

Fn relacién a la respuesta de Modesto y Pantoja a mi edito-
rid !, me limitaré a hacer unas breves consideraciones. En primer
lugar, xeo que Vicente Modesto y sus colaboradores han he—
cho una aportacién encaniable a la discusién sdbre el uso el
oxigeno en la reanimacién del recién nacido asfictico. Ia dis-—
a@epancia y la discusién basadas en razonamientos 1égicos y re—
ferencias bibliograficas sélidas s la base sdore la que deberia
sustentarse la medicina, tanto aplicada como bdsica y, por lo
tanto, tengo que agradecerles el tiempo dedicado a la informa-—
cdény a la reflexién. Sin enbargp, creo que en ningun momen-—
to he hecho ninguna afirmacién tajante acerca cel uso cel aire
ambiental camo sustitutivo del oxigeno puro en la reanimacidn
necratal. Mi editorial sélo pretende evidenciar la existencia de
una acumulacién cada vez mas creciente de investigaciones ba-—
sicas y clinicas que advierten del posible peligro del uso de un
exceso de oxigeno en una situacidn tan delicada. Creo que la
critica que hace del trabajo de Saugstad et al? es excesiva en
cuanto que todos conocamos las dificultades que entrafia la reu-—
nién de 700 casos prospectivos ce asfixia severa y el contrd. -
quroso de una serie de pardmetros clinicos tan importantes
como los que nos relata ese traoajo. Es més, ua revista como
Pediatrics no hubiese aceptado nunca una aportacién que no
reuniese un gran rigor en su ejecucidén, y es el mismo autor
quien pone coto a las conclusiones que se pueden extraer de
su estudio. Fimalmente, en la revista Lancet, Garnow-Mordy hizo
un aarentario favorable al estudio y el autor fue invitado a pre—
sentar pdblicamente sus resultados en los Hot Topics de Wes-—
hington en el afio 1997. Aprecio que la bibliografia utilizada
por Modesto y Pantoja es relativamente sesgada, vy hace refe—
rencia fundamentalmente a los trabajos de un grupo de cientifi-—
cos liderados por Frank cuyos trabajos, ain siendo de gran tras—
cendencia, no cubren aspectos més actuales en referencia al
metabolismo neuronal en situaciones de isquemia-reper fusidn.
Asi, por ejamplo, los més recientes estudios con resonancia
magnética espectrosodpica se habla de un ddble fallo enercgtico
neuronal 3%, En la fase inicial aguda de isquemia, generalmente
intragparto, se produce una necrosis neuronal en una situacién
de acidemia con incremento del lactato intracelular y disminu-—
cién de los fosfatos ce alta energia. Fn realidad, poco puede
hacerse por intervenir en este marento, para neutralizar el dafio
moducido. Sin embargo, existe una ventana de tiempo entrela
primera y la segunda aparicién de un nuevo fallo enercgtico,
que es la que se inicia después cdel nacimiento y con la inter-—
vencién del necnatdlogo en la reanimacidn. Esta sequnda fase
no se asocia con una situacién de hipoxemia, sino con un fallo
en el metabolismo mitocondrial con la produccién de radicales
lres de oxigeno vy la activacién cel sistema caspasa, en espe—
cial, de la cagesa 9 que dispara el mecanismo de muerte celu-—
larprogramada. La apoptosis de numerosas neuronas anplifica
el dafo inicial, agravando el prondstico de estos pacientes. Este
@roceso puede prolongarse incluso meses después de la agre—
sidn inicial y coincidiria aon nuestros hallazgos de alteraciones
redox intracelular prolongadas después de una lesidén hiperdxi -
ca en el periodo neonatal inmediato®®. Por lo tanto, la gporta-—
cién de una cantidad excesiva de oxigeno, tedricamente al me-—
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nos, durante la reper fusién no haria sino agravar el funciona-—
miento mitocondrial ya dafiado en la fase inicial y prgoiciar la
goaricién de &reas de gooptosis més extensas. Por 1o tanto, creo
que es nuestra dbligacién como neonatdlogos continuar ha-—
ciendo acopio de informacién y aplicar la tecnologia de la que
se dispone en este marento para limitar el uso del oxigeno en
lareanimacién neonatal, sienpre que sea posible, hasta que es—
tudios prospectivos, nulticéntricos, aleatorizados y ciegos, con
todas las garantias, nos aseguren una solucién més definitiva.

M. Vento Torres
Servicio de Pediatria Hogpital Vigen del Consuelo. Valaxia.
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Codificacion diagndstica
del paro cardiorrespiratorio
en urgencias de pediatria

(An Esp Pediatr 2000; 54: 414-415)

& . Diredtor:

Ia lectura del trabajo del Grupo de Trabajo de Codificacidn
Diagnéstica de la Sociedad de Urgencias de Pediatria de la Aso—
ciacién Espafiola de Pediatria “Codificacién diagndstica en ur-—
gencias de pediatria”! me sugiere los siquientes carentarios.

Fitre los 181 procesos seleccionados en el sistama de codifi-—
cacién diagndstica no se encuentra el paro cardiaresoiratorio.
Afortunadamente, este diagnéstico no es muy frecuente en pe-—
diatria, pero si muy importante dadas sus implicaciones tera-—
pPéuticas y prondsticas.
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Aunque en el morento actual, las areas de urgencias pedida—
tricas atienden relativamente pocas “emercgencias”. Es dovio se—
falar qe el paro cardiarespiratorio es la energencia por exoe—
lencia y caw tal debe tenerse en cuenta tanbién para codificar
diagnésticos o motivos de consulta. Adamds, si la codificacién
tiene caro dojetivos, entredros, la confeccidn de bases de da—
tos v la evaluacién ce la asistencia, el regisro de los parcs car—
diarrespiratorios es esencial, teniendo en cuenta por wn lado la
cantidad v calidad de recursos que puede precisar 'y, por ctro el
rondstico desfavorable que conlleva. De hecho, la dotacién de
un &rea de urgencias pedidtricas no se concibe sin un espacio
para realizar reanimacién cardiopulmonar y, ademds, el paro
car diorrespiratorio constituye précticamente la Unica causa de
muerte en urgencias pedidtricas.

Es curioso observar como, en cambio, aparece el cddigo
798.9 “Irgresa cadaver”, con la descripcién “Ha sido encontra-—
do muerto sin asistencia y sin que pueda describirse causa apa-—
rente”, siendo ésta una situacién que parece indicar la absten—
cién de medidas de reanimacién cardiopulmonar.

El listadb presentado ofrece pocos epigrafes en los que pueda
incluirse el paro cardiarrespiratorio. Algin caso puede codificar—
se caro aspiracién de cuerpo extrafio, cardigeatia, comulsidn,
sepsis, trauratismo, etc., segin la situacién clinica concres,
peroelloro facilita latarea en el morento de realizar, por ejem—
plo, una evaluacién de los pacientes que precisaron reanima-—
cién cardiopulmonar?.

Considero, por lo tanto, que el cddigo de diagndstico “paro
car diarrespiratoric” deoe incluirse en el listado de codificacidn
diagnéstica adaptado para el drbito de las urgencias pedidtricas.

A. Rodriguez Nuflez

Servicios e Criticos y Urgencias Pedidtricas.
Hospital Clinico Universitario de Santiago.
Santiago de Compostela
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Codificacion diagnostica
del sincope en urgencias
de pediatria

(An Esp Pediatr 2000; 54: 415-416)

<. Director:

Hemos leido el interesante traajo del Grupo de Traoajo de Co—
dificacién Diagndstica de la Sociedad de Urgencias de Pediatria de
1a Asociacién Espafiola de Pediatria: “odificacién diagndstica en
wagencias ce pediatria”! y, aunque nos reconocemos legos en la
meteria, nos qustaria realizar algunos carertarios al respecto.

Nos sorprende doservar que entre los 181 mrocesos seleccio-—
nados como mas frecuentes en las unidades de urgencias pe-—
didtricas, no se incluyen los desmayos, pérdidas bruscas de co-—
nocimiento, presincopes, sincopes u otros términos que
pudieran engldoar a los anteriores y que expresan una situa-—
cién clinica con pérdica brusca el nivel de conciencia y el tono
postural, con recuperacién rdpida®®. El sincope se ha definido
como una pérdida tearporal de la conciencia y el tono postural
secundarios a un descenso critico de la per fusién cereoral 3. Fh
la mayor parte de los casos tiene caracteristicas benignas, an-—
que existen causas de sincope que pueden conllevar un pro-—
néstico desfavorable.

la frecuencia real del sinaoee es dificil de estiner vy las cifras
comunicadas son variables segin la poblacién estudiada??.d
bien se ha indicado que hasta el 50 $ de los adolescentes entre—
vistados pueden reconocer haber tenido alguna manifestacién de
tipo sinoopal, es més préctico referirse a los pacientes que acu—
den al médico con esta queja. Asi, se considera que entreel 1y
el 3% ce las consultas en los servicios de urgencias de pediatria
se deoen a sinoope, a los que hay que surar aquellos que soli-—
citan asistencia neurolégica, cardioldgica o pedidtrica general.
Por otro lado, se ha estimedo que este proceso afecta al 0,1 % de
los pacientes pedidtricos que requieren atencién médica?™®.

En cualauier caso, parece evidente que los mareos-desmayos
y pérdidas de conciencia deben ser diagndsticos mucho més fre—
cuentes en urgencias de pediatria que angioedama, malos tratos,
cetoacidosis diabética, etc., por porer ejenplos de diagndsticos
que aparecen en la primera pdgina de la tabla 2°.

Si gearece en el listado el cddigo 780.4: mareo/vértigo. Sin
embargo, la descripcidn incluida estd orientada a los procesos
de tipo vertiginoso y tiene poco que ver con el sincope neuro-—
@rdiogénicol. Ia misma ausencia se nota en la tabla 3, en que
welve a goarecer mareo-vértigo y no pérdida de conciencia, ni
desmayo, ni sinoope, ni lipotimia, ni otrcs términos parecidos
que englobarian un motivo de consulta que, al menos a nues-—
o entender, es mucho mas frecuente que otrcs resefiados en
dicha tabla caro, por ejenplo, rectorragia, ingestidn de cuerpo
extrano o hamaturia, etc.

Es posible que el diagnéstico de sincope no sea evidente en
el morento de la atencidn urgente, pero en ese caso deoe utili-
zarse un descriptor genérico o que engldee varias posibilidades,
caw asi lo indican los autores para otros procesos!. Far ello,
rnuestra sugerencia es incorporar los siguientes términos, con el
obdigo que les corresponda: desmayo/sincope, refiriéndose a
una pérdida brusca y transitoria del nivel de conciencia y el tono
postural, en general asociado a la postura en bipedestacidn, que
puece ser precedida y/o acompaiiada por otras manifestacio-—
nes clinicas cawo palidez, sudoracidn, nduseas, visién borrcss,
cefalen, dolor abdamiral, crisis ténicas, etc.

Nos atrevemos también a sugerir a los autores qe, tras la
aplicacién en sus respectivos centros y durante un periodo de
tiampo suficiente de la codificacién diagndstica disefiada, resli-
cen una revisidn de ésta para subsanar anisiones e incluir nue-—
VOS Pr 00Ss0s.

A. Rodriguez Nufiez?, J. Firis Pual®,

F. Martinén Torres®y J.M. Martindn Sanchez?®
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