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P 01. ISQUEMIA DISTAL GRAVE. ;ES UTIL EL
ILOPROST?

P. Garcia Soler, J. Camacho Alonso, G. Milano Manso, C.
Calvo Macias

Hospital Materno Infantil Universitario Carlos Haya,
Mdlaga

Introduccién: La isquemia digital es una grave consecuen-
cia de diferentes enfermedades. Las medidas terapéuticas
dirigidas a frenar la evolucion a necrosis y amputacion,
son farmacos vasodilatadores, agentes reologicos y bloqueo
simpatico regional, con resultados dispares. Iloprost es un
analago de prostaciclina con efecto vasodilatador.
Objetivo y método: Nuestra experiencia en el empleo de
iloprost para el tratamiento de la isquemia digital en nifos.
Revision de historias clinicas.

Resultados: Caso 1: lactante de 11 meses con sindrome de
West secundario a esclerosis tuberosa, en tratamiento con
ACTH, que ingresa en UCIP por urgencia hipertensiva. Al
7° dia presenta deterioro hemodinamico y respiratorio por
sepsis nosocomial y endocarditis por S. aureus, que precisa
intubacion y drogas vasoactivas, desarrollando isquemia en
1.°, 2.° y 5.° dedos y region plantar de MIl. Se inicia perfu-
sion de iloprost a 2 ng/kg/min, durante 6 horas/dia por un
periodo de 3 dias con mejoria de las lesiones. Por empeora-
miento de la perfusion se administra nuevamente iloprost a
las 36 h del dltimo ciclo durante 11 dias mas. Estancamiento
posterior de la necrosis hasta el fallecimiento del paciente.
Caso 2: nifo de 4,8/12 afos con retorno venoso anomalo
y ritmo nodal que ingresa por sepsis clinica secundaria
a S. pneumoniae. En las horas siguientes sufre deterioro
hemodinamico e hipoxemia con signos de hipoperfusion muy
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marcada en 4.° y 5.° dedos de ambos pies. Junto al trata-
miento antibiotico y de soporte vital, se aplican parches de
nitroglicerina sobre zonas isquémicas y se realiza bloqueo
simpatico femoral bilateral con bupivacaina y lidocaina. A
las 6 horas se aprecia empeoramiento de las lesiones, ini-
ciandose perfusion de iloprost a 2 ng/kg/min durante 6h,
con mejoria ostensible de la perfusion distal. No se detec-
taron efectos adversos.

Comentarios: El tratamiento con iloprost en fases iniciales
de la isquemia digital puede evitar la necrosis. A las dosis
utilizadas no se registraron efectos indeseables.

P 02. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA:
PRESENTACION DE UN HEMANGIOMA HEPATICO
FOCAL

E. Alvarez Rojas?, C. Pérez-Caballero Macarron?, J.L.
Vazquez Martinez?, A. Coca Pérez?, M. Cazzaniga®, J.C.
Lopez Gutiérrez®

aUVI Pediatria, Hospital Ramén y Cajal, Madrid
bCardiologia Infantil, Hospital Ramén y Cajal, Madrid
¢Cirugia Pedidtrica, Hospital Infantil La Paz, Madrid

Introduccion: Los tumores pediatricos mas frecuentes son
los hemangiomas, generalmente cutaneos aunque pueden
ser viscerales. La clinica varia, desde asintomaticos hasta
cuadros de insuficiencia cardiaca congestiva, fallo hepa-
tico, sindrome compartimental y muerte. En la exploracion
es dificil diferenciar hemangiomas proliferativos de otras
malformaciones vasculares y el tratamiento antiangiogénico
solo es efectivo en los primeros durante su fase proliferativa.
La reaccion inmunohistoquimica de la proteina de transporte
de glucosa GLUT-1 identifica los hemangiomas proliferativos.
Algunos hemangiomas focales hepaticos se comportan como
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los rapidly involuting congenital hemangioma (RICH), ambos
GLUT-1 positivo, e involucionan en los 2 primeros anos de
vida. El nivel de afectacion clinica indicara el tratamiento
antiangiogénico en la fase proliferativa.

Caso clinico: Presentamos el caso de una nina de 11
dias de vida sin antecedentes de interés, trasladada por
cardiopatia congénita tipo CIA e insuficiencia cardiaca con-
gestiva mal controlada con tratamiento médico y CPAP. En
la exploracion fisica presentaba: taquipnea, soplo sisto-
lico 1I/Vl y hepatomegalia 2-3cm. La radiografia de torax
mostré cardiomegalia, y la ecocardiografia confirmé la CIA
tipo FOP y dilatacion de cavidades derechas. Presentaba
un gradiente de presion transpulmonar por hiperaflujo.
La vena cava inferior estaba dilatada recibiendo flujo de
una estructura vascular hepatica. El TC helicoidal identi-
ficd una lesion vascular en lébulo derecho, irrigada por
tronco celiaco y rama de Aorta, drenando en supra-
hepaticas y cava inferior. La ICC empeoro, precisando
ventilacion mecanica invasiva. Consultados los servicios
de radiologia y cirugia pediatrica, asumiendo el patron
RICH y siguiendo un reciente algoritmo de actuacion en
hemangiomas hepaticos?, recibié corticoterapia (predniso-
lona 2mgr/kg/dia) durante 4 semanas y control ecografico
quincenal. La lesion se redujo y calcificd, se retir6 el soporte
ventilatorio en la primera semana y la nifia fue dada de alta
con tratamiento diurético. La participacion de un equipo
multidisciplinario mejoré la valoracion y el resultado tera-
péutico.

P 03. PERICARDITIS EN UCIP. REVISION DE 10
ANOS

C. Martinez Moreno, C. Cordero Castro, S. Mesa Garcia, S.
Belda Hofheinz, Llorente A.M. De la Fuente, A. Mendoza
Soto

UCI Pedidtrica, Hospital 12 de Octubre, Madrid

Introduccién: La pericarditis aguda es una entidad infre-
cuente en pediatria. La etiologia es variada y en muchos
casos no se consigue un diagndstico etiologico de certeza. A
pesar de que el diagnostico clinico no suele plantear dudas,
el manejo terapéutico en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) es variable.

Objetivo: Analizar las caracteristicas y el manejo
diagnostico-terapéutico de las pericarditis agudas que
ingresaron en la UCIP de nuestro centro en los Gltimos 10
anos.

Métodos: Se revisaron retrospectivamente las historias cli-
nicas de 18 pacientes que ingresaron en UCIP con el
diagnostico de pericarditis aguda y/o derrame pericardico
entre enero 1999 y enero 2009. Se excluyeron los derrames
en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca.
Resultados: De los 18 pacientes 63% fueron ninos y 37%
nifas (media edad 6 +4 anos). 32% eran previamente sanos
y el 37% presentaban cardiopatia estructural. El 26% fue-
ron sindromes pospericardiectomia, el 16% purulentas, el 5%
oncologicas y el resto idiopaticas. En todas se realiz6 ecocar-
diografia, hallandose en un 92% derrame pericardico grave y
en un 52% signos de taponamiento. Se realizo pericardiocen-
tesis en el 74%, dejandose drenaje en un 53%. Se tratd con
AINE un 26%, corticoides un 5% y con cirugia el 11%. Un 21%

precisé ventilacion asistida y un 11% drogas vasoactivas. La
evolucion fue favorable en 78%, un 11% presento recidivas
posteriores y un 11% fallecioé (2 pacientes con enfermedad
metabdlica y sindrome hemofagocitico respectivamente).
Conclusiones: La pericarditis aguda y el derrame pericar-
dico son entidades infrecuentes, en ocasiones muy graves.
En nuestra experiencia, un tercio de los casos se presentaron
en nifos con cardiopatia y otro tercio en nifios previamente
sanos, pudiendo ser el sintoma de inicio de una enfermedad
sistémica. El microorganismo mas frecuentemente aislado
en las pericarditis purulentas fue S. pneumoniae. La mayo-
ria de los casos evolucionaron favorablemente, asociandose
la mala evolucion a patologia grave de base.

P 04. DISFUNCION MIOCARDICA SECUNDARIA A
EXTIRPACION DE MEDULOBLASTOMA
CEREBELAR

A. Coca Pérez, A. Lopez Guinea, R. Pérez-Piaya Moreno, V.
Soler Vigil, S. Giannivelli, H. Carnicer

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Madrid-Monteprincipe, Madrid

Introduccion: El sindrome del miocardio aturdido esta
ampliamente descrito en la literatura asociado a dafo del
sistema nervioso central (SNC) en los adultos, sin embargo,
en nifos no es bien conocido. El término hace referencia a
una disfuncion ventricular izquierda reversible que ocurre
tras una agresion severa al SNC en pacientes sin enferme-
dad de las arterias coronarias. Se manifiesta tipicamente
con arritmias y sintomas de shock cardiogénico. Parece ser
secundario a una activacion neuronal simpatica intensa para
mantener la perfusion cerebral que causa un dafo miocar-
dico reversible mediado por catecolaminas.

Para su diagnostico es necesario un alto nivel de sospecha
clinica y hay que demostrar que la disfuncion miocardica es
transitoria y que las arterias coronarias son normales.

Caso clinico: Nina de 16 meses de edad que ingresa en la
UCIP tras reseccion de un meduloblastoma cerebelar. Tras
8 horas de estabilidad inicial, inicia signos de insuficiencia
cardiaca congestiva con importante edema pulmonar. Por
ecocardiografia se objetiva una fraccion de acortamiento
del 10%, hipoquinesia difusa del ventriculo izquierdo e insu-
ficiencia mitral secundaria. No se observan anomalias de las
arterias coronarias. Las enzimas miocardicas estan elevadas
y el segmento ST muestra una ligera elevacion. Precisa intu-
bacion y ventilacion mecanica y soporte inotrépico. Mejoria
clara y progresiva de la funcion cardiaca, que permiten la
retirada progresiva de las drogas vasoactivas, hasta su sus-
pensién a las 48 horas. En los controles ecocardiograficos
posteriores se objetiva la normalizacion de la funcién mio-
cardica y la paciente se mantiene asintomatica desde el
punto de vista cardiologico.

Comentarios: La presencia de inestabilidad hemodinamica
tras un dano cerebral severo en nifos nos deber hacer
sospechar la existencia del sindrome del miocardio atur-
dido. Reconocer a tiempo esta entidad clinica ayudaria a
los intensivistas pediatricos a evitar pruebas invasivas como
la angiografia coronaria y a pronosticar una recuperacion
cardiologico rapida.
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P 05. DISECC[ON CAROTIDEA ESPONTANEA:
RECUPERACION ESPECTACULAR TRAS
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

A. Martinez-Antén?, M. Bernacer 2, A. Pérez-Higueras®, C.
Pérez¢, M.L. Sanz?, A.B. Jiménez?

aServicio de Pediatria, Fundacion Jiménez Diaz, Madrid
bServicio de Neurorradiologia, Fundacién Jiménez Diaz,
Madrid

¢Servicio de Cuidados Intensivos, Fundacion Jiménez Diaz,
Madrid

Introduccioén: La diseccion carotidea espontanea es un tras-
torno poco frecuente en la infancia, pero no obstante es
la causa del 7-10% de los accidentes cerebrovasculares en
ninos.

Caso clinico: Varon de 16 afos, sin antecedentes de inte-
rés, con episodio brusco de agitacion, seguido de pérdida
de conocimiento. En urgencias presenta Glasgow 13, rigidez
de nuca, cefalea y paresia facial y de mano derecha. La TC
de craneo y la puncion lumbar son normales.

A las 24 horas, la RM muestra lesiones isquémicas agudas en
territorio ACMI (arteria cerebral media izquierda) y reduc-
cion de calibre de ClI (carétida interna izquierda), tanto
en su trayecto cervical como intracraneal, compatible con
diseccion carotidea pero sin poder descartar una vasculitis.
Se inician heparina de bajo peso molecular, metilpredniso-
lona iv a dosis altas y aciclovir iv.

A los 3 dias tiene pérdida progresiva de fuerza en hemi-
cuerpo derecho. Se realiza RM donde se objetiva extensa
lesion isquémica aguda de nueva aparicion, con ausencia de
flujo desde trayecto cervical de Cll hasta ACMI y reduccion
en carétida comin izquierda desde practicamente su origen.
Por cateterismo se confirma diseccion carotidea izquierda y
trombo largo. Se coloca stent expansible en el nacimiento
de la carétida izquierda y fibrinolisis.

Como complicaciones durante su estancia en UCI presenta
neumonia nosocomial con derrame que precisa intubacién
endotraqueal durante 6 dias, hemomediastino e hiperten-
sion arterial.

Todo el estudio etioldgico es negativo, incluida la biopsia
cutanea.

Tras 15 dias con tratamiento antiagregante con AAS y clopi-
dogrel, la recuperacion de la fuerza en hemicuerpo derecho
es casi completa, con persistencia de la paralisis facial.
Comentarios: La diseccion espontanea de carotida interna
debe considerarse en el diagnéstico diferencial de las este-
nosis de la cardtida interna intracraneal. Un diagnostico
precoz y un tratamiento adecuado, permitiran que algunos
pacientes sobrevivan con escasas secuelas.

P 06. ARRITMIAS CARDIACAS EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS:
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS ULTIMOS 3 ANOS

M.M. Dominguez Cajal, J.P. Garcia Ihiguez, P. Madurga
Revilla, R. Tapia Moreno, O. Murillo Peruga, C. Gutiérrez
Lizarraga

Hospital Universitario Materno Infantil Miguel Servet,
Zaragoza

Introduccién: Las alteraciones del ritmo cardiaco son poco
frecuentes en pediatria. La mayoria son secundarias a car-
diopatias congénitas estructurales y su cirugia correctora.
Dado su potencial arritmogénico e inotropo negativo, los
antiarritmicos pueden empeorar la situacion hemodinamica.
La eleccion del inicio del tratamiento antiarritmico y del tipo
de farmaco es un tema controvertido.

Objetivo: Revision de los casos de arritmias en los Gltimos
3 afos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del
Hospital Infantil Miguel Servet (Zaragoza).

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las
arritmias registradas en nuestra unidad en 3 anos, valorando
posibles factores de riesgo y respuesta al tratamiento.
Resultados: Se encontraron 34 casos de arritmias, el 70.5%
en cardiopatias estructurales. El 12,2% fueron sindromes de
preexcitacion en corazones sanos. S6lo hubo un caso secun-
dario a alteracion hidroelectrolitica (hiperpotasemia).

El 79,1% de los pacientes con cardiopatia estructural, pre-
sentaron arritmia tras cirugia con circulacion extracorpérea:
41,6% fueron alteraciones nodales (ritmo nodal, ritmo ace-
lerado de la unidn, taquicardia ectépica de la unidn) y
25% bloqueo auriculo-ventricular (BAV). El 52,6% de estos
pacientes llevaban tratamiento vasoactivo en el momento
de aparicion de la arritmia. En los ritmos acelerados y
taquicardias ectopicas de la union el farmaco mas usado
fue la digoxina pero éstas Ultimas precisaron asociacion
de amiodarona o betabloqueantes, siendo algunos casos de
dificil control debido al automatismo ectoépico. En los BAV
completos, la colocacion de marcapasos evité problemas
hemodinamicos; requiriendo un caso marcapasos definitivo.
Fallecieron 6 pacientes, 4 a consecuencia de la arritmia
(11,8%).

Conclusiones: Coincidiendo con la literatura, las arritmias
mas frecuentes en nuestro centro fueron debidas a cardio-
patias congénitas estructurales y a su correccion quirdrgica.
Con frecuencia su origen es un automatismo ectopico, con
mala respuesta a tratamientos antiarritmicos, por lo que
estudios prospectivos podrian ayudar al manejo de estos
pacientes.

P 07. DERRAME PERICARDICO QUILOSO: A
PROPOSITO DE 2 CASOS

V. Rosa Camacho, J.D. Martinez Pajares, J.M. Camacho
Alonso, G. Milano Manso, M.C. Martinez-Ferriz, C. Calvo
Macias

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias Pedidtricas, Hospital
Materno-Infantil HRU Carlos Haya, Mdlaga

Introduccioén: El quilopericardio se refiere a la comuni-
cacion entre el saco pericardico y el conducto toracico,
generalmente por la rotura del mismo o de algln afluente,
produciendo acimulo de quilo en pericardio. Puede ser de
origen congénito o adquirido.

Casos clinicos: Caso 1: varon. 9 afos con anteceden-
tes de prematuridad, intubacion y ventilacion mecanica
por bronconeumonia en periodo neonatal. Presenta cua-
dro de 48 horas de evolucion con dificultad respiratoria,
dolor abdominal, vomitos y anorexia. Sufre empeora-
miento respiratorio precisando ingreso en UCIP. En la



e4

Comunicaciones y posteres

radiografia de tdrax se evidencia cardiomegalia y en la
ecocardiografia derrame pericardico con datos compatibles
de taponamiento cardiaco, realizandose pericardiocente-
sis diagnodstico-terapéutica obteniendo 500ml de liquido
con aspecto quiloso y citoquimica compatible (12.200
leucocitos/mm?3, 98% linfocitos, triglicéridos 230mg/dl,
proteinas 3,2mg/dl). Al tercer dia recidiva precisando
nueva pericardiocentesis. Los hallazgos de TC son compa-
tibles con linfangiectasia pulmonar. Ante la persistencia
del derrame se realiza al 11.° dia, ventana pleuro-
perdicardica bilateral y biopsia pulmonar confirmandose
diagnostico de sospecha. Actualmente sigue dieta hiper-
proteica, pobre de grasas con aceite MCT. Caso 2: mujer.
15 meses, afectada de sindrome de Down, con antece-
dentes de enteropatia autoinmune grave en los primeros
meses de vida. Se diagnostica de derrame pericardico,
en control rutinario para cribado de cardiopatia congé-
nita. Inicia tratamiento con corticoides y antiinflamatorios
persistiendo derrame, por lo que se realiza pericardiocen-
tesis diagnostica. Se obtiene liquido de aspecto quiloso
y citoquimica (2.000 leucocitos/mm3, 95% linfocitos, tri-
glicéridos 180mg/dl). Mantiene tratamiento 5 meses con
corticoides sistémicos y dieta pobre en grasas con aceite
MCT, sin respuesta. A los 2 anos y 5 meses se realiza ven-
tana pleuropericardica y ligadura de conducto toracico a
nivel supradiafragmatico, consiguiéndose resolucion total.
Se considera de etiologia congénita secundaria a la cromo-
somopatia.

Comentarios: El derrame pericardico quiloso es una pato-
logia infrecuente, pero debemos de tenerlo en cuenta ante
un derrame pericardico que no mejora con tratamiento habi-
tual o de etiologia no filiada.

P 08. MIOCARDITIS VIRAL AGUDA FULMINANTE
POR PARVOVIRUS B19 Y HERPES VIRUS 6:
SOPORTE CON ECMO-VA

J. Balcells Ramirez?, M. Pujol Jover?, Rossich Romy?, J.
Comunas Gomez®, M. Garrido Pontnou®, J. Roqueta Mas?
aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Vall
d’Hebron, Area Materno-infantil, Barcelona

bServicio de Neonatologia, Hospital Vall d’Hebron, Area
Materno-infantil, Barcelona

¢Servicio de Anatomia Patologica, Hospital Vall d’Hebron,
Area Materno-infantil, Barcelona

Introduccién: La miocarditis es una entidad que puede cur-
sar de forma fulminante, siendo a veces preciso el empleo
de soporte mecanico de la circulacion.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en el empleo de
ECMO en un caso de miocarditis viral aguda fulminante por
parvovirus B19 y herpes virus tipo 6.

Métodos: Revision de historia clinica.

Caso clinico: Vardn de 2 aios (14 kg), megaloeritema 15 dias
antes del ingreso; astenia, vomitos y diarreas tres dias antes.
Consulta por alteracion del estado de conciencia. Eco-
cardiografia: dilatacion VI, FE 30-35%, insuficiencia mitral
moderada. Trasladado a nuestro centro, presenta shock
cardiogénico, recibe GGEV, foscarnet, levofloxacino y cef-
triaxona y soporte con dobutamina (20 ug/kg/min), dopa-
mina (10 wg/kg/min), milrinona (1 ng/kg/min), adrenalina

(1 mg/kg/min) y levosimendan. PCR positiva en sangre para
parvovirus B19 y HSV tipo 6. Ventilacion mecanica a los 3 dias
del ingreso. Al séptimo dia, paro cardiorrespiratorio (2 min).
Se inicia ECMO-VA. Técnica: canulacion cervical en v. yugu-
lar derecha (22 Fr) y a. carotida derecha (14 Fr); circuito
3/8-3/8; oxigenador Hilite 2400 LT; flujo sangre maximo
1.400 ml/min; flujo gas maximo 1.100 ml/min. Retirada de
ECMO a los 7 dias. Seis dias después diametro VI casi nor-
mal, FE 58-63%, minima IM. A los 18 dias post-ECMO edema
agudo de pulmoén y fallo cardiaco FE 30%, IM severa, dila-
tacion VI (50 mm). Reactivacion de PCR a HSV 6 en sangre,
no se negativiza PCR a parvovirus B19. Se reajusta el trata-
miento tonico-diuréticoy se reinicia foscarnet. Se negativiza
la PCR a HSV 6 en sangre. Se practica biopsia miocardica que
evidencia la presencia de genoma viral de parvovirus B19 en
el miocardio. Se inicia interferén-beta y gammaglobulinas
ev. Alta de UCIP a los 23 dias, alta domicilio a los 71 dias de
inicio de ECMO.

Comentarios: La técnica de ECMO es (til para el rescate
de pacientes afectados de miocarditis viral aguda fulmi-
nante.

P 09. MIOCABDIOPATiA ARRITMOGI’::NICA DE
PRESENTACION INFANTIL: A PROPOSITO DE UN
CASO

J. Balcells Ramirez?, M. Pujol Jover?, C. Ruiz Campillo®, F.
Gran Ipinac, J.C. Ferreres Pifas?, J. Roqueta Mas?
aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Vall
d’Hebron, Area Materno-infantil, Barcelona

bServicio de Neonatologia, Hospital Vall d’Hebron, Area
Materno-infantil, Barcelona

¢Unidad de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Vall d’Hebron,
Area Materno-infantil, Barcelona

dServicio de Anatomia Patolégica, Hospital Vall d’Hebron,
Area Materno-infantil, Barcelona

Introduccién: Las arritmias primarias intratables en la
época de lactante son excepcionales.

Objetivos: Describir la presentacion clinica y curso evolu-
tivo de un caso de miocardiopatia no compactada asociada
a miocardiopatia histiocitoide.

Métodos: Revision de historia clinica.

Resultados: Nina de 11 meses (7kg) afectada de hipoti-
roidismo y diagnosticada a los 4 meses de miocardiopatia
no compactada por un cuadro de arritmias de predominio
ventricular. Ablacion por radiofrecuencia a los 9 meses (epi-
sodios de TPSV). A los 10 dias de dicho procedimiento se
implanta desfibrilador automatico por episodios de TV y FV.
Por descargas excesivamente frecuentes del DAl es some-
tida a simpatectomia toracica un mes después. Fracasan los
tratamientos citados y es remitida a nuestro centro para
trasplante cardiaco. Incluida en lista de trasplante cardiaco
a los 10 dias del ingreso. A los 18 dias reingresa en UCIP
por arritmias ventriculares frecuentes (TV, FV). Dos dias mas
tarde entra en una dinamica de «tormenta eléctrica» con
arritmias continuas, shock cardiogénico y agotamiento de
las baterias del DAI. Precisa cardioversion externa y final-
mente soporte con ECMO-VA. Durante la ECMO fue sometida
a un nuevo estudio electrofisiologico sin conseguir controlar
la arritmia. Tras 12 dias de ECMO se implanto un dispositivo



Comunicaciones y posteres

e5

de asistencia ventricular (biventricular) tipo Berlin Heart®
a la espera del trasplante cardiaco. La paciente fallecié a
causa de una hemorragia cerebral a los 22 dias de soporte
con asistencia ventricular. El estudio de la pieza autopsica
revelé que existia un sustrato anatomico (miocardiopatia
no compactada asociada a miocardiopatia histiocitoide) que
justificaba la presentacion clinica tan excepcional.

Conclusiones: Las arritmias cardiacas severas en edades
tempranas de la vida son poco habituales. Su presencia debe
hacer sospechar un trastorno subyacente. La miocardiopa-
tia histiocitoide asociada a miocardiopatia no compactada
es una combinacion del todo inusual que puede presentarse
en forma de arritmias severas o de miocardiopatia dilatada.

P 10. ANEURISMA DE LA VENA DE GALENO EN
PACIENTE CON SOSPECHA DE COARTACION DE
AORTA SEVERA CON HIPOPLASIA DEL ISTMO

R. Mufioz Mufiz?, . Valverde Garcia?, A. Pontes de Sousa?,
M. Muro Diaz®, F. Gutiérrez-Larraya®, B. Arias Novas?
aServicio de Cuidados Intensivos, Hospital La Zarzuela,
Madrid

bServicio de Cardiologia Pedidtrica, Hospital La Zarzuela,
Madrid

¢Servicio de Radiologia, Hospital La Zarzuela, Madrid

Introduccion: La malformacion de la vena de galeno (MVG)
es una anomalia poco frecuente que representa el 30% de las
malformaciones vasculares presentes en edad pediatrica. La
clinica de presentacion depende del tamafo del aneurisma
y de la magnitud del flujo sanguineo a través de la fistula
arteriovenosa, predominando la sintomatologia cardioldgica
o0 neurologica.

Presentamos una lactante con sospecha de cardiopatia
congénita en la que los hallazgos ecocardiograficos eran
secundarios a la MVG.

Caso clinico: Paciente trasladada para estudio por sospe-
cha clinica y ecocardiografica de coartacion de aorta severa
con hipoplasia del istmo, DAP grande, dilatacion moderada-
severa de cavidades derechas, CIA tipo OS e Hipertension
pulmonar severa.

La ecocardiografia confirma los hallazgos y se aprecia ade-
mas dilatacion de vasos supraorticos y flujo retrégrado.
Se realiza ecografia cerebral, TC y angio-RM cerebral. Se
objetiva malformacion arteriovenosa con dilatacion aneuris-
matica de la vena de Galeno, atrofia severa del parénquima
y dilatacion triventricular con colapso del IV ventriculo.
Clinicamente presenta fallo cardiaco congestivo con pobre
respuesta al tratamiento (restriccion hidrica, diuréticos e
inodilatadores) precisando intubacion, ventilacion meca-
nica convencional y oxido nitrico por hipertension pulmonar
severa. Embolizacion del 90% de la malformacion con colo-
cacion de coils a los 7, 10 y 12 dias de vida. Monitorizacion
cerebral continua con presencia de anormalidades paroxis-
ticas a partir de los 15 dias de vida.

Pese a la embolizacion, la paciente presenta progresiva-
mente signos de fallo cardiaco derecho grave, isquemia
miocardica y presion pulmonar suprasistémica refractarios
al tratamiento médico agresivo que conducen al fracaso
multiorganico y fallecimiento.

Conclusiones: La MVG es la malformacion cerebrovascular
sintomatica mas frecuente en neonatos y lactantes, en la
que el fallo cardiaco intratable suele ser la causa mas comdn
de fallecimiento. La MVG puede coexistir con algunas car-
diopatias congénitas, pero el shunt a través de la fistula
puede ocasionar hallazgos ecocardiograficos que falsamente
simulan una coartacion de aorta.

P 11. FIBRILACION VENTRICULAR Y
MALFORMACION ARTERIOVENOSA PULMONAR,
;CASUALIDAD?

R. Gil Gomez, G. Milano Manso, J.L. De la Mota Ybancos,
J.M. Gonzalez Gomez, M. Martinez Leon, C. Calvo Macias
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias de Pediatria, HRU Carlos
Haya, Mdlaga

Introduccioén: Las fistulas arteriovenosas pulmonares (FAVP)
constituyen una rara malformacion vascular del pulmon. Su
incidencia es de 2-3 casos por 100.000 habitantes, mas fre-
cuente en mujeres. EL 80% son congénitas; la mitad de ellas
asociadas a Rendu-Osler-Weber (ROW).

Caso clinico: Nina de 9 anos con episodio de parada
cardiaca y fibrilacion ventricular extrahospitalario, que pre-
cisa 30min de RCP avanzada. Se recibe en ventilacion
mecanica, sedo-relajada, saturacion 94% (FiO, =1), taqui-
cardia sinusal; Rx térax: condensacion retrocardiaca; ECG:
lesion subepicardica en derivaciones anterolaterales y blo-
queo incompleto rama derecha; hemoglobina: 16,8g/dl,
hematocrito: 51%; lactico: 5,5 mmol/l; CPK-MB: 370 mg/dl,
troponina-l: 19,98 ng/ml. Entre los antecedentes destaca
amaurosis transitoria a los 8 afos y, en el Gltimo mes, caida al
suelo e imposibilidad de movilidad sin pérdida de conscien-
cia, de minutos de duracion realizandose TC craneo, fondo
de ojo y estudio neurologico que fueron normales. Evo-
lucion: precisa ventilacion asistida 80 horas, FiO, elevada
y oOxido nitrico por hipoxemia refractaria (PaO,/FiO, =67)
con soporte hemodinamico 4 dias. Ecocardiografia: normal.
Angio-TC y angio-resonancia pulmonar: FAV parenquimatosa
en lobulo inferior izquierdo con aporte de arteria pulmonar
principal izquierda y drenaje a auricula izquierda.
Rehistoriada la familia hay antecedentes familiares compa-
tibles con ROW y abuela paterna intervenida de FAVP en su
pais de origen.

Tras diagnostico se extuba con buena tolerancia, man-
teniendo saturaciones 85-90% y exploracion neuroldgica
normal. Se mantiene heparinizada hasta la embolizacion.
La exploracion cutanea, RM craneal, ECO abdominal y de
MMII, hemostasia y coagulacion, ANA, complemento y gam-
magrafia cardiaca fueron normales.

Se descarta cardiopatia estructural y enfermedad eléctrica
(ECG, Holter de 24 horas, ecocardiograma y coronariogra-
fia normales; estudio electrofisiolégico normal). Se coloca
desfibrilador automatico implantable monocameral. Actual-
mente asintomatica.

Comentarios: Este tipo de FAVP esta poco descrita en la
bibliografia. Aunque no hemos podido encontrar relacion
entre la FAVP y la FV, tampoco hemos encontrado la causa
de la FV, por lo que no puede descartarse como factor pre-
cipitante.
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P 12. CIRUGIA DE ESCOLIOSIS EN NINOS
INTERVENIDOS DE CARDIOPATiAS CONGENITAS

C. Pérez-Caballero Macarrén?, E. Sobrino Ruiz?, E. Alvarez
Rojas?, J.L. Vazquez Martinez?, N. Dedieu®, J. Burgos
Flores®

2Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Ramén y Cajal, Madrid

bServicio de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Ramén y
Cajal, Madrid

Servicio Ortopedia Infantil, Hospital Ramdn y Cajal,
Madrid

Introduccion: Los pacientes intervenidos de cardiopatias
congénitas tienen un elevado riesgo de desarrollar esco-
liosis, sugiriéndose varios factores en esta asociacion:
deformidad toracica posquirurgica, anomalias vasculares
vertebrales, asociacion en el desarrollo embrionario de los
sistemas musculoesquelético y cardiovascular.

Objetivo: Analizar retrospectivamente las complicaciones
quirdrgicas y posquirdrgicas en pacientes, con antecedente
de cirugia cardiaca, intervenidos de escoliosis en los Ultimos
8 anos.

Pacientes y métodos: Pacientes intervenidos de escoliosis
con antecedente de cirugia cardiaca. Se excluyo a aquellos
que presentaban algun tipo de sindrome o malformacion aso-
ciada. Se estudio el manejo quirirgico y las complicaciones
en el postoperatorio inmediato.

Resultados: Se realizaron 22 intervenciones de escoliosis en
nifios con antecedente de cirugia cardiaca en dicho tiempo.
Catorce (63%) fueron ninas 'y 8 (36%) ninos. El 63% presentaba
una cardiopatia aciandgena, siendo la CIV la cardiopatia mas
frecuente (36%). La media de edad de los pacientes interve-
nidos fue de 15,6 anos (rango: 8-23 anos). Durante la cirugia
todos precisaron transfusion de hemoderivados, requiriendo
tratamiento en 13 (59%) con aprotinina y en 2 (9%) con
acido tranexamico. Cinco necesitaron apoyo inotropico con
dopamina y milrinona. En el postoperatorio inmediato un
paciente fallecid en las primeras 24 horas y otro present6
una pericarditis aguda secundaria a rotura esofagica preci-
sando una pericardiectomia. Otras complicaciones fueron:
neumonia (n=4), derrame pleural (n=2) y rabdomiolisis
(n=1). En el dltimo afo solo uno desarrollé como compli-
cacioén una infeccion de la herida quirurgica.
Conclusiones: 1) Existe una elevada incidencia de escolio-
sis en los pacientes intervenidos de cardiopatias congénitas.
2) La prevalencia es mayor en la poblacién femenina que
en la masculina. 3) Todos los pacientes intervenidos de la
escoliosis con antecedente de cardiopatias congénitas pre-
cisaron transfusion de hemoderivados. 4) Las complicaciones
posquirdrgicas fueron frecuentes y en ocasiones graves.

P 13. DISFUNCION RENAL TRAS CIRUGIA
EXTRACORPOREA EN UCIP
C. Pérez-Caballero Macarron?, N. Gallego Cobos®*, A.

Gallego CobosP*, E. Alvarez Rojas?, J.L. Vazquez Martinez?,
J. Ortufo Mirete®

@Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Ramén y Cajal, Madrid
bServicio de Nefrologia, Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Introduccioén: La disfuncion renal (DR) es una complicacion
mayor de la cirugia extracorporea (CE) y tiene mal pronds-
tico, pero la influencia de la situacion renal previa a su
aparicion se ha estudiado poco.

Objetivo: Intentar identificar datos analiticos, clinicos y qui-
rargicos que indiquen riesgo de desarrollar DR.

Material y métodos: Recogimos prospectivamente datos de
66 ninos operados con CE: demograficos, riesgo quirurgico,
analitica preoperatoria, tiempos de circulacion extracorpoé-
rea (CEC) y de pinzamiento de aorta, necesidad de drogas
en quiréfano y analitica 24 y 48 h después. El DR se clasi-
fico segln el sistema RIFLE (R=risk, riesgo, | =injury, dafo,
F=failure, fallo, L= loss, E=end estage renal disease).
Resultados: Siete ninos estuvieronen R, 2enly4enFy3
se dializaron.

DR Si (n=13) DR No (n=53) p

Edad afos 6,43 + 8,79 5,22 + 7,71 0,622
Riesgo cirugia 2,46 + 0,77 2,24 + 0,47 0,088
CEC’ 68,2 + 34,6 81,7 £ 42,2 0,644
Pinzamiento 35,0 + 38,8 51,7 + 34,2 0,128
Dopa 5,80 + 4,22 4,81 + 2,45 0,587
Adrenalina 0,66 + 0,84 0,27 + 0,31 0,207
Cr mg/dl 0,46 + 0,21 0,59 + 0,21 0,033
CCr E ml/min/1,73 117 + 30,5 91,1 + 35,1 0,016
Urea mg/dl 25 £ 11 29 +£ 10 0,035
Na o Pre mEq/l 44 4+ 50 * 76 + 50** 0,086
IFR Pre 0,33 £+ 0,41* 1,71 & 2,41* 0,007
Furosemida 24h mg/Kg 2,58 + 3,31 5,02 + 8,4 0,169
Na o 24h mEq/l 77 £ 29 106 + 30 0,003
*n=10.

*n=28.

Ninguno falleci6 y todos recuperaron funcion renal.
Conclusiones: 1) Los nifios que tuvieron DR en el preopera-
torio eliminaban menos Na, el IFR era inferior y la Cr menor.
2) El Na en orina sigui6 bajo a las 24 h, sin recibir menos diu-
réticos. 3) Los tiempos de CEC y de pinzamiento no fueron
distintos. 4) Se necesitan otros parametros para identificar
los casos que tendran DR.

P 14. INFARTO CEREBRAL COMO
COMPLICACION DE UN CASO DE CIRUGIA
CARDIACA

L. Juncal Gallego, E. Quiroga Orddnez, C. Ramil Fraga, A.
Ferrer Barba, I. Rivera Gonzalez, A. Moreno Alvarez
Hospital Materno-Infantil Teresa Herrera, Complejo
Hospitalario de A Coruha, A Corufia

Introduccioén: Aunque la patologia neurolégica complica un
pequeio porcentaje de las cirugias cardiacas, la gravedad
de ésta, junto con la morbimortalidad que ocasiona, hace
que sea necesario enfatizar en su diagnostico y conocer su
manejo en las unidades de cuidados intensivos pediatricos.
Presentamos el caso de un paciente que desarrollo un infarto
isquémico cerebral con hipertension intracraneal en el pos-
toperatorio inmediato de cirugia cardiaca.
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Caso clinico: Paciente de 11 afos con estenosis aortica
congénita severa sometido a comisurotomia valvular. Tras
evolucion inicial satisfactoria, desarrolla en las primeras
24 horas del postoperatorio clinica neuroldgica consis-
tente en: disminucion del nivel de consciencia, paralisis
facial y hemiparesia izquierdas. En RM cerebral reali-
zada, datos de infarto en territorio de arterias cerebral
media y posterior derechas, y en nlcleos de la base dere-
chos. Como complicaciones, desarrolla en la evolucion
crisis comiciales y cuadro de hipertension intracraneal,
que precisan de tratamiento médico enérgico y craniec-
tomia descompresiva. Buena evolucion durante su ingreso
en la unidad de cuidados intensivos, siendo alta a planta
a los 7 dias. Al alta hospitalaria, secuelas neuroldgicas en
seguimiento y tratamiento por el servicio de rehabilita-
cion.

Conclusion: El caso de nuestro paciente ilustra la necesidad
de enfatizar en el reconocimiento y tratamiento precoces
de las complicaciones neuroldgicas que pueden seguir a una
cirugia cardiaca. Conocer los mecanismos fisiopatologicos de
las mismas permitira en un futuro disefar mejores estra-
tegias de prevencion y tratamiento, asi como establecer
factores de riesgo en nuestros pacientes.

P 15. LEVOSIMENDAN COMO ESTRATEGIA DE
PREACONDICIONAMIENTO DE CIRUGIA
CARDIACA INFANTIL DE ALTO RIESGO

J.L. Vazquez Martinez?, R. Buenache Espartosa?, E. Alvarez
Rojas?, C. Pérez-Caballero Macarron?, L. Fernandez
Pineda®, J. Pérez de Ledn¢

aUCl Pediatria, Hospital Universitario Ramén y Cajal,
Madrid

bServicio de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Universitario
Ramén y Cajal, Madrid

¢Servicio de Cirugia Cardiaca Infantil, Hospital
Universitario Ramon y Cajal, Madrid

Introduccion: El levosimendan se muestra eficaz en el fallo
cardiaco agudo en el adulto, incluido el fracaso ventricu-
lar derecho. Algunos autores han mostrado su utilidad como
preacondicionamiento para la cirugia, aunque en nifos no
existe ninguna publicacion al respecto.

Caso clinico: Presentamos el caso de una nifia de 3 afos de
edad, intervenida de origen anémalo de coronaria izquierda
(segln técnica de Takenchi) a los 3 meses de vida, en
la actualidad con estenosis supravalvular pulmonar cri-
tica, coronaria izquierda obstruida con escasa colaterales
derecha-izquierda, disfuncion ventricular derecha severa
con buena funcion ventricular izquierda y antecedente
de taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV). Progra-
mada para cirugia correctora se decide ingreso en UCIP
las 36 horas previas para administracion de levosimen-
dan como «preacondicionamiento» para cirugia, a dosis de
0,2 pg/kg/min, durante 24 horas, sin dosis de carga previa.
Monitorizacion pretratamiento levosimendan: Sat. venosa
mixta O;: 67%; ECO: gradiente transpulmonar 95 mmHg; dis-
funcion ventricular derecha severa; postratamiento: Sat.
venosa mixta O;: 79%; ECO: gradiente 125mmHg; mejo-
ria funcion ventriculo derecho. No arritmias ni hipotension
arterial relacionada con la administracion del farmaco. Tras

la cirugia, bajo gasto cardiaco postoperatorio precisando
apoyo inotrépico con adrenalina (dosis max. 0,5 ug/kg/min),
milrinona (dosis max. 0,7 ug/kg/min) y vasodilatadores
(solinitrina, dosis max. 1,2 pg/kg/min), retirandose a las 48
horas por buena evolucion. BNP: descenso paulatino desde
2.502,7 pg/ml (postoperatorio inmediato) hasta 147,4 pg/ml
(al alta). Eco: gradiente pulmonar 30 mmHg; funcion ventri-
cular conservada.

Comentarios: En nuestro caso, la terapia de preacondicio-
namiento con levosimendan fue segura y supuso una mejoria
hemodinamica preoperatoria, por lo que creemos que su uso
debe ser considerado en nifos de cirugias de alto riesgo.

P 16. CIRUGIA DE LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS DEL ADULTO EN LA UCI
PEDIATRICA

J.L. Vazquez Martinez, R. Buenache Espartosa?,
Pérez-Caballero-Macarron C, E. Alvarez Rojas, A. Carrillo
Herranz, J. Pérez de Leon®

aUCl Pediatria, Hospital Ramén y Cajal, Madrid
bServicio de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Ramén y
Cajal, Madrid

Servicio de Cirugia Cardiaca Infantil, Hospital Ramén y
Cajal, Madrid

Introduccién: La atencion en el entorno pediatrico de
pacientes adultos con cardiopatia congénita (ACC) supone
un reto, siendo fundamental identificar grupos de riesgo.
Objetivos: Describir las caracteristicas del postoperatorio
de pacientes ACC atendidos en nuestra UCIP, asi como la
mortalidad y principales complicaciones asociadas a la ciru-
gia extracorporea (CEC) en estos pacientes.

Método: Analisis descriptivo, retrospectivo, que incluye
todos los pacientes ACC mayores de 18 anos sometidos a
CEC en nuestro centro.

Resultados: Desde enero del 2000 hasta enero del 2009, se
realizaron 262 cirugias cardiacas en 232 pacientes, con edad
media de 24 afhos (18-50 anos); 110 se realizaron bajo CEC:
cirugia valvular y/o protesis (n=65), correccion defectos
septales (n=25), conexiones VD-AP (n=12) y derivaciones
cavo-pulmonares (n = 8); 48 pacientes habian sido sometidos
al menos a 1 cirugia cardiaca previa (rango 1-5), palia-
tiva pura en 12 casos, correctora en 39 y mixtas en 21. La
mortalidad global en UCIP resulto del 6,1%. Todos los falle-
cimientos tenian cirugia previa salvo en caso de anomalia de
Ebstein (n=5). Precisaron soporte mecanico 4 enfermos (3
ECMO, 1 baldn de contrapulsacion adrtica). Los supervivien-
tes presentaron tiempos de CEC significativamente menores
(78,8+/—37 vs. 132,3+/—60,5min; p=0,01); 9 pacientes
precisaron reintervencion por sangrado. Las arritmias con
repercusion hemodinamica complicaron el postoperatorio
en 21 casos. El tiempo medio de ventilacion mecanica fue
11,6 horas (rango 1-168 h), con una estancia media en UCIP
de 3,7 dias.

Conclusiones: 1) El manejo tras CEC de pacientes adul-
tos con cardiopatia congénita implica una morbi-mortalidad
importante. 2) El antecedente de cirugia cardiaca previa y
los tiempos de CEC prolongados condicionaron peor pronos-
tico.
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P 17. ANALISIS PROSPECTIVO DE LA
EVOLUCION DE LOS PACIENTES
POSQUIRURGICOS EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

A. Salas Ballestin, A. Gonzalez Calvar, J.C. De Carlos
Vicente, C. Clavero Rubio, J. Reynés Muntaner, N. Gilabert
Iriondo

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Servicio
Pediatria, Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca

Objetivos: Determinar en los pacientes ingresados tras
cirugia, las complicaciones inmediatas presentadasy la tera-
péutica utilizada.

Material y métodos: Analisis prospectivo de los pacientes
posquirdrgicos ingresados en nuestra unidad desde febrero
de 2008 hasta enero de 2009, mediante recogida de datos
clinicos y analiticos de las primeras 48 horas, segin hoja
disenada para ello.

Resultados: Se recogieron los datos de 97 pacientes. La edad
media fue 5,6 anos. El tipo de intervencion mas prevalente
fue cirugia general (45%), seguido de neurocirugia (24%) y
traumatologia (17%). La duracion media fue 3,6 horas. El
32% de los pacientes precisaron transfusion de hemoderi-
vados. Un 18% presentd hipotension arterial y un tercio,
oliguria. Todos respondieron a la expansion de volumen,
salvo 4 casos de hipotension que necesitaron drogas vasoac-
tivas, y 7 casos de oliguria que precisaron diuréticos. Las
alteraciones electroliticas detectadas fueron hiponatremia
18%, hipopotasemia 11%, e hipocalcemia 10%. La mayoria
de los pacientes (64%) llegaron a la unidad extubados y el
70% de los intubados se extubaron dentro de las primeras
24 horas. Aparecieron complicaciones respiratorias en el
25%, las mas frecuentes estridor (10%) y derrame pleural
(6%), precisando el 6% reintubacion. El 37% de los pacientes
recibieron analgésicos en perfusion continua (epidural, PCA
morfina, fentanilo) y el resto de forma intermitente, con un
control del dolor con valor medio de 1 segun la escala de
Andersen.

Conclusiones: 1) El 75% de los pacientes presentaron algun
tipo de incidencia durante el postoperatorio inmediato, lo
que justifica su ingreso en UCIP. 2) Las mas frecuentes fueron
la oliguria, que respondié a volumen, y las complicacio-
nes respiratorias, que requirieron reintubaciéon en un 6%.
3) Observamos con frecuencia alteraciones electroliticas
moderadas. 4) Se consiguio un aceptable control del dolor,
con las distintas pautas empleadas.

P 18. QUILOT()RAX EN EL POSTOPERATORIO DE
CIRUGIA CARDIACA: LA EXPERIENCIA EN
NUESTRO CENTRO

A. Moreno Alvarez, A.M. Prado Carro, P. Vazquez Tufas, E.
Gonzalez Garcia, A. Ferrer Barba, C. Ramil Fraga

Servicio de Pediatria, Hospital Teresa Herrera, Complejo
Hospitalario Universitario A Corufia, A Coruha.

Introduccién: La cirugia cardiotoracica constituye una de
las causas mas frecuentes de quilotérax en pediatria. La
lesion del conducto toracico y el aumento de la presion

venosa se proponen como posibles causas. El tratamiento
incluye: nutricion enteral y parenteral, octreotida, pleuro-
desis quimica y cirugia en casos refractarios.

Objetivos: Determinar la incidencia, factores de riesgo y
evolucion de los casos de quilotorax.

Métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes interveni-
dos de cirugia cardiaca entre 2004 y 2008.

Resultados: Se encontraron un total de 15 casos, con una
incidencia de 3,9% y una edad media de 7 meses. El diagnds-
tico se establecié como media a los 5 dias del postoperatorio
y fue unilateral en 11 pacientes y bilateral en 4.

Las cardiopatias intervenidas fueron: coartacion de aorta (5
casos), corazon izquierdo hipoplasico (3 casos) y otras (ven-
triculo Unico, VDDS, transposicion de grandes vasos, ductus,
tetralogia de Fallot).

Caracteristicas del liquido pleural: celularidad media
5.587,2, predominio de mononucleados y elevacion de tri-
glicéridos (niveles medios de 445,9 mg/dl).

El drenaje toracico se mantuvo durante una media de 22,8
dias (mediana 20, rango entre 2 y 63).

Complicaciones asociadas: hipoalbuminemia (66,6%), hipo-
gammaglobulinemia (46,6%), hiponatremia (40%) e infec-
cion, que se observo en 12 pacientes (gérmenes mas
frecuentes: S. epidermidis, E. cloacae y S. marcescens).

La nutricion parenteral se mantuvo durante una media de 20
dias. En 11 casos se asocio al tratamiento octreotida (dosis
entre 1y 8 ng/kg/h), siendo efectivo en el 63% de los casos.
En tres pacientes se realizé pleurodesis con tetraciclinas y
en otro, ligadura del conducto toracico. Dos pacientes reci-
divaron y uno fallecié.

Conclusiones: Incidencia similar a la descrita en la lite-
ratura. Tipo de cardiopatia mas frecuente: coartacion de
aorta. Tratamiento médico eficaz en la mayoria de los casos.

P 19. ANILLO VASCULAR PULMONAR:
CASUISTICA DE LOS ULTIMOS 5 ANOS

V. Arias Constanti, Q. Soler Campins, S. Segura Matute, F.J.
Cambra Lasaosa, J. Carretero Bellon, A. Palomeque Rico
Servicio de UCIP, Hospital de Sant Joan de Déu, Universitat
de Barcelona, Esplugues de Llobregat, Barcelona

Introduccién: Los anillos vasculares pulmonares son una
entidad rara que puede provocar episodios de dificultad res-
piratoria de repeticion (por compresion de la via aérea).
Nuestro objetivo es presentar la experiencia en nuestro cen-
tro en esta patologia.

Métodos: Revision retrospectiva de las historias clinicas de
los nifos ingresados un nuestra UCI por anillos vasculares
pulmonares entre enero de 2004 y enero de 2009.
Resultados: En este periodo ingresaron en nuestra unidad
6 pacientes (5 varones) por esta patologia. La edad media
fue de 7,5 meses (rango 1-21 meses). La clinica princi-
pal al debut fue la respiratoria (4 pacientes). Dos casos
presentaban soplo cardiaco. El diagndstico se realizé por
ecocardiograma en 5 casos y por TC en uno. Se completd
el estudio mediante angio-TC en 3s casos, cateterismo en
2 y resonancia magnética en 1. En 3s pacientes se realizd
fibrobroncoscopia que demostré alteraciones traqueobron-
quiales. Cinco pacientes presentaban otras malformaciones
cardiacas asociadas, siendo la mas frecuente la persistencia
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de ductus y la comunicacion interauricular. Se realiz6
correccion quirlrgica en todos (entre 4y 15 dias tras el diag-
nostico), los cuatro primeros con circulacion extracorporea.
Precisaron ventilacion mecanica invasiva cinco pacientes
(duracion de 2-18 dias), y ventilacion no invasiva posterior
3 (duracion de 2-4 dias). La mitad de pacientes precisa-
ron soporte inotropico, una media de 34 horas (7-48). La
estancia media en UCI fue de 16,5 dias (rango 4-29 dias).
Todos presentaron una evolucion favorable, requiriendo un
paciente dilatacion traqueal posterior.

Conclusiones: Debe pensarse en esta entidad en pacientes
con clinica respiratoria de repeticion y con mala respuesta al
tratamiento habitual. La correccion quirirgica consiste en
la reinsercion de la arteria pulmonar izquierda aberrante.
Es importante el estudio de la anatomia traqueal, ya que
en muchas ocasiones las estenosis asociadas condicionan el
pronostico.

P 20. SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE
QUIRURGICO. EXPERIENCIA DE UN ANO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
PEDIATRICO DE CENTRO HABANA

D.L. Manresa Gomez, V.R. Mena Miranda, V. Valat Soto
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital
Pediatrico de Centro Habana, Cuba

Introduccion: El soporte nutricional en el paciente quirdr-
gico esta asociado a una disminucion de la morbimortalidad
en las unidades de cuidados progresivos.

Objetivos: Caracterizar y evaluar la nutricion parenteral en
estos enfermos; se realizo un estudio descriptivo, longitu-
dinal y retrospectivo en 34 pacientes quirdrgicos ingresados
en el hospital durante el periodo comprendido entre enero
del 2007 y diciembre del 2008, para el cual se confecciond
encuesta que se llend a partir de la revision de historias cli-
nicas. El analisis estadistico de la relacion entre las variables
se realizo mediante comparacion de medias para muestras
independientes con el estadigrafo t de Student.
Resultados: La patologia que mas necesito nutricion paren-
teral fue la apendicitis aguda complicada en un 38,2%. La
via de acceso venoso mas usada fue en la parenteral exclu-
siva la profunda y en la mixta fue la periférica. La duracion
media de la nutricion fue de 5,97 dias, entre las compli-
caciones predominaron la hiperglucemia en un 52,94% y la
hipocalcemia en un 47,05%.

P 21. ECMO COMO PUENTE AL TRASPLANTE
PULMONAR: UNA INDICACION EXCEPCIONAL

J. Balcells Ramirez?, M. Pujol Jover?, C. Ruiz Campillo®, S.
Canadas Palazdn?, A. Gongalves Estella®, J. Roqueta Mas?
aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Vall
d’Hebron, Area Materno-infantil, Barcelona

bServicio de Neonatologia, Hospital Vall d’Hebron, Area
Materno-infantil, Barcelona

¢Unidad de Cirugia Cardiaca Pedidtrica, Hospital Vall
d’Hebron, Area Materno-infantil, Barcelona

Introduccion: El empleo de ECMO en relacion con el tras-
plante pulmonar es poco frecuente; se ha empleado como

soporte en la disfuncion primaria del injerto pero su empleo
como puente al trasplante es excepcional.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en el empleo de
ECMO como puente al trasplante pulmonar.

Métodos: Revision de historia clinica.

Resultados: Mujer (15 aios) con fibrosis quistica de pan-
creas en lista de trasplante pulmonar (> 1 afno). Los 4 meses
previos al ingreso en UCIP permanece en el hospital por
insuficiencia respiratoria cronica terminal. Ingresa en UCIP
por empeoramiento respiratorio. A las 96 h precisa ventila-
cion mecanica. Presenta hipoxemia severa (Sat. Hb < 80%;
FiO, 100%) e hipercarbia refractaria (PCO; > 100 mmHg). A
las 48 h de la ventilacion mecanica se intenta VAFO que es
mal tolerada; a las 50 h de inicio de la ventilacion mecanica
se inicia soporte con ECMO-VV. Técnica: ECMO-VV canula-
cion de v. yugular derecha (26 Fr) y v. femoral derecha (17
Fr); circuito de 3/8-1/2; oxigenador Hilite 7000 LT; flujo de
sangre maximo: 3,5 l/min; flujo de gas maximo: 4,8 l/min;
FiO,: 100%. Complicaciones durante ECMO: hemorragia pul-
monar, aspergilosis pulmonar, bacteriemia por estafilococo
plasmocoagulasa negativo, trombopenia «ficticia», coagu-
lacion del oxigenador, paro cardiorrespiratorio. Trasplante
bipulmonar a los 32 dias de inicio de ECMO. Traslado a UCIP
con ventilacion mecanica convencional. Se realiza traqueo-
tomia al 5 dia postrasplante. Alta de UCIP a los 56 dias.
Retirada traqueotomia 73 dias postrasplante.
Conclusiones: El empleo de ECMO como puente al tras-
plante pulmonar es y debe ser una indicacion excepcional.
La dificultad del procedimiento estriba en el previsible largo
tiempo de espera hasta la obtencion de un 6rgano adecuado.
Es preciso considerar la posibilidad de aceptar pulmones
suboptimos o bien de recurrir a cirugias de reduccion de
volumen del injerto (lobectomia) para acortar al maximo la
duracion del soporte con ECMO.

P 22. HIPERﬁTENSION PULMONAR (HTP) EN
CARDIOPATIAS CONGENITAS

M. Balaguer Gargallo, F.J. Cambra Lasaosa, |. Jordan
Garcia, J. Ortiz Rodriguez, S. Segura Matute, E. Esteban
Torné

UCIP, Agrupacion Sanitaria Hospital Sant Joan de
Déu-Clinic, Barcelona

Introduccioén: La HTP puede complicar el postoperatorio de
la cirugia cardiaca (CCV). En los pacientes con HTP previa
cabria esperar una mayor presencia de crisis de HTP post-
CCV que condicione la evolucion.

Objetivos: Determinar la incidencia de HTP en pacientes
post operados de CCV que presentaban HTP previa. Valorar
evolucion y morbimortalidad posterior.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo de
pacientes afectados de cardiopatias congénitas con HTP
preoperatoria y postoperatoria, ingresados en la UCIP entre
2003-2008. El diagndstico se baso en datos ecograficos y de
cateterismo.

Resultados: Se realizaron 656 CCV. De ellos 271 (41,3%)
presentaban HTP previa a cirugia. El 49,1% (134) fueron
menores de un afno, y 125 (46,1%) varones. Las cardiopatias
se agruparon en defectos septales 192 casos (70%), altera-
ciones de salida del ventriculo izquierdo 24 (8,8%), truncus
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6 (2,2%) y TGA 14 (5,1%). En el periodo postoperatorio se
observaron crisis de HTP en 23 pacientes (3,5% del total de
CCV), de ellos solo 3 pacientes no presentaban HTP previa.
El tipo de cardiopatia no implicé un mayor riesgo de HTP
poscirugia. No existi6 diferencia significativa en las horas de
ventilacion mecanica (VM) ni en los dias de estancia en UCI
respecto a la presencia o no de HTP precirugia (mediana:
32,08 frente 27,6 y 4,4 dias vs 5,2, respectivamente). Las
horas de VM y los dias de estancia en los que presentaron
HTP post-CCV fue mayor que en los que no la tenian: 51,36
horas frente 12,19, p=0,01y 11,29 dias vs 4,5, p=0,02. La
mortalidad fue de 5 pacientes (0,7%) en toda la serie, de
ellos 4 presentaron HTP pre y poscirugia.

Conclusiones: La presencia de HTP pre-CCV debe alertar
sobre la posibilidad de HTP posterior. La existencia de HTP
post-CCV si que comporta una mayor morbilidad.

P 23. DISFUNCION DIAFRAQMATICA EN
POSTOPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA

N. Sanz Marcos, M. Balaguer Gargallo, I. Jordan Garcia, E.
Bonastre Blanco, M. Pons Odena, F.J. Cambra Lasaosa
UCIP, Agrupacién Sanitaria Hospital Sant Joan de
Déu-Clinic, Barcelona

Introduccion: La lesion del nervio frénico, tras la cirugia
cardiaca, es la principal causa de paralisis diafragmatica y
conlleva un peor prondstico postoperatorio.

Objetivo: Determinar: incidencia, diagndstico, morbimorta-
lidad y tratamiento de la disfuncién diafragmatica (DD) en
postoperados de cirugia cardiaca (CC).

Pacientes y método: Estudio retrospectivo y descriptivo de
los casos diagnosticados de DD tras intervencion de CC, entre
2003-2008. El diagnostico fue por sospecha clinica (mala
evolucion respiratoria) y se confirmé mediante pruebas com-
plementarias (RX, ecografia, electromiografia).
Resultados: Se realizaron 652 intervenciones de CC y se
diagnosticaron 15 casos de DD (2,3%). La mediana de edad
fue de 11,7 meses (53% < 1 ano). Se sospecho por dificultad
de extubacion en 4 pacientes (26,6%), en 6 (40%) por dificul-
tad de destete de ventilacion no invasiva (VNI) y por precisar
reintubacion 3 (20%). Se realizo radiografia de térax y eco-
grafia toracica en todos. Nueve pacientes (60%) presentaron
paralisis izquierda y en uno fue bilateral. Se diagnosticaron
a los 10,5 dias de media desde la intervencién. La ecografia
toracica demostré movimiento paraddjico en 5 pacientes y
diafragma estatico en otros 10. Se realizd electromiograma
en 4 (26%) pacientes, fue anormal en 3 y no concluyente en
el otro caso.

Se plicaron 2 pacientes (13,3%) por imposibilidad de destete.
La media de dias desde la cirugia hasta la plicatura fue de
25. En los casos con conducta expectante la media de dias de
ventilacion mecanica fue de 7. Nueve pacientes (60%) preci-
saron ventilacion no invasiva post-extubacion una media de
5 dias. La estancia en UCI-P fue de 43,5 dias de media en los
plicados y de 14,7 dias en los que no.

Conclusiones: La incidencia es similar a la descrita en la
literatura. La mayor edad respecto a otras series es debida
a que no se incluyen los pacientes de la unidad neonatal.
La conducta expectante es una opcion a considerar en estos
pacientes.

P 24. MANEJO EN UCIP DE PACIENTES
INTERVENIDOS DE CRANEOSINOSTOSIS

A. Devesa Balmaseda, J.L. Lopez-Prats Lucea, P. Roselld
Millet, M.J. Sala Langa, P. Khodayar Pardo, J.l. Muhoz Bonet
UCI Pedidtrica, Servicio de Pediatria, Hospital Clinico
Universitario de Valencia, Valencia

Introduccioén: La craneosinostosis es la fusion prematura de
suturas craneales. El objetivo principal del tratamiento qui-
rargico es el aumento del volumen craneal y el secundario
es estético. El control postoperatorio debe ser estrecho y se
realiza en la UCI pediatrica.

Material y métodos: Estudio descriptivo de nifos interveni-
dos de craneosinostosis desde 2005-2009.

Resultados: Diez ninos (4 nifas y 6 ninos), edad 7-26 meses
(mediana:13). Indicacion quirdrgica: 3 trigonocefalias, 2
escafocefalias, 1 plagiocefalia, 1 braquicefalia y 3 defectos
combinados. Antecedentes patologicos: 50% prematuridad
y/o asfixia perinatal, 10% meningoencefalitis, 10% sindrome
orofaciodigital tipo I, y 30% sin antecedentes de interés.
Intervencion: duracion media 10,5 horas; el 100% preciso
transfusién de hemoderivados en quiréfano.

Tiempo medio en UCIP: 5,6 dias, en el hospital: 16,2 dias.
Hemodinamico: canalizacion arteria y vena femorales
(100%), durante 70 y 228 horas, respectivamente. Pos-
toperatorio: inestabilidad hemodinamica en el 70% (100%
se expandi6 volemia con cristaloides, y en 70% se aso-
ciaron coloides). Farmacos inotropicos en 80% (media
de 49,9 horas): 80% dopamina, dosis maxima media
12,3 pg/kg/min, 30% noradrenalina (0,13 pwg/kg/min), 10%
adrenalina (0,1 png/kg/min).

Hematolodgico: transfusion de hematies en el 90%, hemoglo-
bina menor entre 1-96 horas postintervencion (media 28,6
horas); 10% transfusion de plaquetas.

Respiratorio: tiempo de intubacion: mediana de 23 h; 10%
fracaso en extubacion.

Infeccioso: profilaxis antibidtica; 60% cefotaxima y van-
comicina y 40% cefazolina y gentamicina. Fiebre en
postoperatorio inmediato: 40%. Aumento la PCR en el 100%
(maximo 88-307 mg/l). Determinacién de procalcitonina en
40% (maximo 0,43-1,8 ng/ml).

Sedo-analgesia: midazolam y fentanilo (100%), dosis maxi-
mas 0,1-0,3mg/kg/h de midazolam y 2-4pg/kg/h de
fentanilo.

Complicaciones: 100% edema facial, 10% seroma subcuta-
neo, 10% diabetes insipida.

Seguimiento: 20% mejoria a nivel psicomotor.
Conclusiones: 1) Los principales problemas perioperatorios
son la inestabilidad hemodinamica y el control hematolé-
gico. 2) La recuperacion sanguinea intraoperatoria seria muy
provechosa. 3) Los resultados favorables justifican una inter-
vencion de esta magnitud.

P 25. LACTANTE SANO CON PERFORACION
GASTRICA ESPONTANEA: ;NOS DEBE ALERTAR?
A. Campos Martorell, A. De Francisco Profumo, R. Rossich

Verdés, Z. Martinez de Companon Martinez de Marigorta,
M. Vinas Vina, M. Pujol Jover
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el

Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Vall d’Hebron, Barcelona

Introduccioén: La perforacion gastrica (PG) es una emergen-
cia quirlrgica rara con prondstico grave.

Objetivo: Presentar un caso de un lactante con PGy discutir
sobre su etiologia.

Métodos: Analisis del caso clinico y revision de la bibliogra-
fia.

Caso clinico: Lactante sano de un mes de vida que presenta
cuadro brusco de irritabilidad y mal estado general. Se obje-
tiva abdomen distendido y hematoma en muslo izquierdo.
Precisa intubacién y soporte inotropico. La radiografia de
abdomen muestra neumoperitoneo. Se realiza intervencion
quirdrgica urgente evidenciandose perforacion en curvatura
mayor gastrica, lineal, de 3-4cm con bordes vasculariza-
dos, que se sutura. En el acto quirGrgico no se observan
otras lesiones gastrointestinales. Se realiza fondo de ojo y
serie esquelética que son normales. La evolucidn es correcta
pero a los cuatro dias del alta reingresa por disminucion
de conciencia y convulsiones. Se diagnostica hemorragia
subaracnoidea y hematoma subdural. La resonancia mag-
nética muestra lesiones cerebrales en diferentes estados
evolutivos y el fondo de ojo hemorragias retinianas bilate-
rales.

Discusion: La etiologia de la PG es diversa y no exenta de
controversias. Existen factores de riesgo asociados: prema-
turidad, enfermedad de la membrana hialina, ventilacion
con presion positiva, patologia gastrointestinal, colocacion
de sondas gastricas. Estan descritas las PG «espontaneas»,
para las que hay diversas hipétesis: defecto congénito de
las fibras musculares de la pared o sobredistension gas-
trica. En nuestro caso no se identificaron factores de riesgo
asociados y se realizd cribado de trauma no accidental
que fue inicialmente negativo por lo que se etiquetd de
PG espontanea. Sin embargo, la evolucion lleva a plan-
tearse el trauma no accidental como etiologia real de esta
PG.

Conclusiones: A pesar de que estan descritas PG esponta-
neas en recién nacidos sin factores de riesgo asociados, este
caso nos pone en alerta ante la posibilidad de la etiologia
traumatica no accidental.

P 26. LESIONES NEUROLOGICAS EN UCIP EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO DE CIRUGIA DE
ESCOLIOSIS

C. Pérez-Caballero Macarron?, E. Sobrino Ruiz?, J.L.
Vazquez Martinez?, E. Alvarez Rojas?, A. Carrillo Herranz?,
J. Burgos Flores®

aUnidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Ramén y Cajal, Madrid

bServicio de Ortopedia Infantil, Hospital Ramén y Cajal,
Madrid

Introduccién: La incidencia de complicaciones neurologicas
asociadas a cirugia de escoliosis esta aumentando en los Glti-
mos anos. El diagnostico precoz es fundamental para evitar
lesiones establecidas.

Objetivo: Presentar la incidencia de complicaciones neu-
rologicas inmediatas en el postoperatorio de cirugia de
escoliosis en los Ultimos quince afos.

Pacientes y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo
de los pacientes intervenidos de escoliosis toracolumbar en
los Ultimos quince afos en nuestro hospital. Se registraron
la incidencia, los métodos diagnosticos y el tratamiento de
las complicaciones neurolégicas inmediatas.

Resultados: Desde 1994 se realizaron en nuestro centro cien
intervenciones de columna mediante toracotomia poste-
rior y artrodesis instrumentada. En 9 pacientes la escoliosis
era de origen idiopatico, mientras que uno presentaba una
escoliosis toracolumbar congénita. Se objetivaron anoma-
lias neurofisioldgicas durante la cirugia en 10 pacientes (7
mujeres y 3 varones), de los cuales 8 presentaron lesiones
neurologicas a su ingreso en UCIP: pérdida de potenciales
sensitivos y motores de MID (n=5), de MIl (n=1) y en ambos
miembros inferiores (n=2). Se confirmé por TC el mal posi-
cionamiento de los tornillos pediculares procediéndose a la
retirada de parte del material quirirgico con resolucion de
la clinica neuroldgica.

Conclusiones: 1) La monitorizacion intraoperatoria
mediante potenciales evocados sensitivos y motores debe
ser utilizada en todos los pacientes durante el procedi-
miento quirdrgico. 2) Los presencia de clinica neurolégica
y/o alteracion somatosensorial obliga a la realizacion
de un TC para descartar el mal posicionamiento de los
tornillos pediculares. 3) La retirada precoz del material de
artrodesis ha asegurado la recuperacion total de nuestros
pacientes.

P 27. MUTISMO CEREBELOSO SEVERO EN LA
CIRUGIA DE TUMORES DE FOSA POSTERIOR

C.M. Martin Delgado, B. Huidobro Labarga, M. Herrera
Lopez, I. Ortiz Valentin, R. Borrego Dominguez, D. Arjona
Villanueva

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Virgen
de la Salud, Toledo

Introduccioén: El mutismo cerebeloso (MC) es una complica-
cion poco frecuente, pero de gran importancia clinica, en
ninos intervenidos de tumores de fosa posterior. Aparece 1-
2 dias tras la reseccion del tumor. Consiste en imposibilidad
de conexion con el medio con nivel de consciencia normal.
Su espectro clinico varia desde formas leves y autolimita-
das, con disartria, hasta formas severas con alteracion de
funciones motoras y cognitivas. Se postula que se debe a
una interrupcion de la via dento-talamo-cortical que resulta
en diasquisis cerebro-cerebelosa (inhibicion temporal de
funcion de una region del cerebro intacta lejana al area
lesionada).

Caso clinico: Nifio de 5 anos, con cuadro de 8 meses de
evolucion de vomitos matutinos, cefalea y marcha inesta-
ble. En la exploracion presentaba estrabismo convergente,
sin otros signos de focalidad. En la TC craneal se objetivod
una tumoracion de fosa posterior (en vermis cerebeloso).
Se realizo escision completa del tumor. Diagnostico anato-
mopatoldgico de meduloblastoma. En las primeras 48 horas
presentaba una respuesta verbal adecuada, con tendencia
al suefio. No presentaba HTIC ni focalidad. Comenzo6 con
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aparente desconexion con el medio, nistagmo horizontal y
ausencia de lenguaje. Progresivamente, aparecié temblor
rabrico, disdiadococinesia y apraxia severas. Se descarto
asociacion con HTIC, infeccidn y status epiléptico. Se diag-
nosticé de MC, retirandose tratamiento. En las siguientes
semanas mejoré la limitacion de la motilidad, sin llegar a
normalizarse. Recuperd el habla a los 2 meses.
Comentarios: 7) EL MC es una complicacion posquirirgica de
tumores de fosa posterior. 2) Aparece también en trauma-
tismos, infecciones y sangrado del SNC. 3) Es importante
el diagnodstico diferencial de causas mas frecuentes de
deterioro neurolégico. 4) La mejoria del mutismo depende
de complicaciones intercurrentes, radioterapia adyuvante
y grado de severidad del mutismo. 5) Precisa un manejo
interdisciplinar, siendo fundamental un tratamiento neuro-
psicologico y rehabilitador intenso.

P 28.,SiNDROME DE GUILLAIN-BARRE EN UCI
PEDIATRICA: MANEJO Y EVOLUCION

L. Sanchez Torrent, E. Bastida Ratera, E. Esteban Torne, C.
Fons Estupina, M. Balaguer Gargallo, A. Palomeque Rico
Servicio de UCIP, Hospital de Sant Joan de Déu. Universitat
de Barcelona, Esplugues de Llobregat, Barcelona

Introduccion: El sindrome de Guillain-Barré es una polirra-
diculoneuropatia inflamatoria aguda que se caracteriza por
debilidad muscular progresiva ascendente, arreflexia y diso-
ciacion albumino-citologica en el LCR.

Objetivo: Revisar la clinica, el manejo y la evolucion de los
pacientes diagnosticados de Guillain-Barré que ingresaron
en UCIP los Gltimos 14 anos.

Métodos: Estudio retrospectivo mediante la revision de his-
torias clinicas de pacientes diagnosticados de sindrome de
Guillain- Barré ingresados en UCIP desde 1984 hasta 2008.
Resultados: Presentamos un total de 9 pacientes con eda-
des comprendidas entre los 13 meses y los 17 anos, siendo 7
nifnos y 2 nifas. Todos los pacientes referian un precedente
infeccioso antes del inicio de la sintomatologia neuroldgica
(media de 6,2 dias antes). En todos los pacientes se detecto
debilidad progresiva de extremidades inferiores con arrefle-
xia. 6 pacientes presentaron afectacion de pares craneales,
8 pacientes sintomas autonoémicos; 8 casos presentaron difi-
cultad respiratoria progresiva con necesidad de ventilacion
mecanica: 1 caso requiri6 ventilacion no invasiva durante 24
horas y el resto ventilacion mecanica invasiva durante una
media de 21 dias (rango entre 2 y 43 dias). Se objetivd un
aumento de proteinas sin pleocitosis en el LCR de 7 de los 9
pacientes. El estudio periférico mostré una neuropatia des-
mielinizante en 6 casos y axonal inicial en 3. Se administro
gammaglobulina por via intravenosa en todos los pacientes y
plasmaféresis en dos casos por falta de respuesta. La media
de dias de ingreso en UCIP fue de 22 dias (con un rango
entre 4 y 42 dias). La evolucion fue favorable en todos los
casos, con una media de tiempo para la recuperacion com-
pleta de 4 meses, sin recurrencia de los sintomas en ningln
paciente.

Conclusiones: La posibilidad de compromiso respiratorio
hace necesaria una estrecha monitorizacion de los pacientes
diagnosticados de sindrome de Guillain- Barré. La evolucién
suele ser favorable.

P 29. TRATAMIENTO CON RTPA EN LA
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR CEREBRAL

J.M. Iglesias Meleiro, M. Mantecon Ruiz, S. Rey Garcia, A.
Villares Porto, J.L. Garcia Rodriguez y F. Martindn Sanchez
Departamento de Pediatria, Complexo Hospitalario de
Ourense, Ourense

Introduccién: La hemorragia intraventricular cerebral (HIV)
constituye una entidad de mal prondstico con un trata-
miento dificil y controvertido. En los Ultimos afnos se ha
utilizado la inyeccion de fibrinoliticos intraventriculares.
Existe una gran heterogenicidad en las pautas terapéuticas
descritas y, a pesar de que en la mayoria de los pacientes
se ha comunicado una evolucion satisfactoria, todavia no
existe suficiente evidencia para apoyar su uso sistematico.
Debido a la excepcionalidad de esta patologia en la edad
pediatrica, consideramos de interés la comunicacion del
siguiente caso.

Caso clinico:Paciente de 12 anos de edad, que ingresa en
UCI-P tras una ventriculostomia endoscopica. Inmediata-
mente después de la intervencion presenta un brusco dete-
rioro cognitivo, con salida de liquido hematico por el sistema
de derivacion externo frontal derecho. En la TC se evidencia
una HIV masiva, por lo que se coloca un nuevo catéter de
derivacion frontal izquierdo. Ambos drenajes se obstruyen
frecuentemente, requiriendo multiples manipulaciones y la
sustitucion urgente de éstos en dos ocasiones, por lo que se
decide la inyeccion de RTPA intraventricular, 1,5mg a tra-
vés de cada drenaje, manteniéndose cerrados los siguientes
60 minutos. Esta operacion se repitio a las 24 horas. Desde
la primera inyeccion los catéteres se mantuvieron permea-
bles de forma constante. En la TC realizado a las 48 horas
se objetivo una importante mejoria en la cuantia y exten-
sion de la HIV. Se mantuvieron los drenajes externos hasta
la normalizacion de la neuroimagen y de las caracteristicas
del LCR. La paciente no presento secuelas neurologicas.
Conclusiones: En la HIV, el tratamiento con fibrinoliticos
intraventriculares puede ser util para reducir el tamano y
la extension del coagulo y mejorar la eficacia del drenaje
ventricular. Son necesarios estudios aleatorizados que defi-
nan la pauta terapéutica optima y confirmen su eficacia y
seguridad.

P 30. EVOLUCION POSTOPERATORIA DE LOS
TUMORES CEREBRALES EN LA UCIP

Y. Lopez Fernandez, A. Larrakoetxea Zuluaga, L.
Santos-Diez Vazquez, E. Pérez Estévez, J. Gil Anton, J.
Lopez Bayon

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital de
1355 Cruces, Baracaldo, Bizkaia

Introduccion: Los tumores cerebrales son los tumores soli-
dos mas frecuentes en la infancia. Para su tratamiento se
emplea en la mayoria de ellos la reseccion quirdrgica lo que
va a condicionar su ingreso en la UCIP.

Objetivos: Revisar las historias de los nifios ingresados en
nuestra unidad para analizar los tipos de tumores, tipo de
cirugia, estancia en UCIP, complicaciones postoperatorias
inmediatas y morbimortalidad de éstos.
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Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de los nifnos
ingresados en la UCIP desde Enero de 1999 hasta Enero de
2009 con el diagnostico de tumor cerebral. Se analizan por
separado los tumores supratentoriales (ST) de los tumores
infratentoriales (IT).

Resultados: Durante este periodo ingresaron 42 nifos. La
edad media fue de 5,9 anos, siendo el 52% varones. El 69%
(29) tras intervencion de tumores STy el 31% (13) IT.

En relacion a los ST la edad media fue de 6,79+4,2
anos, predominando los varones (69%). Los sintomas de
debut fueron cefalea (24%), vomitos (17%) junto a crisis
convulsivas (34%) y alteraciones visuales (27,5%). El tipo
histologico mas frecuente fue el astrocitoma (38%). Se rea-
liz6 reseccion competa en el 62% y se coloco catéter de
PIC en el 27,5%. La media de ventilacion mecanica fue
1,4+ 1,1 dias, siendo el tiempo de estancia media en UCIP
de 2,67+4,3 dias. Como complicaciones del postopera-
torio a destacar en este grupo que el 21% presentaron
alteraciones hidroelectroliticas (diabetes insipida). Un 21%
fueron reintervenidos fundamentalmente para colocacion
o recambio valvular. El 62% presentd secuelas (pare-
sia/paralisis). Un paciente fallecié por hemorragia cerebral
en la UCIP.

En relacion con los infratentoriales la edad media fue
5,4 4 4anos, predominando las mujeres (77%). Los sinto-
mas de debut fueron cefalea (61%) y vomitos (69%) junto
a ataxia (38%). El tipo histologico mas frecuente fue el
meduloblastoma (69%). Durante la cirugia se realiz6 resec-
cion completa en el 61,5% y se monitorizd la PIC en el 23%
(un 92% portaba valvula de derivacion colocada previa al
la cirugia). Ya en la UCIP la media de ventilacion mecanica
fue 2,2+ 2 dias, siendo la estancia media de 4,5+ 14 dias.
Con respecto a las complicaciones, sélo un paciente pre-
sento alteraciones hidroelectroliticas (diabetes insipida). Un
54% fueron reintervenidos fundamentalmente para recam-
bio valvular. El 69% presento secuelas (paresia/paralisis,
mutismo). No fallecié ningln paciente en el postoperato-
rio.

Conclusiones: Los tumores cerebrales representan un
pequeno porcentaje de ingresos en la UCIP. Su manejo pos-
toperatorio presenta algunas diferencias en relacion con
el tipo de tumor, predominando las alteraciones hidroelec-
troliticas en los ST. La necesidad de ventilacion mecanica,
asi como la estancia media es mayor en los tumores IT.
Las secuelas postoperatorias son frecuentes en ambos gru-
pos.

P 31. HERNIACION CEREBELOSA ASCENDENTE
EN PACIENTE CON DISEMINACION
LEPTOMENINGEA POR ASTROCITOMA

A. Goii Yarnoz, A. Gonzalez de Zarate Pérez de Arrilucea,
J. Gil Antén, J. Lopez-Bayon, E. Morteruel Arizcuren, S.
Redondo Blazquez

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital de
Cruces, Baracaldo, Bizkaia

Introduccion: El astrocitoma pilocitico es un tumor de
caracteristicas habitualmente benignas, aunque hay des-
critos casos agresivos que pueden presentar clinica de
hipertension intracraneal (HIC) al debut y evolucionar a

una herniacion cerebral. A pesar de que la herniacion
cerebral mas frecuente es la transtentorial, existen otros
tipos, como la herniacion cerebelosa ascendente tipica
de lesiones de fosa posterior, y que cursan con clinica
especifica.

Objetivo: Presentamos el caso de un nifo que precisd
una craniectomia descompresiva por herniacion cerebelosa
ascendente secundaria a un astrocitoma con diseminacion
leptomeningea.

Caso clinico: Nifo de 7 afos con clinica de cefalea, vomi-
tos, pérdida ponderal, meningismo y leve alteracion de la
motilidad ocular que derivan a nuestro centro por episodios
convulsivos. Al inicio del cuadro presenta hiperproteinorra-
quia con linfomonocitosis en liquido cefalorraquideo y
TC craneal normal. A su ingreso en UCIP presenta GSC
12 que se normaliza tras inicio de tratamiento corticoi-
deo. A las 48 horas, tras RM que muestra hidrocefalia y
cerebelo edematoso con dudosa lesion en hemisferio cere-
beloso izquierdo, presenta episodio de descerebracion y
anisocoria (midriasis derecha arreactiva) que hace preci-
sar craniectomia descompresiva de fosa posterior urgente.
En el acto quirdrgico se encuentra herniacion del cerebelo,
predominantemente del hemisferio izquierdo y tumora-
cion adherida a la duramadre cuya biopsia es compatible
con astrocitoma pilocitico de bajo grado. A pesar de
tratamiento quimioterapico, desarrolla HIC refractaria e
isquemia cerebral masiva que condicionan limitacion tera-
péutica.

Conclusiones: Ante la presencia de meningismo asociado
a alteraciones neuroldgicas, aun en ausencia de lesiones
objetivables en las pruebas de imagen, se debe descartar
patologia cerebelosa infiltrativa. La afectacion leptomenin-
gea al diagnostico condiciona un prondéstico ominoso.

P 32. FASCITIS NECROSANTE Y SHOCK POR
CLOSTRIDIUM SEPTICUM: A PROPOSITO DE UN
CASO

I.M. Sanchez Sanchez, C. Santiago Gutiérrez, M.L. Millan
Miralles, M.C. Martinez Padilla, J. De la Cruz Moreno
Unidad de Gestion Clinica de Pediatria, Complejo
Hospitalario de Jaén, Jaén.

Introduccion: La fascitis necrosante es una infeccion grave
del tejido celular subcutaneo que afecta a la capa profunda
de la fascia superficial, pero que también puede afectar
a la epidermis adyacente, fascia profunda y musculo. El
germen mas frecuentemente aislado es Streptococcus pyo-
genes, pero en ocasiones puede deberse a otros como C.
septicum. A continuacion, presentamos un caso de evolucion
fulminante ocurrido en nuestro hospital.

Caso clinico: Varén de 11 afos que cursando cuadro de
vomitos y dolor abdominal de 2 dias de evolucion, sufre
caida por tobogan con traumatismo a nivel de cara pos-
terior de muslo izquierdo. Horas después presenta fiebre,
abdominalgia y dificultad respiratoria, ingresando en otro
centro. Obnubilado, frio, mal perfundido, hipotenso y con
acidosis metabolica grave, precisa ventilacion mecanica y
medidas de resucitacion con fluidos y farmacos vasoactivos.
Ante la sospecha de sepsis abdominal se inicia antibiotera-
pia intravenosa y se traslada a nuestro hospital donde se
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continda con las mismas medidas y ademas se realiza lapa-
rotomia exploradora en la que no se localiza foco infeccioso
y se procede a fasciotomia de muslo izquierdo (necrosis
dermoepidérmica y mionecrosis por C. septicum). Presenta
disfuncion multiorganica con fracaso respiratorio y hemo-
dinamico, insuficiencia renal aguda por rabdomiolisis que
precisa hemofiltracion veno-venosa e insuficiencia hepatica.
Tras mejoria inicial, sufre deterioro progresivo con hipoxe-
mia e hipotension refractaria a catecolaminas, esteroides
y terlipresina, produciéndose la muerte a los 14 dias de
ingreso por parada cardiorrespiratoria.

Conclusiones: 1) Se trata de un proceso poco frecuente en la
edad pediatrica cuya evolucion puede ser fatal y producir la
muerte en horas. 2) Debemos sospecharlo ante un nino con
shock y antecedente de herida/traumatismo aunque éste
sea leve, para iniciar lo antes posible el tratamiento ade-
cuado con medidas de soporte, desbridamiento quirdrgico y
antibioterapia parenteral y conseguir mejorar el prondstico
de la enfermedad.

P 33. FALLO HEPATICO AGUDO CON
ENCEFALOPATIA SECUNDARIO A INFECCION
POR INFLUENZA B

0. Ordodnez Saez, A. Palacios Cuesta, A. Martinez-Anton, F.
Gomez Saez, M. Olmedilla Jodar, I. Vergara Pérez

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital 12 de
Octubre, Madrid

Introduccioén: La encefalopatia aguda es una complicacion
rara pero de elevada morbimortalidad de las infecciones
producidas por el virus Influenza. Existen distintos meca-
nismos patogénicos implicados, que influyen en las distintas
formas de presentacion del cuadro.

Caso clinico: Varén de 5 aiios de edad previamente sano que
ingresa en la unidad de cuidados intensivos por presentar,
tras cuadro febril de 24 horas de evolucion, fallo hepatico
agudo sin ictericia, con hipertransaminasemia maxima del
5.500 y 9.800 U/l de GPT y GOT, respectivamente, coagulo-
patia con coagulacion intravascular diseminada (actividad
de protrombina minima de 27% con dimeros D> 10.000)
y encefalopatia grado Il con somnolencia, disartria y
convulsiones tonico-clonicas. En el TC no se observaron
alteraciones y la puncion lumbar realizada una vez corre-
gida la coagulopatia resulté normal, con PCR para virus
herpes simple negativa. En el estudio etiologico realizado
de las posibles causas desencadenantes del fallo hepatico
agudo (tanto infecciosas, metabodlicas, autoinmunes o toxi-
cas), solo resulto positiva la deteccion del antigeno para
el influenza B, por lo que ante la gravedad del cuadro, se
inicié tratamiento compasivo con oseltamivir. El paciente
evoluciono favorablemente, con normalizacion de la funcion
hepatica y de la coagulacion, y desaparicion de la clinica
neuroldgica, siendo dado de alta a la planta a los 5 dias del
inicio del cuadro.

Conclusiones: Las complicaciones extrapulmonares de la
infeccion por el virus de la gripe son infrecuentes pero
potencialmente muy graves, por lo que es importante tener
un alto grado de sospecha para detectarlas lo antes posible
e iniciar el tratamiento adecuado.

P 34. ESTATUS CONVULSIVO SECUNDARIO A
NEUROCISTICERCOSIS: UNA MANIFESTACION
INFRECUENTE DE UNA PATOLOGIA EMERGENTE

Martinez-Antén A2, 0. Ordonez Saez®, J.l. Sanchez Diaz®,
R. Siménc, M. Olmedilla®, F. GémezP

aServicio de Pediatria, Fundacion Jiménez Diaz, Madrid
bServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Doce
de Octubre, Madrid

“Neurologia Infantil, Hospital Doce de Octubre, Madrid

Introduccién: La cisticercosis es una patologia emergente
debido a la inmigracion desde paises endémicos.

La epilepsia es su principal manifestacion, observandose en
mas del 70% de los casos, aunque es menos frecuente que
debuten como estatus convulsivo.

Caso clinico: Nifa de 7 anos, sana, de origen ecuatoriano,
que presenta episodio subito de cefalea intensa y vémi-
tos, seguido de crisis tonico-clinicas generalizadas. Acuden
a urgencias donde se administra diazepam intravenoso y
se realiza una TC urgente, que objetiva una Unica lesion
hipodensa cortico-subcortical en l6bulo parietal derecho
con edema perilesional. Reaparecen de nuevo las crisis,
entrando en estatus convulsivo pese a la administracion de
dosis repetidas de diazepam y bolo de fenitoina, con una
duracion total de 40 minutos, por lo que se ingresa en UCIP.
Presenta bajo nivel de consciencia en el periodo intercritico,
por lo que se realiza intubacion endotraqueal y se afaden
al tratamiento aciclovir y cefotaxima en espera del diagnos-
tico etioldgico. Ante la persistencia de las crisis, se cambia
la fenitoina por oxcarbazepina, con lo que ceden, permi-
tiendo la extubacion a las 24 horas. Se completa el estudio
con una puncion lumbar (normal) y una RM, que muestra una
lesion compatible con quiste Gnico en fase degenerativa.
Ante el diagndstico de neurocisticercosis se suspenden el
aciclovir y la cefotaxima, iniciandose albendazol y dexame-
tasona. Buena evolucion posterior, permaneciendo sin crisis
con oxcarbazepina.

Conclusiones: Es importante la sospecha clinica de neu-
rocisticercosis en pacientes que provienen de paises
endémicos, para poder orientar los estudios y hacer un
diagnostico precoz. Asi, deberia ser tenida en cuenta en
el diagnostico diferencial de lesiones ocupantes de espacio
intracraneales debido a su previsible aumento de incidencia
en los proximos anos.

P 35. ECTIMA GANGRENOSO EN UN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE

U. Hernandez Dorronsoro,

E. Onate Vergara, E. Arroabarren Aleman,

C. Calvo Monge, C. Garcia Pardos, A.M. Ruiz Benito
Servicio de Pediatria, Hospital Donostia, San Sebastidn

Introduccion: El ectima gangrenoso (EG) consiste en una
ulcera necrotica cubierta por una escara negruzca que apa-
rece en pacientes inmunodeprimidos. Lo presentan el 6% de
los pacientes con infeccion sistémica por P. aeruginosa, aun-
que puede tratarse de una infeccién cutanea primaria por
inoculacion directa.
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Caso clinico: Lactante de 7 meses con historia de fiebre
de 6 dias de evolucion en tratamiento con amoxicilina-
clavulanico por infeccion urinaria a E. coli, ingresa por per-
sistencia de fiebre y lesion cutanea abscesificada en vulva.
Al ingreso presenta afectacion del estado general, taqui-
cardia, signos de hipoperfusion periférica, polipnea, y tres
lesiones papulonodulares induradas y dolorosas en extremi-
dades, una de ellas ulcerada con centro necrético y violaceo,
y una lesion en la vulva. Presenta 1.840 leucocitos/pl con
450 neutrofilos/ul, 55.000 plaquetas/pl, proteina C reactiva
343 mg/dly procalcitonina superior a 100 ng/ml. A suingreso
se inicia soporte respiratorio con oxigenoterapia y soporte
vasoactivo con dopamina hasta 15 ug/kg/min y dobuta-
mina a 5pg/kg/min. Recibe tratamiento con cefepima y
amikacina por neutropenia febril y sospecha de ectima gan-
grenoso. Se aisla Pseudomonas aeruginosa en las lesiones
cutaneas y en exudado faringoamigdalar confirmandose el
diagnostico. No se aisldé Pseudomonas en el hemocultivo. El
estudio de inmunidad fue normal y se descarto enferme-
dad granulomatosa crénica. Precisé mayor analgesia en los
primeros dias por dolor intenso. La lesion ulcerada requirio
desbridamiento quirtrgico. Fue dada de alta a planta a los
5 dias con mejoria de todas las lesiones.

P 36. TOS FERINA DE EVOLUCION FATAL:
PRESENTACION DE 4 CASOS

R. Porto Abal, A. Martinez de Azagra, A. Rios Gonzalez,
M.1. Iglesias Bouzas, M.J. Pérez Garcia, J. Casado Flores
Servicio de Cuidados Intensivos, Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus, Madrid

Introduccion: La infeccion Bordetella pertussis en nifos
puede cursar de forma muy grave con un cuadro de
insuficiencia respiratoria, hipertension pulmonar y shock
cardiogénico refractario con fallecimiento del paciente.
La hiperleucocitosis (100.000/ul) es un factor predictivo
independiente de muerte. Actualmente se desconoce el tra-
tamiento dptimo de estos pacientes.

Objetivo: Describir las caracteristicas y evolucion de 4
pacientes con infeccion grave por B. pertussis que evolu-
cionaron de manera muy grave y fallecieron.

Método: Se revisaron las historias de los casos de infec-
cion grave por B. pertussis que ingresaron en la UCIP en los
Ultimos 10 anos con resultado de muerte. El diagnostico se
realizd mediante técnicas de amplificacion genética (PCR)
en 2 pacientes y diagnostico clinico en los 2 restantes.
Resultados: Se exponen en la tabla.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad (dias) 44 d 36d 36d 75d
Antecedentes personales RNPT (34 sem.) No No No
Dosis de DTP, No No No 1 dosis

Sintomas previos UCIP Tos paroxistica 1 semana

Tos paroxistica y vomitos

Tos paroxistica y vomitos Tos paroxistica y

1 semana 3 semanas. Convulsiones vomitos 9 dias
dia que consultan
INGRESO EN UCIP
Motivo ingreso en UCIP Parada respiratoria Insuficiencia respiratoria Insuficiencia respiratoria Insuficiencia
y crisis convulsivas respiratoria
Leucocitos (linfocitos) - 50.300/ .l - 78.550/pl 89.400/ pl -105.400/ .l
ingreso/max -118.700/ .l (25.450) (34.240) (31.770)
(rb) (56.970) - 97.360/pl - 96.880/ .l - 108.300/ .l
(24.650) (31.680) (31.500)
Rx torax Bronconeumonia Bronconeumonia Infiltrados hiliares Bronconeumonia
bilaterales
VNI (h) No No Si(5h) Si (12 h)
VMC (asistencia 63 h 2h 22 h 10h
respiratoria maxima) - PIP 54 mmHg - PIP 32 mmHg - PIP 38 mmHg - PIP 50 mmHg
- PM 17 mmHg - PM mmHg - PM 14 mmHg - PM 17 mmHg
- FiOy 1 -FiOy 1 - Fio 1 - FiO 1
VAFO No 9h 2h Intento y fracaso
Leucoaféresis No No No Si

Evolucion
soporte inotropico
Horas entre ingreso en 63 h 12h
UCIP y fallecimiento

Shock cardiogénico secundario a hipertension pulmonar refractario a volumen, alcalinizacion y

30h 24h

FiO,: fraccion inspiratoria de oxigeno; PM: presion media; PIP: pico de presion inspiratorio; VMC: ventilacion mecanica convencional;

VNI: ventilacion no invasiva; VAFO: ventilacion de alta frecuencia.

Comentarios: El EG es una manifestacion cutanea rara de la
sepsis por Pseudomonas aeruginosa. Se trata de una infec-
cion propia de pacientes inmunodeprimidos, especialmente
los casos graves, pero puede aparecer en pacientes inmuno-
competentes incluso con hemocultivos negativos como en el
caso de nuestra paciente.

Conclusiones: La leucocitosis mayor de 90.000/ p.l y la evolu-
cion a shock cardiogénico refractario a catecolaminas fueron
predictoras de mortalidad. La ventilacion mecanica conven-
cional, la ventilacion de alta frecuencia y la leucoaféresis no
fueron efectivas en nuestros casos.
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INFECCIOSAS, TRANSPORTE

P 37. BRONQUIOLITIS AGUDA. UTILIDAD DE LA
PROCALCITONINA

R. Porto Abal, A. Rios Gonzalez, M.I. Iglesias Bouzas, P.
Fernandez Deschamps, T. Gavela Pérez, J. Casado Flores
Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Infantil Universitario Nino Jesus, Madrid

Objetivo: Estudiar el valor de PCT en la bronquiolitis aguda.
Material métodos. Revision de pacientes que ingresaron
en la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de
bronquiolitis en las 3 uUltimas epidemias y se selecciona-
ron aquellos en que se habia realizado PCT al ingreso.
Total de pacientes: 59. Se clasifican los pacientes en 2 gru-
pos: grupo 1: fiebre + parametros analiticos de infeccion
(leucocitosis > 15.000/mm?® y/o PCR>5mg/dl) + radiografia
patologica (consolidacion o bronconeumonia); grupo 2: fie-
bre + cualquiera de las siguientes: leucocitos > 15.000/mm?,
PCR > 5mg/dl, radiografia patologica.
Resultados: La mediana de edad fue 1,7 meses (rango
0,42-18,7 m). El 80% fueron bronquiolitis VRS posi-
tiva. Se realizd radiografia a 57 pacientes: normal (4),
hiperinsuflacion-infiltrados peribronquiales (17), atelecta-
sia(16) y consolidacion o bronconeumonia (20). Al ingreso
presentaron:
- Leucocitos>15.000/ mm3(n=10). Media 10.556/mm?.
Rango 1.250-23.260.
- Neutrofilos > 10.000/mm?
Rango 220-13.150.
- PCR>3mg/dl (n=24)>5mg/dl (n=12),>7mg/dl (n=8).
Media 3,6 mg/dl.
- PCT>0,5 ng/ml (n=20,40%), > 2 ng/ml (n=7,12%), > 10
ng/ml (n=1). Media 1,11 ng/ml.

(n=3). Media 4.787/mm?3.

Grupo 1 No grupo 1 Grupo 2 No grupo 2
NUmero de 14 45 34 25
pacientes
PCT media 2,57 0,66 1,59 0,46
(ng/dl)
Diferencia de 1,90/0,15 1,13/0,06
medias/p

La media de PCT resultdé mas elevada en los pacientes cla-
sificados dentro de los grupos de sobreinfeccion (grupos 1y
2).

El porcentaje de pacientes con PCT elevada (> 0,5 ng/ml)
en el grupo 1 fue mayor de forma significativa (p <0,001).
Los pacientes con bronquiolitis VRS positiva tienen valores
de procalcitonina mas elevada.

Se realizo hemocultivo en 31 pacientes (52%). Ocho positi-
vos; probables contaminantes: Estaphylococcus epidermidis
(4), Corynebacterium (1), Estaphylococcus hominis (1),
Estaphylococcus aureus(1) y Estreptococcus pneumoniae
(1). EL68% de los pacientes recibieron antibiético. La estan-
cia media en pacientes con PCT baja fue 4,7 dias (rango 1
a 18, mediana 3). En pacientes con PCT elevada la estancia
media fue 6,05 (rango 1 a 16, mediana 6). No hubo ningln
fallecimiento.

Conclusiones: La procalcitonina puede ser un buen marca-
dor de sobreinfeccion bacteriana en la bronquiolitis aguda,

permitiendo limitar el excesivo uso de antibioticos en esta
patologia.

P 38. NEUMONIA MULTIFOCAL: UNA ETIOLOGIA
INFRECUENTE

Loureiro |, Soares S, M. Garcia Lopez, L. Guedes Vaz, A.
Sarmento, A. Ribeiro

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital de S.
Jodo, Oporto, Portugal

Introduccion: Las neumonias son una de las causas mas fre-
cuentes de hospitalizacion en pediatria. Presentamos el caso
de una adolescente con choque séptico en el contexto de una
infeccion respiratoria.

Caso clinico: Adolescente de 16 anos, previamente salu-
dable, medicada la semana anterior con azitromicina por
amigdalitis pultacea. Observada en el hospital de area por
persistencia del cuadro clinico e hipotension arterial. La
radiografia de torax evidenciaba hipotransparencia de la
mitad inferior de ambos campos pulmonares. Fue trans-
ferida a la unidad de cuidados intensivos pediatricos por
necesidad de soporte respiratorio y hemodinamico.

La tomografia computarizada (TC) toracica inicial pre-
sentaba multiples imagenes nodulares, dispersas por
ambos campos pulmonares, sugestivas de diseminacion
hematogena. Fue realizado ecocardiograma, que excluyo
endocarditis, y eco-Doppler de los vasos del cuello, que
mostré trombosis de la vena yugular interna derecha.

La segunda TC toracica mostraba imagenes sugestivas de
neumonia necrotizante difusa e imagen de trombosis de la
vena yugular interna derecha asociada a alteraciones infla-
matorias locales. En el exudado orofaringeo fue aislado un
Streptococcus agalactiae.

Se instaur6 terapéutica antibidtica con ceftriaxona y clin-
damicina. La paciente tuvo una evolucion clinica favorable.
Suspendio soporte inotropico el 5.° dia de hospitalizacion y
fue extubada el 7.2 dia.

Conclusion: En este caso debemos considerar el diagnos-
tico de sindrome de Lemierre, atendiendo a la diseminacion
hematdgena con punto de partida en una tromboflevitis sép-
tica de la vena yugular interna, a pesar de no haber aislado
el Fusobacterium necrophorum. La presencia del Strepto-
coccus agalactiae en el exudado orofaringeo no nos permite
concluir que sea el agente etioldgico de esta infeccion, dado
que puede formar parte de la flora normal de la orofaringe.

P 39. ENDOCARDITIS POR CANDIDA: A
PROPOSITO DE DOS CASOS

M. Olmedilla Jodar, F. Gomez Saez, |. Vergara Pérez, J.I.
Sanchez Diaz, L. Casanueva Mateos, A. Llorente de la
Fuente

Departamento de Pediatria, Hospital Universitario 12 de
Octubre, Madrid

Introduccion y objetivos: La candidiasis es una infeccion
fangica normalmente limitada a piel y mucosas, pero capaz
de producir enfermedad sistémica grave. La afectacion car-
diaca es rara, pero puede aparecer hasta en un 5% de casos
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de candidemia. El objetivo de nuestro estudio es describir
las caracteristicas de los pacientes que ingresaron en la uni-
dad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) del Hospital
12 de Octubre por endocarditis por Candida.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de
los casos de endocarditis fungica entre 2003-2008.
Resultados: En el periodo de estudio encontramos 2 pacien-
tes con diagnostico de endocarditis fingica. Ambos eran
lactantes (edad media 2 meses) con antecedente de pre-
maturidad, intervencién quirtrgica en periodo neonatal
por malformaciones digestivas e ingreso prolongado poste-
rior recibiendo antibioticos de amplio espectro y nutricion
parenteral. Los 2 pacientes ingresaron inicialmente en la
UCIP por un cuadro de shock grave de probable origen sép-
tico, con hipoxemia refractaria. En ecocardiografia para
valorar repercusion cardiaca del shock, se objetivd una masa
adherida a valvula tricuspide con obstruccion del tracto de
salida del ventriculo derecho. Se realizo cirugia de urgencia
con extirpacion de dicha masa en la que se aislo Candida
albicans. Ambos recibieron tratamiento antiflingico, siendo
la evolucion posterior favorable.

Conclusiones: Se debe sospechar candidiasis diseminada en
los pacientes con los factores de riesgo clasicamente des-
critos para dicha infeccion. El estudio de extension de la
enfermedad siempre debe incluir valoracion cardiaca.

P 40. MALARIA CEREBRAL EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS: ;ESTAMOS
PREPARADOS?

M. Ortiz Pérez, M.D. Calvo Bonachera, M.A. Baena Lopez,
F. Giménez Sanchez, P. Aguilera Sanchez, A. Bonillo Perales

Introduccion: La malaria cerebral es la complicacion letal
mas frecuente de la infeccion por P. falciparum en el nifo.
Su diagnostico requiere la presencia de: alteracion del nivel
de conciencia, parasitemia por P. falciparum y ausencia de
otras causas de encefalopatia aguda. En los Gltimos 8 afos,
hemos recibido en nuestro hospital 7 casos de malaria. Dos
de ellos presentaron malaria cerebral e ingreso en nuestra
unidad de cuidados intensivos.

Casos clinicos: Caso 1: escolar de 4 anos que presenta fie-
bre de 72 horas de evolucion, vomitos, diarrea y tendencia
al sueno. Antecedentes personales: estancia 15 meses en
Ghana hasta 5 dias antes del ingreso. En otro centro hos-
pitalario se diagnostica de malaria grave siendo derivado
a nuestra unidad. Exploracion: mal estado general, febril,
Glasgow 10/15, taquicardia, hepatomegalia. Exploraciones
complementarias: Hb: 8,4g/dl, plaquetas: 15.000, bilirru-
bina directa 8,29 mg/dl. Gota gruesa: parasitemia 3% (P.
falciparum). Evolucion: exanguinotransfusion y tratamiento
adecuado para P, falciparum resistente evolucionando satis-
factoriamente no presentando otras complicaciones. Alta a
los 6 dias. Caso 2: preescolar de 17 meses con fiebre de
4 dias de evolucion y deposiciones diarreicas. Anteceden-
tes personales: viaje a Guinea 1 semana antes del cuadro.
Permanece ingresado en planta 24h diagnosticandose de
malaria, pasando a UCIP por empeoramiento clinico. Explo-
racion: mal estado general, decaido, quejoso, hipotonico,
Raimondi: 8/11, distension abdominal, taquicardia. Se palpa
polo de bazo, reborde hepatico. Exploraciones complemen-

tarias: Hb: 6,5g/dl, plaquetas: 59.000, acidosis metabdlica,
aumento de GOT-GPT. Bilirrubina directa: 2,55 mg/dl. Para-
sitemia: 9%. Evolucion: fracaso renal agudo, tratamiento
adecuado para P. falciparum resistente y necesidad trans-
fusional. Alta a los 4 dias.

Comentarios: Los sintomas en nifos son inespecificos,
siendo necesario un mejor conocimiento de la malaria cere-
bral ya que existe un aumento de casos importados en
nuestro pais, debido a una mayor emigracion desde los pai-
ses africanos y por el incremento del turismo espafol hacia
areas endémicas.

P 41. PATOLOGIA NEUROLOGIA POR
MYCOPLASMA PNEUMONIAE EN UCI
PEDIATRICA

E. Bonastre Blanco, Y. Jordan Garcia, M. Balaguer Gargallo,
N. Sanz Marcos, M.T. Juncosa Morros, A. Palomeque Rico
Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Sant Joan de Déu,
Esplugues de Llobregat, Barcelona

Introduccién: Mycoplasma pneumoniae es una de las princi-
pales causas de neumopatia en la infancia. La manifestacion
extrapulmonar mas frecuente es la neurologica y puede con-
llevar secuelas graves.

Objetivo: Caracterizar la forma de presentacion y la
evolucion de la enfermedad neurolodgica grave por M. pneu-
moniae.

Pacientes y métodos: Estudio observacional retrospectivo-
prospectivo. Revision de las historias clinicas de los casos
de enfermedad neurologica por M. pneumoniae, ingresa-
dos en la unidad de cuidados intensivos entre 2001 vy
2008.

Resultados: Se incluy6 a 8 pacientes, rango de edad de 5-
17 anos. Los diagnodsticos de afectacion neurologica fueron:
Guillain Barré en un caso, meningoencefalitis en cuatro,
encefalomielitis aguda diseminada (EMAD) en 2, y un caso
de mielitis transversa. Clinica de presentacion: fue de fie-
bre en 6 pacientes y cuadro catarral en 2; la afectacion
neuroldgica fue a los 4,4 dias de media de inicio de la cli-
nica. El recuento de leucocitos fue de 12.687/mm? de media
(rango 9.000-19.200) y la PCR de 17,5mg/dl. Se eviden-
cié infiltrado radiologico sugestivo de bacteria atipica en
3 pacientes. El liquido cefalorraquideo objetivd elevacion
de leucocitos en 5 pacientes (media: 352 leucocitos/mm?).
La serologia a Mycoplasma se solicité en los dos primeros
dias de ingreso (titulos medios 1/720). La RM se realizo en
5 casos y evidencio las lesiones propias de encefalitis, EMAD
y mielitis. En los otros 3 casos se realiz6 TC que fue normal.
El tratamiento indicado frente a Mycoplasma fue eritromi-
cina o claritromicina. Requirieron inmunoterapia 6 casos.
La resolucion fue con secuelas en 4 pacientes: tetrapare-
sia en los casos de EMAD y alteraciones cognitivas en dos
meningoencefalitis.

Comentarios: La infeccion por Mycoplasma puede ser grave
y dejar secuelas invalidantes. En los sindromes neuroldgicos
infecciosos sin otro agente causal, debemos solicitar serolo-
gia a Mycoplasma al ingreso e iniciar tratamiento antibiotico
de forma precoz (doxiciclina tendria mejor penetracion en
SNC y claritromicina parece inhibir citocinas especificas de
Mycoplasma).
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P 42. INFECCION DISEMINADA POR FUSARIUM
SPP. EN PACIENTE INMUNODEPRIMIDO

F. Gomez Saez, M. Olmedilla Jodar, A. Palacios Cuesta, M.
Baro Fernandez, |. Vergara Pérez, A. Llorente De la Fuente
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Servicio de
Pediatria, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Caso clinico: Nifia de 3 anos con diagnostico de linfohistio-
citosis hemofagocitica en tratamiento con dexametasona,
ciclosporina y etopoxido, sin datos de recuperacion hema-
toldgica, presentando neutropenia prolongada.

Estando en tratamiento antibiotico con ceftazidima, teico-
planina y anfotericina B liposomal, presenta un deterioro
brusco del estado general con sangrado gastrointestinal,
precisando ingreso en UCIP. Aparecen lesiones papulo-
nodulares diseminadas, algunas de las cuales evolucionan
a necrosis. La biopsia de dichas lesiones evidencia invasion
por hongos filamentosos, tras lo que se inicia tratamiento
con voriconazol. En hemocultvio y cultivo de las lesiones
crece Fusarium oxysporum.

En los dias posteriores evoluciona a mayor leucopenia y neu-
tropenia, a pesar de tratamiento con G-CSF. La paciente
presenta un empeoramiento progresivo del estado general,
con fiebre mantenida, evolucionando a un cuadro de fallo
multiorganico que conduce a su fallecimiento.
Comentarios: Fusarium spp. representa un patégeno impor-
tante en pacientes gravemente inmunocomprometidos,
sobre todo en aquellos con enfermedades hematologicas
malignas y receptores de trasplante de progenitores hema-
topoyéticos. Afecta a pacientes con neutropenia grave y
prolongada, o con recuento neutrofilico normal pero con
inmunosupresion grave asociada al tratamiento corticoideo
de la enfermedad injerto contra huésped. En estos pacientes
Fusarium puede causar infecciones invasivas y diseminadas,
siendo la piel y el pulmédn los 6rganos mas comunmente
afectados. Se han descrito infecciones intratratamiento con
anfotericina B, a la que Fusarium spp. es resistente in vitro.
La mortalidad en la fusariosis diseminada es proxima al 80%.
Se asocian a mal pronostico la neutropenia persistente y el
tratamiento con corticoides. Voriconazol es activo frente a
Fusarium, asi como frente a la mayoria de los hongos que
causan enfermedad invasiva con lesiones cutaneas disemi-
nadas en pacientes inmunocomprometidos, por lo que debe
ser el tratamiento de eleccidn en este contexto. La reduc-
cién e incluso la suspension del tratamiento inmunosupresor
también se recomiendan como parte del tratamiento.

P 43. INFECCIONES INVASIVAS POR
STREPTOCOCCUS PYOGENES: ;UNA
ENFERMEDAD EMERGENTE?

S. Bri6 Sanagustin, A. Retana Castan, E. Carreras Gonzalez,
J.1. Guimera Sanuan

Servicio de Pediatria, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona

Introduccion: El Streptococcus betahemolitico del grupo
A (S. pyogenes) es una bacteria anaerobia grampositiva
con reservorio exclusivo humano. Es causa de enferme-
dades comunes como faringitis, otitis, impétigos y otras
menos comunes y mas severas, como el shock toxico

estreptocdcico, neumonias o abscesos. Presentamos el caso
de dos pacientes que precisaron ingreso en UCI por infeccio-
nes invasivas por este germen.

Casos clinicos: Caso 1: paciente de 19 meses que ingresa en
UCI por insuficiencia respiratoria e hipotension secundaria a
una neumonia basal derecha. Previos cultivos microbiologi-
cos (hemocultivo, urinocultivo y cultivo liquido pleural) se
inicia cobertura antibidtica con cefotaxima y vancomicina.
Fallo multiorganico progresivo con hipotension que precisa
colocacion de catéter venoso central e inicio de drogas
vasoactivas, plaquetopenia y anemia sin CID que precisan
transfusiones de hemoderivados, transaminitis e hipoxemia
progresiva que precisa aumento de la oxigenoterapia hasta
el 50%). A las 72 horas del ingreso inicia un exantema
macular eritematoso de predominio en extremidades con
descamacion de dedos. Tras recibir el cultivo del liquido
pleural positivo para S. pyogenes y con el cuadro clinico se
diagnostica de sindrome de shock toxico estreptococico y
se anade clindamicina al tratamiento. Precisa tratamiento
de soporte con oxigenoterapia, nutricion parenteral, trans-
fusiones de hemoderivados y farmacos vasoactivos durante
7 dias. Mantiene funcion renal y cardiaca (ecocardiogra-
fias) normales. Se practica estudio inmunitario que resulta
normal. Mejoria clinica progresiva es dado de alta. Caso
2: paciente de 11 meses que ingresa por faringoamig-
dalitis con desplazamiento del pilar anterior derecho y
mazacote adenopatico submandibular derecho. Analitica
sanguinea compatible con infeccion bacteriana y previos
cultivos microbiologicos (hemocultivo y frotis faringeo), se
inicia cobertura antibidtica empirica con cefotaxima y clin-
damicina. Mala evolucion clinica con dificultad respiratoria
progresiva. Se practica TC cervical que muestra absceso para
y retrofaringeo con severa obstruccion de la via aérea. Se
procede a intubacion orotraqueal dificultosa presentando
edema de pulmoén no cardiogénico. Se practica desbrida-
miento transoral de los abscesos. Cultivos positivos para S.
pyogenes. Mejoria clinica progresiva que permite extuba-
cion a las 72 horas de ingreso en UCI. Se practica estudio
inmunitario que resulta normal.

Conclusiones: La incidencia de infecciones invasivas por S.
pyogenes en ninos es de 19 casos por 100.000 nifos/ano.
Su mortalidad varia entre el 30 y el 70% segln las series.
El diagnodstico de sospecha precoz, el tratamiento agresivo
terapéutico y de soporte pueden cambiar la evolucion fatal
de esta entidad.

P 52. ACTIVIDAD DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE TRANSPORTE PEDIATRICO BALEAR
(UTPB)

N. Vega Asensio?, J.J. Garcia Lindez?, C. Bestard Martinez?,
T. Berg Straus?, L. Lax del Valle?, A. Sharluyan Petrosyan®
aUnidad de Transporte Pedidtrico Balear, Enfermeria,
SAMU 061, Islas Baleares

bUnidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca

Introduccioén: El traslado y la estabilizacion del nifio grave
precisa de una atencion especializada (pediatra y enferme-
ria pediatrica). En las Islas Baleares la UTPB (integrada en las
UCI) realiza esta labor; el centro de referencia es el Hospital
Universitario de Son Dureta (HUSD).
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Objetivo: Dar a conocer la actividad asistencial de la enfer-

meria en la UTPB.

Descripcion: El equipo asistencial de enfermeria esta com-

puesto por 10 enfermeros (5 HUSD y 5 SAMU 061). Gracias

a esta organizacion, cada parte ha podido aportar sus

conocimientos (atencion del nifo critico intrahospitalario y

extrahospitalario).

Actividad UTPB:

— Traslados secundarios terrestres, aéreos y traslados inter-
nos.

— Actividad asistencial en UCI con rotaciones de formacion
previas.

— Revision diaria del material que dispone la UTPB, prepa-
racion de todo lo susceptible de ser utilizado durante un
traslado y reposicion del mismo.

— Actividad cientifica dentro de la unidad: revision de pro-
tocolos, sesiones bibliograficas y clinicas.

Jornada laboral: presencia fisica de 8-20h y localizado de

20-8h con un tiempo de respuesta de 30 min.

Resumen: El papel de enfermeria de UTPB alna tanto la

actividad asistencial especializada en el traslado y estabili-

zacion del nifio critico, como tareas de revision de material,

formacion y apoyo en las unidades de cuidados intensivos, a

fin de conservar y aumentar las habilidades y conocimiento

del manejo del nifo critico.

P 53. FORMACION DE TRIPULANTES DE
HELICOPTEROS SANITARIOS

E. Carreras?, S. Brio?, E. Turdn?, T. VerésP, S. Fuster<, J.
Santos®

aMédicos equipo HEMS Pedidtrico, Hospital de San Pablo,
Barcelona

bMédico equipo HEMS Adultos, Hospital Puigcerdd, Girona
“Pilotos HEMS TAF Helicopters, Sabadell, Barcelona

Introduccioén: El personal sanitario que desarrolla su activi-

dad en helicopteros medicalizados precisa de una formacion

especifica, tanto médica como aeronautica. Existe una nor-

mativa europea, JAR-OPS 32 (Joint Aviation Requeriments),

de obligado cumplimiento, que explicita los requisitos que

deben cumplir las tripulaciones sanitarias HEMS (Helicopter

Emergency Medical Service).

Objetivo: Describir los conocimientos que debe adquirir el

alumnoy el programa que se imparte en el curso de posgrado

de formacion de tripulantes HEMS de la Facultad de Medicina

de la Universidad Autonoma de Barcelona y avalado por el

COPAC (Colegio Oficial de Pilotos de Aviacion Civil).

Métodos: Los alumnos deben familiarizarse con:

— Aspectos sanitarios relacionados con las operaciones
HEMS.

— Conocimientos de los helicopteros.

— Principios basicos de navegacion y transmisiones.

— Seguridad en vuelo, en tierra y aproximacion al helicop-
tero y reportaje.

— Conocimiento de los sistemas de emergencia de a bordo.

El curso tiene una duracion de 40 horas, con una ratio teo-

rica/practica del 70/30%. Las clases teodricas médicas y de

logistica ocupan un 40% del temario y el 60% se centra en

aeronautica y conocimiento de los helicopteros.

MEDICINA

— Aspectos fisiopatologicos del vuelo.

— Consideraciones especificas de las patologias prevalen-
tes.

— Transporte pediatrico y neonatal.

LOGISTICA

— Transporte del paciente critico (tiempo de respuesta,
electromedicina, monitorizacion en espacios reducidos).

— Transporte aéreo primario e interhospitalario.

— Coordinacion de traslados aéreos.

AERONAUTICA

— Conocimientos de las aeronaves.

— Principios de navegacion aérea.

— Derecho aéreo.

— Comunicaciones.

— Seguridad en vuelo.

— Peligros potenciales durante el vuelo.

Las practicas médicas son de técnicas de emergencias en el

ambito prehospitalario y se realizan en animales y modelos

plasticos.

Las practicas aeronauticas se desarrollan en helicopteros

Ecureill B-3 y BO 105 medicalizados.

Los profesores e instructores son médicos, enfermeros y

pilotos expertos en operaciones HEMS.

Conclusiones: Se han realizado 4 cursos hasta la actuali-

dad con un total de alumnos de 160, entre ellos la totalidad

de los médicos y las enfermeras que forman el equipo

de transporte en helicoptero pediatrico de nuestro hospi-

tal. Creemos que dicha formacion es imprescindible para

la adecuada formacion del personal asistencial que realiza

transporte aéreo y su integracion en las tripulaciones HEMS.

P 54. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS EN UNA
UNIDAD DE TRANSPORTE

H. Corral Barea, K.B. Brandstrup Azuero, A. Sharluyan
Petrosyan, B. Garrido Garcia

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca

Introduccién: La unidad de transporte pediatrico balear

(UTPB) utiliza una hoja de traslado (HT) que recoge: datos

del paciente, la monitorizacion y de la intervencion. Su

finalidad es transmitir la informacion al hospital receptor.

Constituye una herramienta que analiza cuantitativa y cua-

litativamente el funcionamiento de la unidad y compara la

calidad asistencial con el centro emisor.

Objetivos: Describir y destacar la utilidad de una HT.

Descripcion: Desde su creacion en 2004 la UTPB ha utilizado

diferentes modelos de HT. En 2007 se desarrollé el actual.

Tiene 9 partes:

— Datos descriptivos: datos de filiacion, numero de inter-
vencion, hospitales implicados, tipo de traslado y tiempos
(activacion, respuesta, estabilizacién y duracion).

— Anamnesis, antecedentes, exploracion fisica, diagnodstico
y cuantificacion de gravedad con escalas (Glasgow, ITP).

— Registro de constantes durante la estabilizacién y tras-
lado.

— Procedimientos realizados en: via aérea, circulatoria y
otros (sondajes, punciones, inmovilizacion, RCP). Espe-
cifica el personal que lo ha realizado (emisor o UTPB).

— Tratamiento: medicacion, hora de administracion y cam-
bios realizados (aminas, drogas en perfusion...).
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Apartados especificos para la anticipacion en caso de
requerir intubacion o reanimacion.

— Balance hidrico.

— Registro de incidencias.

— Firmay colegiacion.

UTILIDAD:

Monitorizacion y transmision de informacion del paciente al
hospital receptor.

Anticipacion y optimizacién para la actuacién ante proble-
mas graves.

Herramienta estadistica: cuantificacion del nimero, carac-
teristicas del paciente y complejidad de las intervenciones,
parametros de calidad asistencial (tiempos de respuesta y
estabilizacion, comparacion con el centro emisor de proce-
dimientos complejos realizados).

episodios hemorragicos refractarios a medidas habituales.
El objetivo de nuestro estudio es analizar el uso de rfVlla en
los pacientes ingresados en nuestra unidad el ultimo afo.
Métodos: Estudio retrospectivo por revision de historias cli-
nicas de los pacientes ingresados en 2008 en UCIP tratados
con rfVlla. Se presenta a 4 pacientes en los que se admi-
nistré rfVlla por mostrar episodio hemorragico refractario a
hemoderivados y constatandose previo a la administracion
del tratamiento fibrindgeno > 100 mg/dl. En todos se aplicd
bolo inicial a 90 ug/kg continuandose con una dosis de 60-
120 ng/kg cada 2-3 horas hasta mejoria clinica y analitica.
En el 4.° caso tras 2 bolos iniciales continuamos con 40 pg/kg
cada 6 horas durante 5 dias.

Resultados:

Sexo, edad Varén, 3 meses Varén, 2 anos Mujer, 1 mes Mujer 17 meses
Motivo de ingreso Fracaso organico Fiebre y Tos accesual, Epistaxis, anemia
multiple decaimiento apneas

Intubacion Si Si Si No

Soporte inotropico Si Si Si No

Hemodiafiltracion Si Si Si No

Coagulacion antes del No aplicable
rfVlla

TP(INR)/ IP (%): 4,02/ 20 2,48/ 34 2,23/ 38

TTPa: 86,8 68,9 137,9

Fibrindgeno(mg/dl): 160 116 265

Coagulacion tras 1.2 dosis No aplicable
de rfVlla

TP(INR)/IP(%): 2,22/ 36 1,11/ 86 1,31/ 69

TTPa: 76,2 51,7 36,8

Dosis hasta normalizacion 3 3 2 2

Sangrado refractario Si Si No Si

Cese sangrado tras rfVlla Si Si - Si

Diagnostico Shock hemorragico- Shock séptico Tos ferina Tromboastenia de

encefalopatico maligna/defuncion Glazmann

Conclusiones: 7) La HT facilita y mejora el manejo del
paciente. 2) Transmite la informacion clinica del paciente al
hospital receptor. 3) Herramienta Gtil como base de datos.
4) Permite la anticipacion y optimizacion de la actitud a
seguir ante problemas graves que se puedan presentar. 5)
Mide la calidad asistencial tanto del centro emisor como de
la unidad de transporte.

HEMATO-ONCOLOGIA

P 44. FACTOR VIl RECOMBINANTE ACTIVADO EN
PEDIATRIA

U. Hernandez Dorronsoro, E. Ohate Vergara, O. Muga
Zurrarain, J. lgartua Laraudogoitia, N. Argoitia ltuarte, M.
Uranga Uranga

Servicio de Pediatria, Servicio de Hematologia, Hospital
Donostia, San Sebastidn

Introduccién: El factor VIl en exceso activa directamente
tanto las plaquetas como el factor X sin mediacion de
otros factores de coagulacion. El factor VIl recombinante
activado (rfVlla) ha sido aprobado para tratamiento de algu-
nos trastornos de la hemostasia y la coagulacion. Ademas,
estd cada vez mas presente en el tratamiento y control de

Comentarios: El rfVlla se ha mostrado eficaz en el trata-
miento de los trastornos de la coagulacion asi como en el
control de hemorragias refractarias a medidas habituales.
No hemos encontrado efectos adversos atribuibles al rfVila
en estos pacientes.

El rfVlla puede ser una buena alternativa terapéutica para
procesos de dificil manejo desde el punto de vista hemosta-
tico.

P 45. SINDROME HEMOFAGOCITICOS 2.° DE
EVOLUCION FATAL

S.B. Reyes Dominguez, S. Garcia Martinez, M.C. Ledn Leon,
C. Téllez Gonzalez, P. Torres Tortosa
UCIP, Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia

Introduccién: El SHF 2.° es el resultado de una fuerte
activacion el sistema mononuclear fagocitico debido a una
infeccion severa, procesos reumatoides, tumores o NP pro-
longada. Presentamos 2 casos de sindrome hemofagocitico
2.° que desarrollaron un fallo multiorganico a pesar de un
diagnéstico adecuado, un tratamiento intensivo y precoz.

Casos clinicos: Caso 1: paciente de 8 anos de origen
saharaui, en régimen de acogida en Espana. Tio del nifo
con hepatitis autoinmune en tratamiento con corticoides
e inmunosupresores. En un examen rutinario se detecta
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hipertransaminasemia (GOT 1200/GPT 1143 U/L) motivo
por el que ingresa en hospital para estudio y es diagnos-
ticado de hepatitis autoinmune (anticuerpos SMA 1:640,
ecografia y biopsia hepatica: compatibles) por lo cual recibe
tratamiento con corticoides. Es dado de alta con control
ambulatorio. En la 1.2 revision 4 dias tras el alta se detecta
fiebre y cefalea con mal estado general; en analitica pre-
senta acidosis metabdlica, neutropenia grave, trombopenia,
anemia, APTT alargado y fibrindgeno normal. Ingresa en
UCIP por sospecha de shock séptico. Tras resucitacion inicial
con cristaloides precisa iniciar dopamina. A nivel respira-
torio se coloca BIPAP buconasal que resulta insuficiente,
procediendo a intubacion y conexion a VAFO con NO por hipo-
xemia refractaria. Se detecta hemorragia pulmonar masiva
al proceder a intubar. La médula 6sea realizada a las 36h
del ingreso revela hemofagocitosis por lo que se inicia tra-
tamiento con corticoides, ciclosporinay etoposido. Alas72h
del ingreso precisa noradrenalina y medidas de depuracion
extrarrenal con HFVVC. La evolucion resulta fataly fallece
al 8.° dia.

Caso 2: paciente de 7 anos trasladada de hospital comar-
cal para estudio de fiebre prolongada. Sin antecedentes
de interés. Se realizan estudios de 1." y 2.° nivel sin
encontrar patologia acompanante. En analiticas seriadas se
detectan anemia, trombopenia, hipertrigliceridemia, coa-
gulopatia, y elevacion de transaminasas, con fibrindgeno
bajo e hiperferritinemia. El 3.° dia ante la sospecha de sin-
drome hemofagocitico se realiza estudio de médula 6sea
que lo confirma. Inicia tratamiento recomendado con eleva-
das dosis de corticoides, ciclosporinay etoposido. Ingresa en
UCIP por parada respiratoria tras administracion de anticon-
vulsivantes por status convulsivo. Permanece en la unidad
durante 2 meses, presentando como complicaciones prin-
cipales hemorragia pulmonar (precisa VAFO), hemorragia
cerebral, insuficiencia renal aguda (requiere HFVVC).

El amplio estudio serologico, autoinmunidad, tumoral o la
biopsia renal no ayudaron a un diagndstico etioldgico. Se
realiza estudio de receptor soluble de IL-2, actividad de las
NK y expresion del gen de la perforina, que son normales. Se
confirma el diagndstico en la necropsia de interés cientifico.
No hemos descubierto el factor desencadenante del SHF.
Conclusiones: El sindrome hemofagocitico supone una
entidad de gran gravedad cuya deteccion precoz puede
modificar el pronostico, segln la literatura. La sospecha
casi obliga sin confirmacion al tratamiento empirico pues
de otro modo la evolucion es fatal. En ambos casos pre-
sentados, el diagnostico es precoz, confirmado en médula
0sea y tratado de forma inmediata segin el consenso
internacional (Hemophagocytic Lynfohistiocytosis, HLH2004
Histiocyte Society). A pesar de ello, desarrollaron un fallo
multiorganico con hemorragia pulmonar severa que precisé
ventilacion de alta frecuencia y requirieron HFVVC. Poste-
riormente, ambos pacientes fallecieron. En ambos casos la
deteccion y el tratamiento no impidieron la progresion ful-
minante del cuadro.

P 46. SINDROME HEMOFAGOCITICO FAMILIAR.
A PROPOSITO DE UN CASO

T. Gavela Pérez, M.J. Pérez Garcia, P. Fernandez
Deschamps, A. Serrano Gonzalez, M.A. Garcia Teresa, I.

Valverde Garcia
Servicio Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus

Fundamento y objetivos: El sindrome hemofagocitico o lin-
fohistiocitosis hemofagocitica es una entidad infrecuente
que tiene una forma familiar (FHLH) y otra secundaria, gene-
ralmente asociado a infeccion. Es importante sospecharla
porque sin tratamiento evoluciona fatalmente. El objetivo
es presentar un caso clinico atipico con evolucién neurolo-
gica fatal.

Caso clinico: Nifa de 4 anos y 5 meses con anteceden-
tes de episodios de trombopenia y neutropenia asociados
a procesos infecciosos. Presenta cambio en el comporta-
miento, ataxia e hiporexia de un mes de evolucién tras
una gastroenteritis y en la Ultima semana paralisis del
VI par craneal derecho con papiledema bilateral. La RM
craneal muestra lesiones compatibles con encefalomieli-
tis aguda diseminada. Recibe tratamiento con corticoides
y gammaglobulina. A las 24 horas presenta crisis convul-
siva y hemiparesia izquierda. Se realiza una TC craneal
que objetiva foco hemorragico en nicleo caudado derecho.
Presenta estatus convulsivo refractario. El estudio micro-
bioldgico y de autoinmunidad es negativo. La RM cerebral
objetiva nuevas lesiones y restriccion a la difusion. A partir
del tercer dia presenta fiebre, hepatomegalia y pancitope-
nia, con aumento de transaminasas, triglicéridos y ferritina.
La médula 6sea es normal. Tras controlar las crisis se obje-
tiva encefalopatia grave. Recibe plasmaféresis sin mejoria.
Se realiza test de funcionalidad de células NK que esta dismi-
nuido y por citometria de flujo se objetiva nula expresion de
perforina. Se realiza estudio genético, identificandose dos
mutaciones en el gen PRF1. Se diagnostica de linfohistiocito-
sis hemofagocitica familiar a las 5 semanas de su ingreso. Se
estudian familiares encontrandose que cada padre es por-
tador de una de sus mutaciones. Su hermana de 3 meses
tampoco expresa perforina, es portadora de la doble muta-
cion y afecta de la misma enfermedad.

Comentarios: La FHLH es una grave inmunodeficiencia con
incapacidad de realizar la apoptosis celular. Debuta en los
primeros meses. El diagnostico es de sospecha con parame-
tros clinicos y analiticos; posteriormente requiere estudio
genético. El tratamiento curativo es el transplante de pro-
genitores hematopoyéticos.

P 47. COMPLICACIONES DE DREPANOCITOSIS:
PRESENTACION DE UN CASO

C. Martinez Colmenero, L. Millan Miralles, I. Leiva Gea, J.
De la Cruz Moreno, M.C. Martinez Padilla, C. Santiago
Gutiérrez

Unidad de Gestion Clinica de Pediatria, Complejo
Hospitalario de Jaén, Jaén

Introduccioén: La incidencia de drepanocitosis en Espafna ha
aumentado debido a la inmigracion. Es necesario conocer el
manejo de esta enfermedad y complicaciones, algunas con
alta tasa de mortalidad sin tratamiento inmediato.

Caso clinico: Nina de 8 afnos, de Guinea Ecuatorial, diagnos-
ticada de drepanocitosis en su pais, que presenté sindrome
toracico agudo (STA) y secuestro esplénico agudo (SEA).
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Tras un mes en Espana consulta por fiebre de menos
de 12 horas. Exploracion: palidez, ictericia conjuntival,
soplo sistolico 2/6, esplenomegalia 3-4cm. hemoglobina
8,2g/dl, hematocrito 24%, leucocitos 10.500 (predominio
PMN). Bilirrubina 2,69 mg/dl, GOT 147 U/l, GPT 137 U/L,
PCR 39,7 mg/l. Extension periférica: drepanocitos. Rx torax,
sistematico de orina normal, serologias y gota gruesa,
negativos. Tras 24 horas se inicia cefotaxima y azitro-
micina. Al cuarto dia, dolor toracico, vomitos, descenso
brusco de hemoglobina (4,3 mg/dl) y trombopenia (56.000),
aumento bilirrubina (24,4 mg/dl), aumento bazo (15cm) e
hipotension franca. Ante sospecha de secuestro esplénico
ingresa en UCIP. Hipotension (90/35) y taquicardia man-
tenidas, mejora tras trasfusion, expansion con volumen y
dopamina a 10 pg/kg/min. Oliguria, aumento de creatinina
(5,3mg/dl) y urea (240 mg/dl); recibe dialisis peritoneal 8
dias. Dificultad respiratoria progresiva, precisa intubacion
y ventilacion mecanica 9 dias. Derrame pleural bilateral
masivo, liquido con caracteristicas de trasudado tras tora-
cocentesis. Insuficiencia hepatica. Hemorragia intracraneal.
Evolucion favorable.

Conclusiones: El STA es una complicacion frecuente que
precisa sospecha diagnostica por las diversas formas de
presentacion y frecuente normalidad radiolégica inicial. La
evolucion es peor en el grupo de mayor edad, con mayor
duracion de dificultad respiratoria y fiebre, afectacion pul-
monar bilateral y derrame.

Tras el SEA, la extirpacion total o parcial del bazo se
practica para prevenir otro ataque, con mayor riesgo de
infeccion. No se han encontrado datos fiables acerca de
los riesgos/beneficios en comparacion con los programas de
trasfusion.

P 48. HEMORRAGIA INTRACRANEAL Y PURPURA
TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA (PTI).
PRESENTACION DE UN CASO

P. Fernandez Deschamps, T. Gavela Pérez, M.J. Pérez
Garcia, R. Porto Abal, M.I. Iglesias Bouzas, M.A. Garcia
Teresa

Servicio Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus, Madrid

Fundamento y objetivos: La PTI es una causa frecuente
de trombopenia en la infancia. Su incidencia es 4-8
casos/100.000/ano. Generalmente tiene buen prondstico,
siendo la hemorragia intracraneal la complicacion mas
grave, aunque es muy infrecuente. El objetivo es presentar
un caso clinico.

Caso clinico: Nifo de 5 anos sin antecedentes de interés
que tras traumatismo en la cara comienza con epistaxis,
sangrado gingival y aparicion progresiva de petequias y
hematomas. Presenta hemograma con 2.000 plaquetas/pul,
hemoglobina y coagulacion normal, realizandose médula
6sea que descarta origen central de la alteracion. Con diag-
nostico de PTI se inicia tratamiento con gammaglobulina
durante 3 dias. A las 96 horas de su ingreso comienza con
cefalea intensa y vomitos. Se realiza TC craneal que mues-
tra lesion intraparenquimatosa en fosa posterior compatible
con hematoma. Recibe tratamiento con megadosis de cor-
ticoides durante 5 dias, 1 dosis de gammaglobulina por

persistencia de trombopenia grave con cifras < 15.000/ .l
y multiples trasfusiones de plaquetas. Se realizan prue-
bas de neuroimagen seriadas donde se objetiva hematoma
cerebeloso con impronta sobre el IV ventriculo con dila-
tacion de los ventriculos laterales y del Il ventriculo. Se
decide tratamiento conservador con estrecho control clinico
en relacion a la lesion intraparenquimatosa. Neuroldgica-
mente, mantiene exploracion normal, sin signos de focalidad
neuroldgica ni crisis, con cierta tendencia inicial al suefo
pero reactivo a estimulos, con Glasgow 14-15, y mejoria
progresiva de la cefalea, sin otros datos de hipertension
intracraneal.

Comentarios: La hemorragia intracraneal en pacientes con
PTl es una entidad infrecuente (0,1-1%), pero aun asi supone
una causa importante de morbimortalidad en estos pacien-
tes. Esta baja incidencia hace que sea mas dificil identificar
cuales son los factores de riesgo y que por lo tanto el manejo
preventivo sea controvertido.

P 49. HIPERAMONIEMIA IDIOPATICA EN
TRASPLANTE DE PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS

M.J. Velasco Jabalquinto, I. Raya Pérez, S. Jaraba
Caballero, E. Ulloa Santamaria, M. Frias Pérez, I. Ibarra de
la Rosa

UCIP, Hospital Reina Sofia, Cérdoba

Introduccion: El sindrome de hiperamoniemia idiopatica
(SHAI) se caracterizada por niveles de amonio elevados, en
ausencia de un error innato del metabolismo u otra causa
identificable. Descrita en la década de los ochenta como
una complicacién en pacientes leucémicos, se ha estimado
su incidencia entre el 0,5 y el 2,4% y su mortalidad hasta del
75%. Su etiologia es desconocida y clinicamente se mani-
fiesta como una encefalopatia.

Caso clinico: Nino de 7 afos diagnosticado de leuce-
mia aguda linfoblastica (LAL) en 2.2 remision completa,
ingresado en UCIP para trasplante de progenitores hema-
topoyéticos (TPH) alogénico de sangre periférica. ELl
acondicionamiento consistid en irradiacion corporal total
(ICT) hiperfraccionada, ciclofosfamida y timoglobulina.

En la evolucion presentd EICH agudo hepatico grado 3 que
mejord con corticoterapia. Coincidiendo con el EICH pre-
sentd decaimiento, alteraciones en el ritmo del suefo,
agitacion y aumento de vomitos, con EEG y TC craneal nor-
males. La amoniemia result6é elevada, con cifras maximas
de 188,2 pumol/l en el dia +20. El tratamiento consistio en
retirada del aporte proteico, aportes caléricos altos a expen-
sas de hidratos de carbono y grasas y farmacos quelantes
de amonio (benzoato sddico i.v. y fenilbutirato sédico v.o.).
La amoniemia se normalizé6 en 48 horas, sin recaidas tras
la reintroduccion de proteinas. Se descartaron alteraciones
del ciclo de la urea.

Otros datos de la evolucion: mucositis grado 4 (clasificacion
OMS), insuficiencia renal moderada y fiebre con hemoculti-
vos negativos que evolucionaron favorablemente.
Comentarios: La encefalopatia hiperamoniémica presenta
un estadio reversible seguido de otro irreversible por dano
cerebral severo secundario a edema cerebral que puede
estar relacionado con la duracion y la intensidad de la
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hiperamoniemia. Es de extraordinaria importancia recono-
cer rapidamente este sindrome para poder tratarlo. Algunos
tratamientos del SHAI han sido adoptados de los empleados
en el manejo de trastornos del ciclo de la urea.

P 50. HIDROCEFALIA COMO PRESENTACIQN DE
UN TUMOR MEDULAR CERVICAL. A PROPOSITO
DE UN CASO

M.J. Arroyo Marin, |. Raya Pérez, E. Ulloa Santamaria, I.
Ibarra De la Rosa, S. Jaraba Caballero, M. Frias Pérez
Criticos y Urgencias Pedidtricas, Hospital Reina Sofia,
Cordoba

Introduccién: Los tumores medulares son muy infrecuen-
tes a cualquier edad; cuando aparecen, suelen debutar con
clinica de afectacion motora, sensitiva o alteracion de la
marcha, dependiendo sobre todo de la localizacion (cervi-
cal, dorsal, lumbar). La hidrocefalia secundaria esta descrita
como debut de estos tumores y, aunque es una presen-
tacion infrecuente, debemos considerarla entre las causas
de hidrocefalia comunicante. Presentamos el caso de una
paciente que debuto asi.

Caso clinico: Preescolar de 20 meses que presenta vomi-
tos aislados de unos 15 dias de evolucion, incrementados
en las ultimas 24h y una progresiva disminucion del nivel
de consciencia, sin focalidad neurologica en la explora-
cion. Se realiza una resonancia magnética cerebral (RM)
craneal donde se observa una hidrocefalia comunicante. Se
realiza puncion lumbar obteniendo liquido cefalorraquideo
(LCR) claro, midiendo una presion intracraneal mayor de
50cmH,0, y una citobioquimica con hiperproteinorraquia,
siendo el resto de las determinaciones normales. Se realiza
en LCR cultivo (estéril), investigacion de células tumorales
(negativo), ADA (normal) y cultivo para hongos y Myco-
bacterium tuberculosis (negativos). Tras la punciéon lumbar
evacuadota se normaliza el nivel de consciencia, por lo que
se decide colocacion de un drenaje lumbar externo hasta
aclarar el origen de la hidrocefalia. Se realiza una RM cer-
vical que muestra una tumoracion intramedular a nivel de
C7-D1, por lo que se coloca una valvula de derivacion ventri-
culo peritoneal y se realiza cirugia con extirpacion parcial de
una tumoracion de aspecto infiltrante y anatomia patologica
intraoperatoria informada de astrocitoma de bajo grado,
estando a la espera de la anatomia patologica definitiva.
Tras la reseccion, no presenta secuelas neurologicas.
Comentarios: 1) La importancia de identificar la causa de
una hidrocefalia de aparicion aguda e incorporar las masas
raquideas dentro del diagnodstico diferencial de éstas, por
lo que se deberia realizar estudio .medular completo. 2) Lo
infrecuente de la presentacion clinica por no asociar déficits
neurologicos, probablemente por la presentacion precoz de
la hidrocefalia.

P 51. TIFLITIS NEUTROPENICA: UNA
CATASTROFE ABDOMINAL EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

J. Rodriguez Ozcoidi?, M.T. Rives Ferreiro?, A. Pérez Ocon?,
A. Ayechu Diaz?, J. Pison Chacén®, C. Goni Orayen?

aUCl Pedidtrica, Servicio de Pediatria, Hospital Virgen del
Camino, Pamplona
bCirugia Pedidtrica, Hospital Virgen del Camino, Pamplona

Introduccioén: El tracto gastrointestinal es una fuente fre-
cuente de complicaciones en el paciente oncologico. Dentro
de estas, destacamos la enterocolitis neutropénicay presen-
tamos la experiencia de un ano en nuestra unidad.

Casos clinicos: Caso 1: nina de 3 afos con leucemia linfo-
blastica aguda (LLA) de alto riesgo (AR) que durante la fase
de induccion (protocolo SHOP 2005) y encontrandose neu-
tropénica, inicia dolor abdominal de 3 dias de evolucion, a
lo que se anade febricula, alteraciones de la coagulacion y
aumento de reactantes de fase aguda. Se realizan ecografia
y TC abdominal que confirman tiflitis. Precisa antibioterapia
y antifingicos de amplio espectro y tratamiento de soporte
intensivo. Se interviene por presentar una perforacion intes-
tinal, realizandose una cirugia conservadora con colostomia
de descarga y cierre en un segundo tiempo. Tras 60 dias
de ingreso en UCIP y evolucion favorable, es dada de alta,
encontrandose asintomatica en el momento actual. Caso 2:
nino de 15 anos afectado de sindrome de Down, canal auri-
culoventricular intervenido con insuficiencia mitral residual
(en tratamiento con enalapril) y LLA-AR. Durante la fase
de induccion (protocolo SHOP 2005) y encontrandose neu-
tropénico, presenta dolor abdominal al que se afhaden en
menos de 24 horas alteraciones de la coagulacion, aumento
reactantes de fase aguda e hipotension. La ecografia y TC
abdominal confirman una tiflitis. A pesar del tratamiento
antimicrobiano y de soporte intensivo, se produce un fallo
multiorganico y parada cardiorrespiratoria con defuncion en
las siguientes horas.

Conclusiones: Ante cualquier dolor abdominal en pacientes
neutropénicos que han recibido quimioterapia intensiva, es
imperativo descartar la presencia de una tiflitis.

El alto nivel de sospecha permite una actuacion diagnostico-
terapéutica precoz para evitar el desarrollo de una tiflitis
complicada (sepsis, perforacion intestinal, peritonitis, san-
grado intestinal), la cual presenta una elevada mortalidad.

METABOLICO

P 55. SINDROME HEMOLITICO UREMICO: 5
ANOS DE REVISION

E. Lopez Pico, A. Avila Alvarez, C. Diz-Lois Palomares, I.
Gonzaliez Rivera, A. Ferrer Barba, E. Quiroga Ordoiez
UCIP, Complejo Hospitalario Universitario A Corufa, A
Coruha

Introduccién: El sindrome hemolitico urémico (SHU) se
caracteriza por la aparicion brusca de: anemia hemoli-
tica microangiopatica, trombocitopenia e insuficiencia renal
aguda (IRA). Causa mas frecuente de IRA en nifos.
Objetivo: Se basa en conocer caracteristicas epidemiolo-
gicas, clinicas y analiticas de los pacientes ingresados en
nuestro centro con diagnostico de SHU en los Gltimos 5 afos,
asi como describir sus tratamientos y complicaciones.
Métodos: Se realiza una revision retrospectiva de los nifos
ingresados en nuestro servicio con diagnéstico de SHU en el
periodo comprendido entre enero de 2003 y diciembre de
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2008. El diagnostico se realizd basandose en la presencia
de: anemia hemolitica + trombocitopenia + IRA, con division
en 2 grupos: SHU tipico (diarrea positivo D+) y SHU atipico
(diarrea negativo D—).

Resultados: Presentamos 5 casos, 3 mujeresy 2 varones con
edades comprendidas entre los 13 meses y los 10 anos que
presentaron las caracteristicas que se describen a continua-
cion:

DIAGNOSTICOS
Clinica Anemia Trombopenia IRA Cultivos Coombs
1 D— + + + — —
2 D+ + + + — —
3 D+ + + + — —
4 D+ + + + — —
5 D-— + + + +* +*

*Hemocultivo positivo para Streptococcus pneumoniae serotipo 19A.

TRATAMIENTO

inespecifica de la repolarizacién y disminucion del voltaje.
Ecocardiografia: derrame pericardico severo (20mm), con
leve hipertrofia miocardica y funcion cardiaca mantenida.
Requiere pericardiocentesis evacuadora (100 ml) por clinica
de taponamiento. Se inicia tratamiento con acido acetilsa-
licilico. Posteriormente, son necesarias pericardiocentesis
de repeticion. Se afade al tratamiento glucocorticoides,
inmunoglobulinas y carnitina. Mediante ecocardiografia, se
observa hipertrofia biventricular, de predominio septal, que
aumenta paulatinamente. En el sexto dia, se realiza ventana
pleuro-pericardica. El fallecimiento se produce en el décimo
dia de ingreso por deterioro asociado a sepsis por Pseudomo-
nas aeruginosa. Los estudios microbioldgicos, hormonales y
reumatologicos fueron negativos. Los niveles de carnitina
estaban muy disminuidos, con aumento de las acilcarnitinas
en suero. Se sospecha un déficit de 3 hidroxiacil CoA deshi-
drogenada de cadena larga, que se confirmo genéticamente
post mortem.

Hemoderivados Diuréticos Dialisis peritoneal Antibioterapia Antihipertensivos
1 HematiesPlaquetas + — +
2 Hematies + + _
3 Hematies + + _
4 — — — _ _
5 HematiesPlaquetas + + + +

Conclusiones: En los ultimos 5 afios hemos encontrado una
baja incidencia de SHU. Dos casos fueron D (—), ambos aso-
ciados a infeccion respiratoria. En uno de ellos se aisld
neumococo 19A en hemocultivo (serotipo no incluido en
vacuna antineumocdcica actual). Evolucion favorable en
todos los casos (tanto D+ como D—), con funcion renal normal
y desaparicion de la proteinuria a los 6 meses.

P 56. DERRAME PERICARDICO EN EL LACTANTE
SECUNDARIO AL DEFECTO DE LA
BETAOXIDACION DE ACIDOS GRASOS DE
CADENA LARGA

P. Marin Reina, S. Vidal Mico, V. Modesto Alapont
Seccion de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Infantil La Fe, Valencia

Introduccion: El defecto de betaoxidacion de acidos gra-
sos (DBOAC) es una metabolopatia, autosomica recesiva,
que cursa habitualmente con hipoglucemia hipocetésica en
ayunas, miocardiopatia, hepatopatia y miopatia. Ocasional-
mente, debuta como derrame pericardico.

Caso clinico: Varon de 2 meses, con rechazo de alimenta-
cion y dificultad respiratoria de 3 dias. Afebril. Sin procesos
infecciosos previos. Sin antecedentes familiares ni persona-
les de interés. Exploracion fisica: regular estado general,
frialdad acra, tiraje subcostal, tonos cardiacos apagados
y hepatomegalia de 4cm. PA y FC normal. Hemograma
normal. PCR y PCT negativas. Bioquimica: GOT 278 U/|,
GPT 210 U/l, CK 20.358 U/l, CK-Mb>500 ng/ml. Tropo-
nina T 1,30 ng/ml, glucemia 250 mg/dl. Gasometria capilar:
pH 7,20, pCO, 44,6 mmHg, HCO3 18 mmol/l, acido lactico
6 mmol/l, EB —8,8 mmol/l. Sedimento de orina: nor-
mal. Radiografia de térax: cardiomegalia. ECG: alteracion

Conclusiones: Ante un lactante con un derrame pericardico
o miocardiopatia de etiologia desconocida, debemos incluir
en el diagnostico diferencial el DBOAC e iniciar un trata-
miento precoz. Es relevante diagnosticarlas para realizar un
consejo genéticoy cribado prenatal ante futuros embarazos.

P 57. RABDOMIOLISIS HIPQNATREMICA GRAVE
SECUNDARIA A MIOSITIS VIRICA

M. Solera Suarez, B. Romero Gémez, A. Menéndez Mainer,
R. Reig, J. Gonzalez de la Rosa, M.A. Garcia Martinez
UCIP, Hospital General de Alicante, Alicante

Introduccion: Rabdomiolisis severa debido a miositis virica.
Objetivo: Rabdomiolisis severa sin deterioro de la funcion
renal.

Métodos: Nifia de 3 afos sin antecedentes de interés,
que ingresa en nuestra por cuadro compatible con GEA de
72 horas evolucion, con escasa ingesta a liquidos y con
debilidad muscular asociada (dificultad para mantener bipe-
destacion). Al ingreso en urgencia se objetiva hiponatremia
severa (Na 122 mmol/l), aumento de CPK (4468 U/l), con
funcion renal normal (urea 46 mg/dl, Cr 0,3 mg/dl). Durante
su estancia en urgencias presenta dos episodios de convul-
sion tonico-clonica, por lo que se procedi6 al aislamiento de
la via area y se realizo TC craneal (normal). Posteriormente
ingresa en UCIP.

Resultados: Ingresa en UCIP con el diagnostico de rabdo-
miolisis hiponatrémica severa, se inicia pauta de correccion
escalonada de la hiponatremia, medidas de proteccion renal
(alcanizacion orina, furosemida iv con buena respuesta).
Durante los primeros dos dias llama la atencion el aumento
progresivo de cifras de citélisis muscular (CPK, AST), hasta
un pico de CPK de 300.000, que posteriormente inician su
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descenso normalizandose al alta. Se solicitan cultivos que
fueron negativo con excepcion de un hemocultivo aislado
(Staphylococcus hominis) y un BAS (HiB). Durante su estan-
cia ha presentado fiebre de bajo grado que ha requerido
sucesivas pautas de tratamiento antibiotico. Toxicos orina
negativos; ecografia abdominal normal; biopsia muscular
con aumento de la celularidad inflamatoria; porfirias nega-
tivas; serologia virica negativa (adenovirus).

Conclusiones: 1) La negatividad de la pruebas complemen-
tarias y la confirmacion posterior de un adenovirus, sugieren
a la miositis virica como origen de la rabdomiolisis, la hipo-
natremia estaria en relacion con una correccion inadecuada
de la deshidratacion en fase hospitalaria. 2) Es un caso
excepcional por las cifras de CPK alcanzadas, por la buena
evolucion de la paciente (alta: movilidad conservada) y por
la ausencia de deterioro de la funcion renal.

®m CR [mg/dl) =mPCR(mg/dl)

= CPKU/L

250,0
200,0
1500 —+—UR(mg/dl)
- -r-a-—-\. == CrCL (ml/min)
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50,0
0.0 +—= s o
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P 58. MANEJO DE LA HIPERAMONEMIA EN LA
ucip

R. Gil Gomez, G. Milano Manso, J. Blasco Alonso, J.L. de la
Mota Ybancos, J.M. Camacho Alonso, C. Calvo Macias
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias de Pediatria, HRU Carlos
Haya, Mdlaga

Introduccién: La hiperamonemia aguda es una manifes-
tacion comun entre los errores innatos del metabolismo,
enfermedades raras que, agrupadas, presentan una inciden-
cia de 1/800 personas, siendo los trastornos del ciclo de la
urea (TCU) su principal causa. Tanto el debut como la des-
compensacion aguda en forma de «crisis hiperamonémica»
pueden comprometer la vida del paciente, siendo funda-
mental conocer su manejo en UCIP.

Material y métodos: Revision retrospectiva de las histo-
rias clinicas de pacientes diagnosticados de hiperamonemia
aguda en los afios 2001-2008, describiendo las caracteristi-
cas clinicas, analiticas y su evolucion general.

Resultados: Nuestro Hospital es centro de referencia para
pacientes pediatricos de Malaga y Melilla. Ingresaron 3.419
ninos en nuestra unidad en ese periodo, recogiéndose
10 episodios de hiperamonemia aguda grave en 8 enfer-
mos (uno con 3 ingresos) con diagnostico final de 7 TCU
(2 citrulinemias, 4 déficit de OTC, 1 déficit de CPS) y
una hemocromatosis neonatal. S6lo dos pacientes tenian
sexo femenino; 7 caucasicos y uno arabe; edad media
de debut 7+4,1 dias, con niveles medios de amonio de
928,44 613,8 umol/l (rango 350-2.500), con 3,7+ 3,1 dias
en coma hiperamonémico. Se realizo tratamiento especi-
fico dietético y quelante de amonio, junto con depuracion
extrarrenal en todos los casos, siendo en 6/12 mediante
dialisis peritoneal y en otros 6/12 mediante TCRR. Las princi-
pales complicaciones asociadas fueron encefalopatia aguda
9/10, con convulsiones en 4/10, deterioro hemodinamico
4/10, sepsis nosocomial en 3/10y fallecimiento en 3/10 epi-
sodios (8, 16, 17 dias de vida). Secuelas neurologicas graves
en 3/5 pacientes vivos, coincidiendo con cifras maximas de
amonio mayores (760 vs 1.062 wumol/l) y dias en coma (2 vs
4).

Conclusiones: La hiperamonemia sintomatica es una emer-
gencia metabolica que debemos diagnosticar y tratar
precozmente, dada la elevada morbimortalidad que supone
un abordaje terapéutico tardio o inadecuado. Las TCRR son
de eleccion frente a dialisis peritoneal, por su mayor efica-
cia, aunque la realizacion es muy compleja.

P 59. ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO DE
PRESENTACION NEONATAL GRAVE

M. Ortiz Pérez, M. Gonzalez-Ripoll Garzon, M.A. Baena
Lopez, J.L. Gomez Llorente, F.J. Aguirre Rodriguez, A.
Bonillo Perales

Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario
Torrecdrdenas, Almeria

Introduccién: Los errores innatos del metabolismo (EIM) son
enfermedades genéticas basadas en una alteracion de una
proteina o de una enzima que hace que un proceso metabo-
lico quede bloqueado. La mayoria de los neonatos afectados
son normales al nacimiento presentando un periodo ventana
sin clinica, tras el cual comienza un deterioro progresivo.
Objetivos: 1) Conocer la incidencia de EIM de presentacion
neonatal grave en nuestro hospital. 2) Analizar sus caracte-
risticas clinicas y analiticas.

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo
mediante revision de historias clinicas de pacientes diag-
nosticados de EIM que precisaron ingreso en UCIN durante el
periodo neonatal entre enero de 1990 y enero de 2009. Se
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analizaron las caracteristicas clinicas y analiticas, asi como
la evolucion seguida.

Resultados: De las 42 enfermedades metabdlicas diagnosti-
cadas, 14 precisaron ingreso en UCI en periodo neonatal.
Fueron mujeres (6) 42,8% y varones (8) 57,1%. La dura-
cion media de ingreso fue de 16,5 dias (rango 2-32). Los
diagnosticos fueron: hiperglicinemia no cetoésica (3), aca-
demia metilmaldnica (1), acidemia propionica (4), déficit
ornitin-transcarbamilasa (2), galactosemia (1), jarabe de
arce (2), tirosinemia tipo | (1). Motivos de ingreso: hipo-
tonia 9,1%, fracaso hepatico 18,2%, somnolencia-hipotonia
18,2%, somnolencia-hipotonia-convulsiones 27,3%, insufi-
ciencia respiratoria e hipotonia 27,3%. Un 70% presentd
acidosis metabolica, 8 (57,1%) presentaron hiperamoniemia
(media 236 pg/dl) no obteniendo datos en 4 (28,6%). El 50%
precisé ventilacion mecanica (media 5 dias rango 1-14). Se
realizo dialisis peritoneal en 3 (21,4%). El tiempo en realizar
el diagnostico fue de 10,33 dias (rango 2-26). Un 43% fueron
defunciones, con una edad media de 48 meses (0,3-144).
Conclusiones: La incidencia de EIM esta subestimada ya que
su reconocimiento y diagnostico distan mucho de ser faciles
debido a una presentacion clinica inespecifica. La identi-
ficacion y el tratamiento precoz son cruciales para evitar
las secuelas neuroldgicas, ademas de para realizar consejo
genético a las familias.

P 60. SECBECI()N INADECUADA DE HORMONA
ANTIDIURETICA (SIADH) COMO COMPLICACION
DE TOS FERINA

D. Arjona Villanueva, B. Fernandez Barrio, M. Herrera
Lopez, B. Huidrobro Labarga, R. Borrego Dominguez, N.
Ramos Sanchez

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Virgen
de la Salud, Toledo

Introduccioén: La asociacion de hiponatremia debida a SIADH
y patologia respiratoria es bien conocida. En cambio, la
asociacion de SIADH con tos ferina ha sido descrita excep-
cionalmente. Presentamos el caso de un lactante de 6 meses
diagnosticado de tos ferina que sufrid una crisis convulsiva
debida a hiponatremia causada por un SIADH.

Caso clinico: Nifa de 1 mes ingresada por accesos de tos
paroxisticos y leve dificultad respiratoria con marcada leu-
cocitosis, linfocitosis y bioquimica normal. A las 24 horas de
ingreso presenta una convulsion ténico-clonica de 3 minutos
de duracion que cede con diacepam iv. Presentaba hipona-
tremia severa (115 mEq/l). Se realiz6 estudio de LCR, TC
craneal y EEG que fueron normales. Se objetivo hipoosmola-
ridad plasmatica con aumento inadecuado de la osmolaridad
urinaria asi como hipernatriuresis (167 mEq/l).Tras descar-
tar otras causas de hiponatremia, se diagndstico de SIADH
tratandose con restriccion hidrica, salino hipertonico y diu-
réticos con normalizacion de la natremia en las siguientes
horas. La paciente evolucion6 favorablemente sin presentar
nuevas crisis convulsivas. La IgM para Bordetella pertussis
resultd positiva. Los paroxismos de tos persistieron cuatro
semanas. Fue dado de alta a los 28 dias. Once meses después
el desarrollo psicomotor es normal.

Conclusiones: Solo hay descritos tres casos de tos ferina y
SIADH en la literatura. En nuestro caso no fue posible cuan-
tificar la hormona antidiurética, pero se cumplian todos los

criterios diagnosticos de SIADH. Se atribuy6 la crisis a la
hiponatremia tras descartar patologia del SNC e hipocalce-
mia.

La causa del SIADH en la tos ferina, como en otras patologias
respiratorias, esta en relacion con el aumento de la presion
intratoracica con aumento de la resistencia pulmonar y el
menor llenado de la auricula izquierda que lleva al aumento
de secrecion de ADH.

El SIADH puede complicar pacientes con tos ferina y debe
sospecharse ante hiponatremia o convulsion en estos pacien-
tes.

P 61. CETOACIDOSIS DIABETICA Y ESTADO
HIPEROSMOLAR ASOCIADO A SHOCK TOXICO
POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS?

A. Salas Ballestin, C. Clavero Rubio, J.C. de Carlos Vicente,
J. Reynés Muntaner, C. Reina Ferragut, N. Gilabert Iriondo
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Servicio de
Pediatria, Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca

Introduccion: La mortalidad en debut diabético cetoaci-
dético o hiperosmolar en nifos es excepcional en nuestro
medio, no estando bien documentada su asociacion a infec-
ciones graves.

Objetivos: Presentar el caso clinico de un paciente fallecido
por fracaso multiorganico con cetoacidosis severa hiperos-
molar asociada a infeccion por Staphylococcus aureus.
Caso clinico: Paciente de 14 afos con cuadro clinico de una
semana de evolucion de poliuria, polidipsia y debilidad mus-
cular. La familia no logra despertarlo, estando arreactivo
y ciandtico, avisando al servicio de urgencias. A la llegada
del 061 lo encuentran en coma (Glasgow 3), ciandtico, con
respiracion espontanea e hipotérmico, procediendo a su
intubacion y traslado. A su llegada, destaca hipoperfusion
tisular severa e hipotension arterial refractaria a expansion,
que requiere administracion de farmacos vasoactivas: dopa-
mina, dobutamina, noradrenalina, adrenalina y terlipresina.
En la analitica al ingreso destaca pH 6,89, HCO; 6,7 mmol/l,
EB —025 mmol/l, lactato 4 mmol/l, glucosa 2.030mg/dl,
cetonemia 4,4 mmol/l, osmolalidad 415 mosm/kg, urea
167 mg/dl, creatinina 5,43 mg/dl, sodio 125 mmol/l, pota-
sio 5,2 mmol/l, CPK 106.200 U/L, troponina 5,17 ng/ml, LDH
9.343 U/L, Hb A1c 10,4%. Por sospecha de cetoacidosis severa
con hiperosmolaridad, se inicia reposicion hidroelectrolitica
y tratamiento con insulina. Por insuficiencia renal se realiza
hemodiafiltracion veno-venosa continua. TC craneal inicial
normal. Como tratamiento antibiotico empirico se pauta
cefotaxima y vancomicina por via intravenosa. En cultivo ini-
cial de aspirado traqueal se aisla > 10 X 6 ufc de S. aureus,
presentando 4/6 criterios diagndsticos de shock toxico por
estafilococo (fiebre, hipotension arterial, compromiso orga-
nico multisistémico y resto de cultivos negativos). TC (8.°
dia): hemorragias puntiformes parenquimatosas sin edema.
A los 15 dias fallece por necrosis intestinal masiva.
Comentarios: La cetoacidosis diabética y el estado hiperos-
molar siguen siendo causas de mortalidad en nuestro medio.
Un proceso infeccioso asociado puede desencadenar o agra-
var estas crisis hiperglucémicas.

En nuestro paciente el desenlace fatal pudo estar favorecido
por la hipoperfusidn tisular inicial quizas agravada por el uso
de terlipresina.
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P 62. RABDOMIOLISIS SECUNDARIA A COMA
HIPEROSMOLAR CON HIPERNATREMIA E
HIPERGLUCEMIA. UN CASO

M.J. Pérez Garcia, T. Gavela Pérez, P. Fernandez
Deschamps, R. Porto Abal, P. Storch de Gracia, A. Serrano
Servicio Cuidados Intensivos Pediatricos, H. Infantil
Universitario Nifio Jesus, Madrid

Introduccion y objetivos: La rabdomiodlisis grave es muy
infrecuente en pediatria. Se han descrito casos aislados
de coma hiperosmolar con hiperglucemia en rabdomiélisis
secundarias a deshidratacion hipernatrémica cuyo meca-
nismo no esta del todo bien conocido aunque se piensa que
se debe a una alteracion en el transporte de Na/Ca a nivel
de las células musculares, produciendo su destruccion por
aumento del calcio intracelular. La hiperglucemia presente
en la deshidratacion hipernatrémica grave se explica por
aumento de catecolaminas por estrés.

Caso clinico: Nifio de 9 afios sin antecedentes de interés con
gastroenteritis aguda de dos dias de evolucion. En su hospi-
tal de origen se objetiva mal estado general, signos de shock
hipovolémico con inestabilidad hemodinamica y alteracion
neurologica grave (Glasgow 4), por lo que tras estabilizarlo
e intubarlo e iniciar profilaxis antibiotica se traslada a UCIP.
A su ingreso presenta signos de deshidratacion grave con
sodio corregido de 180 mEq/l, insuficiencia renal prerrenal
(creatinina 4,5mg/dl y urea 249 mg/dl) e hiperglucemia de
666 mg/dl sin cetonuria ni cetonemia, que precisa perfusion
de insulina. Se inicia fluidoterapia con SSF y se modifican
aportes de sodio para correccion gradual de la natremia,
normalizandose a los 3 dias. A las 24 horas del ingreso
se objetiva CPK de 166 U/l que aumenta progresivamente
(maximo 64.000U/l el cuarto dia de ingreso), con elevacion
de enzimas hepaticas (GOT/GPT/LDH 763/505/8430 U/l)
y fosforo 7mg/dl sin mioglobinuria. La insuficiencia renal
mejora rapidamente con tratamiento conservador. No pre-
sento oliguria. Al 5.° dia se realiza RM cerebral donde se
evidencia alteracion de nucleos caudados sin signos de trom-
bosis venosa, por lo que se realiza estudio metabolico no
concluyente por el momento. Extubado al 6.° dia. El estudio
virolégico y bacterioldgico resultd negativo.

Comentarios: A pesar de que la causa mas frecuente de
rabdomidlisis en pediatria es la infeccion (a diferencia de
los adultos que es el traumatismo), se han descrito muy
pocos casos secundarios a deshidratacion hipernatrémica
con coma hiperosmolar. Dada la gravedad de las secuelas
en los casos graves (insuficiencia renal, alteraciones neu-
rologicas) es esencial un alto indice de sospecha para su
diagnostico y tratamiento precoz.

P 63. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POR
HIPOFOSFOREMIA-HIPOCALIEMIA EN EL CURSO
DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA: UNA
COMPLICACION EVITABLE

M. Figueras Coll?, Z. Martinez de Compandn Martinez de
Marigorta?, M. Del Toro Riera®, N. Raguer Sanz®, S. Canadas
Palazon?, P. Dominguez Sampedro?

aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Vall d’Hebron, Barcelona

bSeccion de Neurologia Pedidtrica, Hospital Universitario
Vall d’Hebron, Barcelona

¢Servicio de Neurofisiologia Clinica, Hospital Universitario
Vall d’Hebron, Barcelona

Introduccion: En la cetoacidosis diabética (CAD), las com-
plicaciones de la hipocaliemia son bien conocidas. La
hipofosforemia puede ser grave (< 1 mg/dl); a pesar de ello,
sigue siendo controvertido el aporte sistematico de fosfato
durante el tratamiento.

Objetivo: Llamar la atencion sobre la importancia de la
hipofosforemia durante la CAD y su caracter de complicacion
de riesgo vital potencialmente evitable.

Caso clinico: Nina de 14 anos con CAD. Historia previa: 2
meses. Examen fisico: regular estado general, deshidrata-
cion (5%), pulsos normales y Glasgow 14-15. Exploraciones
complementarias: glucemia 353 mg/dl. Glucosuria y ceto-
nuria. EAB: pH 7,1; pCO2 18 mmHg, EB —25 mEq/l; K 2,5
mEq/l; P 2mg/dl. Fructosamina: 376 umol/l (N: 180-285).
Evolucion: se inicia pauta de CAD, incluyendo insulina en
infusion continua (0,1 U/kg/h) y aporte de K (60 mEq/l)
y P (20 mmol/). Previamente habia recibido 30ml/kg de
SSI. Por hiperglucemia > 300 mg/dl y acidosis metabolica
persistente se aumenta la insulina (0,45 U/kg/h). A las
10-12 horas de ingreso aparecen debilidad generalizada y
deterioro respiratorio que condiciona alteracion sensorial.
Se indica intubacion y ventilacion mecanica. TC craneal
normal. Estudio electrofisiologico (15 horas): patron mio-
patico compatible con diselectrolitemia (K 2,3 mEq/ly P
0,7mg/dl). No se detectan arritmias cardiacas. Se ajusta
el tratamiento (incluyendo aporte extra de fosforo de 0,1
mmol/kg/h) los trastornos se corrigen, y desaparecen la
cetonuria (18 horas) y la acidosis (30 horas). La fuerza
muscular se recupera, sin rabdomiélisis (CK normales). Extu-
bacion a las 36h del ingreso. Alta de UCIP a los 4 dias
y del hospital a los 11. Estudio pre-alta: metabolismo
calcio-fésforo normal; mejoria electrofisiologica del patron
miopatico.

Conclusiones: En el curso de la CAD, la aparicion de
debilidad muscular e insuficiencia respiratoria debe aler-
tar sobre una posible hipofosforemia grave, asociada o no
a hipocaliemia. Es una complicacion prevenible mediante
monitorizacion y correccion oportunas.

P 64. KERNICTERUS SECUNDARIO A DEFICIT DE
GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA

S. Brio Sanagustin, E. Carreras Gonzalez, A. Retana Castan,
E. Moliner Calderodn, E. Turdn Vifnas, |. Badell Serra
Servicio de Pediatria, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona

Introduccion: El déficit de glucosa 6 fosfato deshidrogenada
(G6PD) es una enfermedad metabdlica hereditaria (recesiva
ligada al X) caracterizada por la ausencia desde el naci-
miento de dicha enzima. Es responsable de crisis de anemia
hemolitica, en grado variable segln la gravedad del déficit
enzimatico. En los casos severos la concentracion de hemo-
globina puede disminuir bruscamentey la cifra de bilirrubina
aumentar amenazando la vida del paciente. El kernicterus
es una enfermedad neuroldgica rara caracterizada por nive-
les muy elevados de bilirrubina directa en sangre y depésito
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del acimulo de bilirrubina en los ganglios basales del cere-
bro, presentando graves secuelas neurologicas. Presentamos
el caso de un paciente con déficit de G6PD que presentd
un kernicterus secundario a una crisis hemolitica tras una
infeccion.

Caso clinico: Paciente de 8 dias de vida que consulta por
anorexia, hipotermia y mal aspecto general.

Antecedentes: recién nacido a término. No incidencias peri-
natales. Grupo Sanguineo: B, Rh: positivo. Coombs directo:
negativo. Analitica perinatal: Hb: 18,7 g/l.

Exploracion fisica inicial: bradicardia, hipotension e hipo-
termia. Coloracion cutanea racial, mucosas ictéricas.
Hepatomegalia. Hipotonia generalizada.

Se procede a intubacion orotraqueal y conexion a ventila-
cion mecanica. Se coloca catéter venoso central y se inician
cristaloides y drogas vasoactivas. Analitica inicial: Hb:
11g/l, bilirrubina total 412 umol/l (24 mg/dl), conjugada
115 wmol/l (6,7 mg/dl). Previos cultivos microbioldgicos se
inicia cobertura antibiotica con ampicilina y cefotaxima. Se
inicia fototerapia continua y tratamiento con fenobarbital.
Urinocultivo positivo E. faecalis.

Se realiza estudio de hiperbilirrubinemia (colangio-RM,
gammagrafia-HIDA, estudio metabdlico, serologias y estudio
de anemia: test de azul de metileno: positivo sugestivo de
déficit de G6PD). Se determina la actividad enzimatica por
espectrofotometria: 1,13 U/g Hb (N: 5,7-9,9 U/g Hb) con-
firmando el diagnostico. Madre portadora. Mejoria clinica
progresiva hasta la normalizacion.

Extubacion al noveno dia. Persiste afectacion neurologica
grave. Se practica EEG normal y RM cerebral que muestra
hiperpigmentacion palidal: kernicterus.

Conclusiones: El déficit de G6PD es el error del metabo-
lismo mas frecuente en el mundo afectando mas de 400
millones de personas. En un estudio piloto en Cataluna se ha
detectado que es una enfermedad que afecta 1/400 recién
nacidos (1/43 en poblaciones de riesgo). El cribado neonatal
mediante la prueba del talon despista segun las comunidades
enfermedades como el hipotiroidismo, las hiperfenilala-
linemias, la fibrosis quistica o la hiperplasia suprarrenal
congénita. Dada la alta prevalencia de la enfermedad y las
repercusiones clinicas seria necesario considerar incluirla en
este cribado.

INTOXICACIONES

P 65. INTOXICACION AGUDA MASIVA POR
MERCURIO

S. Garcia Martinez?, S. Reyes Dominguez?, C. Téllez
Gonzalez?, M.C. Ledn Lebn?, J.A. Ortega®, P. Torres
Tortosa?

aUnidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

bUnidad de Salud Medioambiental Pedidtrica, Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

Introduccion: La intoxicacion masiva por mercurio (Hg)
elemental en nifios cuenta con escasa casuistica en la litera-
tura. Se trata de una intoxicacion grave que puede conducir
a la muerte. La via respiratoria es la puerta de entrada para

el vapor de Hg elemental que se absorbe de este modo hasta
en un 80%, siendo sus 6rganos diana riiion, pulmony cerebro,
donde llega facilmente debido a su gran liposolubilidad. Su
vida media en los tejidos es de 60 dias y la eliminacion es
fundamentalmente via renal.

Caso clinico: Paciente de 12 anos ingresado en hospital
comarcal desde hacia 22 dias por cuadro inespecifico de
fiebre, exantema cutaneo, odinofagia y dolor toracico de
15 dias de evolucion. Durante su ingreso se realizaron
numerosos examenes complementarios, entre ellos: ecogra-
fias abdominal y cardiaca, estudio de médula 6sea, toma
de cultivos, estudio de autoinmunidad, serologia amplia y
radiografias de torax. Destacan como resultados de todo
ello: IgM e IgG positivas para sarampion y Rickettsia, asi
como patron reticulo-intersticial en Rx de térax. El resto
de las pruebas fueron anodinas. Recibe antibioterapia de
amplio espectro, corticoterapia asi como asistencia respi-
ratoria con VMNI sin conseguir mejoria. Posteriormente, se
tiene conocimiento del contacto del nifo con una fuente
de Hg elemental (bote que guardaban en casa) presentando
niveles en sangre y orina muy superiores a los niveles toxi-
cos por lo que se inicia tratamiento con dimercaprol (BAL®)
como quelante del Hg. Tanto en la madre del paciente como
en sus tres hermanas se determinaron niveles téxicos de
mercurio en sangre y orina. La exposicion de éstas habia
sido menor y la evolucion clinica fue favorable en todas
ellas. En el domicilio se encuentran abundantes restos de
Hg esparcidos en el suelo y un bote con gran contenido en
su interior.

Precisa finalmente conexion a VMI siendo entonces remitido
a nuestro hospital por insuficiencia respiratoria hipoxémica
refractaria. A su ingreso presenta SatO, de 87-88% con FiO,
de 100%, iniciando secuencialmente ventilacion mecanica
de alta frecuencia oscilatoria (Sensormedics®), administra-
cion de oxido nitrico y de surfactante pulmonar. Valorado
conjuntamente con la unidad de salud medioambiental
pediatrica, se inicia tratamiento con DMSP, Na-2,3 dimer-
captopropanesulfonato (Unithiol®) y se intenta reducir los
niveles de Hg realizando hemodiafiltracion veno-venosa con-
tinua. A pesar de objetivarse disminucion de los niveles
de Hg en sangre y aumento de los niveles en orina por
eliminacion del mismo, la evolucion es desfavorable, con
incapacidad para conseguir adecuada oxigenacion por situa-
cion de fibrosis pulmonar establecida. El paciente desarrolla
neumotodrax bilaterales con fistulas broncopleurales persis-
tentes. Posteriormente, tras 28 dias de ingreso y a pesar de
cobertura antibiotica amplia present6 cuadro de sepsis por
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Entero-
bacter aerogenes, que aumento el deterioro respiratorio y
multiorganico, produciéndose finalmente su fallecimiento.

Conclusiones: La intoxicacion aguda grave por vapor de
Hg elemental en ninos es una entidad infrecuente (6 casos
publicados), ya que la exposicion a este metal suele produ-
cirse con pequenas dosis (termometros) y/o largos periodos.
La precocidad del diagnodstico y del tratamiento es esencial
para mejorar la supervivencia y disminuir las secuelas. El
tratamiento con quelantes del mercurio y técnicas de depu-
racion extrarrenal instauradas de forma precoz consiguen
movilizar el mercurio de los tejidos y aumentar su elimina-
cion evitando asi su depdsito en érganos diana como pulmon
y cerebro. En nuestro paciente la lesion por Hg estaba ins-
taurada en el momento de iniciar la terapia intensiva debido
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a la demora en el diagnéstico. Esto llevo a la ausencia de res-
puesta y desemboco en una evolucion fatal. La realizacion
de una exhaustiva y correcta anamnesis es fundamental.

P 66. INTOXICACIONES EN UCIP

E. Rezola Arcelus, U. Hernandez Dorronsoro, M. Imaz
Murguiondo, E. Onate Vergara, C. Calvo Monge, J. Igartua
Laraudogoitia

Servicio de UCI Pedidtrica, Hospital Donostia, Donostia,
San Sebastidn

Introduccién y objetivos: Las intoxicaciones agudas repre-
sentan la 4.2 causa de mortalidad infantil, siendo mas
frecuente en menores de 5 anos. El objetivo de esta revision
es presentar las intoxicaciones con potencial riesgo vital que
ingresaron en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) del Hospital Donostia los ultimos 6 afos.

Métodos: Revision retrospectiva descriptiva de las histo-
rias clinicas informatizadas de los pacientes ingresados en
UCIP entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre
de 2008, ambos inclusive, con diagnostico de intoxicacion
aguda medicamentosa o no medicamentosa. Se recogen
datos epidemioldgicos de los pacientes, caracteristicas de
la intoxicacion, manejo y estancia hospitalaria.
Resultados: De los 3235 ingresos en UCIP en dicho periodo,
21 fueron por intoxicaciones agudas (0,6%). En el periodo
2003-05 se registraron 5 casos (23,8% de los casos), mientras
que en el periodo 2006-08 se recogieron 16 casos (76,2% de
los casos). Globalmente, el 42,8% fueron varones (9 casos) y
el 57,2% mujeres (12 casos), con una edad media al ingreso
de 3,5 anos (rango 0-13 anos, moda de 2 anos). La mayo-
ria de los casos se debian a intoxicaciones accidentales (18
casos, 85,7%), con una edad media de 20 meses (rango 1-
192 meses), siendo en 15 casos por ingesta medicamentosa
(83,3%) y en 3 casos por causa no medicamentosa (16,7%).
Los casos de intoxicacion voluntaria se dieron en el 14,3%
de los pacientes (3 casos), con una edad media de 13 anos,
siendo todos ellos por ingesta medicamentosa. La via princi-
pal de absorcion fue la digestiva (18 casos; 85,7%), seguida
por 2 casos de absorcion cutanea (9,5%) y una intravenosa,
por intoxicacion accidental intrahospitalaria. Los medica-
mentos mas implicados son los analgésicos (7 casos, 33,3%),
siendo el mas frecuente el paracetamol (5 casos; 71,4%),
seguidos por las benzodiacepinas (3 casos; 14,3%), antip-
sicoticos (2 casos; 9,5%) y anticatarrales (2 casos; 9,5%);
11 pacientes (52,4%) recibieron antidoto especifico, siendo
el mas frecuente la N-acetilcisteina (4 casos, 36,4%). En 9
pacientes (42,9%) se aplicé tratamiento adsortivo con car-
bon activado, 3 pacientes (14,3%) recibieron tratamiento
médico de los efectos secundarios y 2 (9,5%) sélo perma-
necieron para monitorizacion. Sélo 1 caso requirié6 medidas
profundas de soporte respiratorio y hemodinamico por into-
xicacion grave por organofosforados tras absorcion cutanea.
La estancia media de los pacientes en la unidad fue de 38
horas, siendo todos ellos dados de alta sin secuelas.
Conclusiones: 1) En los Ultimos afos se registra un aumento
de ingresos en UCIP por intoxicaciones agudas. 2) Las mas
frecuentes son las accidentales, medicamentosas y en ninas
con edad entorno a los 2 anos. 3) Aunque la absorcion diges-
tiva es la mas frecuente, la via cutanea es igualmente grave.

4) Mas de la mitad de casos responde a tratamiento antidoto
y el 85,7% requiere manejo médico de soporte.

P 67. INTOXICACIONES GRAVES POR
DEXTROMETORFANO EN UCIP

P. Garcia Soler, D. Moreno Pérez, A. Morales Martinez, J.
Camacho Alonso, G. Milano Manso, G. Calvo Macias
Hospital Regional Universitario Materno Infantil Carlos
Haya, Mdlaga

Introduccion: Dextrometorfano (DXM) es el D-isdmero del
levorfanol, un opiaceo relacionado con la codeina. Su efecto
antitusigeno esta basado en su accion sobre los receptores
o, sin afinidad por los w y 8, responsables del efecto anal-
gésico y depresor del sistema nervioso central. La ingestion
accidental de preparados que contienen DXM son frecuen-
tes en la edad pediatrica, pero raramente tienen graves
consecuencias.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y medidas
terapéuticas empleadas en pacientes intoxicados con DXM
en nuestra unidad de cuidados intensivos pediatricos.
Método: Estudio retrospectivo descriptivo basado en la revi-
sion de historias clinicas de pacientes ingresados desde
enero de 1998 a diciembre de 2008.

Resultados: Cinco casos de edad media 21,2 meses; 3
ocurrieron por ingesta accidental y 2 por sobredosificacion
del tratamiento. La dosis media estimada fue de 167,7 mg
(19,2mg/kg). Los sintomas iniciales fueron la afectacion
neurologica —con predominio de la hipertonia y movimien-
tos distonicos, pérdida de la reactividad, midriasis, trismus
y nistagmo—, rubeosis cutanea y depresion respiratoria en
uno de los casos que requirid intubacion y ventilacion meca-
nica. En urgencias se administro previo al ingreso naloxona
a 3 y benzodiacepinas a 4 de los 5 pacientes. La respuesta a
naloxona fue nula en 2 de los casos y parcial en el restante.
Sélo dos pacientes recibieron naloxona tras su ingreso con
escaso efecto sobre la hipertonia. La duracion media de la
estancia en UCIP fue de 23 horas, durante las cuales no se
detectaron complicaciones destacables.

Conclusiones: Pese a ser considerado un farmaco seguro,
en nuestro medio no es infrecuente la intoxicacion por
DXM, la mayoria por ingesta accidental. Algunos de estos
casos, facilitados por la alta concentracion de la presenta-
cion farmacéutica disponible, precisan ingreso en cuidados
intensivos por la disminucion del nivel de conciencia y/o
depresion respiratoria. La respuesta a naloxona y benzodia-
cepinas no es uniforme.

P 68. INTOXICACION GRAVE POR
ORGANOFOSFORADOS

0. Muga Zuriarrain, E. Rezola Arcelus, U. Hernandez
Dorronsoro, E. Ohate Vergara, C. Calvo Monge, J.A. Mufoz
Bernal

Servicio de UCI Pedidtrica, Hospital Donostia, Donostia,
San Sebastidn

Introduccién y objetivos: Los insecticidas organofosforados
inhiben la actividad anticolinesterasica. La evolucion clinica
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debido a su intoxicacion puede ser muy grave y requiere un
manejo en una unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP). A continuacion, describimos un caso de intoxicacion
grave por organofosforados, su manejo y tratamiento a nivel
de UCIP.

Caso clinico: Lactante de 18 meses de edad que ingresa
por disminucion del nivel de consciencia y convulsion ténico
clonica generalizada persistente sin respuesta a diazepam
rectal e iv. Sin antecedentes neuroldgicos previos. A su
ingreso presenta afectacion del estado general con bradicar-
dia (FC 55 lpm), hipotension (PA 70/35), pulsos periféricos
débiles y mala perfusion periférica, saturacion de hemoglo-
bina de 70% a Fi0O, ambiente, pupilas midticas puntiformes
arreactivas y Glasgow 9. Ante la sospecha de intoxicacion
aguda, se rehistoria a la familia y se averigua la posibili-
dad de contacto cutaneo con organofosforados (diazinon).
En la analitica inicial presenta una colinesterasa de 251 U/l
y signos de acidosis metabolica, con pruebas de neuroimagen
sin alteraciones. Ante inestabilidad hemodinamica, disminu-
cion del nivel de conciencia y sospecha de aspiracion tras un
vomito abundante, se decide intubacion orotraqueal, venti-
lacion mecanica en modalidad SIMV, soporte inotrépico con
dopamina y dobutamina, administracion de fenitoina y feno-
barbital como anticonvulsivantes, sedacion con midazolam
y fentanilo, y se inicia tratamiento antidoto con bombas de
infusion continua de atropina y pralidoxima. Se mantiene
el tratamiento de atropina y pralidoxima en infusiéon con-
tinua durante 4 dias con retirada progresiva del soporte
respiratorio, hemodinamico y sedoanalgesia. Precisa tra-
tamiento antibidtico por neumonia aspirativa, transfusion
de hemoderivados por anemia aguda, soporte diurético y
nutricion parenteral y enteral continua hasta recuperacion
neurologica completa. A los 18 dias de ingreso recibi6 el
alta domiciliaria con exploracion neurolégica normal sin
presencia de sindrome intermedio ni neurotoxicidad resi-
dual.

Comentarios: Ante un cuadro muscarinico con disminucion
del nivel de consciencia, hay que sospechar intoxicacion por
organofosforados y es esencial una monitorizacion y soporte
adecuados.

La atropina es la base del tratamiento, siendo (til frente a
sintomas muscarinicos, mientras que la pralidoxima es Util
frente a los sintomas nicotinicos. Es importante un control
neurologico posterior para reconocer un posible sindrome
intermedio o una neurotoxicidad diferida.

P 69. INTOXICACION POR METADONA EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

A. Puig Palau, Y. Pefa Lopez, L. Renter Valdovinos, S.
Canadas Palazdn, J. Balcells Ramirez, J. Roqueta Mas
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Materno Infantil Vall diHebron, Barcelona

Introduccioén: La intoxicacion por metadona es frecuente en
entornos de tratamiento sustitutivo, no siempre manifiestos.
Objetivo: Analisis descriptivo de la morbimortalidad de
pacientes ingresados por intoxicacion aguda de meta-
dona en una unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP).

Material y métodos: Estudio retrospectivo (febrero 1999-
octubre 2008). Recogida de datos epidemioldgicos, clinica,
tratamiento y evolucion.

Resultados: Seis pacientes varones. Edad (medianay rango):
28 meses (16-33). Ingesta accidental. En uno de ellos el
familiar en tratamiento sustitutivo con metadona no con-
vivia con el nifio. Procedencia: urgencias (4), otro hospital
(2). Clinica al ingreso: alteracion del nivel de conscien-
cia (3; Glasgow 3-14), depresion respiratoria (3), miosis
(4), midriasis (1). Acidosis mixta: 4. Radiografia de térax
patologica: 7) Tratamiento: bolus de naloxona (mediana y
rango; pg/kg): 10 (8-30). A 5 pacientes se les mantuvo
naloxona en infusion continua (rango de dosis inicial: 27-
90 png/kg/hora) durante 6-42 horas. Solamente en un caso
se administro carbon activado. Soporte ventilatorio (2): uno
iniciado en el hospital de referencia por depresion respira-
toria y otro en el contexto de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar avanzada a su llegada a urgencias. Soporte
inotropico (1). Toxicos en orina referidos en hospital de
origen de un paciente negativos. En todos los pacientes
se cursaron tdxicos en orina, solamente en 3 se especi-
ficd metadona. Estancia en UCIP: 14 horas-3 dias. Defuncion
(1) por lesiones hipdxico-isquémicas. Resto, buena evolu-
cion.

Conclusiones: 1) Insistir en la importancia de una alta
sospecha diagnostica de intoxicacion ante cualquier depre-
sion de consciencia y/o respiratoria no explicada. 2)
Recordar que el cribado habitual de opiaceos/opioides
en orina no incluye metadona. 3) Seria conveniente dis-
poner de un protocolo especifico de intoxicacion por
metadona que evite la variabilidad del uso de la descon-
taminacion intestinal y/o de la duracion de perfusion de
naloxona.

P 70. INTOXICACION POR DIGOXINA EN LA UCIP

E. Guirado Sayago, Y. Pefia Lopez, P. Dominguez Sampedro,
S. Cafadas Palazon, S. Flores Villar, M. Pujol Jover
Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Maternoinfantil Vall d’Hebron, Barcelona

Introduccién: El problema mas importante de la terapéu-
tica con digoxina sigue siendo el riesgo de intoxicacion. Su
tratamiento estructurado, incluyendo el uso de anticuerpos
antidigoxina, no esta suficientemente definido.

Objetivo: Andlisis de la morbimortalidad de la intoxicacion
por digoxina en la UCIP.

Métodos: Estudio retrospectivo (enero 1995-diciembre
2008). Recogida de datos epidemioldgicos, mecanismo de
intoxicacion, clinica, tratamiento y evolucion.

Resultados: Diez pacientes: 6 varones; 4 nifas. Edad
mediana (rango): 24 meses (16 dias-15 afos). Intoxicaciones
agudas: 3 (ingesta accidental [2]; intoxicacion tras digitali-
zacion rapida [1]). Resto de intoxicaciones (7) en pacientes
en tratamiento previo con digoxina favorecidas por: dis-
funcion renal aguda (6) y/o interaccion medicamentosa
(3; amiodarona, ciclosporina). En 7 pacientes la intoxica-
cion tuvo lugar durante su ingreso en UCIP tras cirugia
reparadora (5), descompensacion cardiaca (1) o taquicar-
dia paroxistica supraventricular (1). Via de administracion:
endovenosa (2); oral (5). Niveles sanguineos (ng/ml): 4,2
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(2,8-8,4). Clinica (inicio: 1-6 horas): vomitos (1), bradicar-
dia sinusal (rango 75-100 lpm), extrasistolia auricular (1),
fibrilofluter auricular con bradicardia y extrasistolia ventri-
cular (1), bloqueo auriculoventricular completo (2). Urea
(mg/dl): 34 (18-314), creatinina (mg/dl): 0,61 (0,3-1,26),
kaliemia (mEq/l): 3,8 [3,5-5,67]. Tratamiento: descontami-
nacion digestiva: (lavado gastrico/jarabe de ipecacuana y
carbon activado) en los casos de ingesta accidental (2);
marcapasos externo (1); anticuerpos antidigoxina (2). En el
resto fue suficiente la correccion de trastornos electroliticos
y/o factores coadyuvantes. Evolucion favorable en todos los
Casos.

Conclusiones: 1) La mayoria de intoxicaciones digitalicas
pediatricas tienen lugar en el ambito hospitalario, espe-
cialmente en UCIP y debido a factores favorecedores en
pacientes con tratamiento de base con digoxina. 2) Las bra-
diarritmias son las alteraciones electrocardiograficas mas
frecuentes. 3) Se observa una tendencia mas conservadora
respecto el uso de anticuerpos en los Ultimos afos, con bue-
nos resultados.

P 71. APLICACION DE HEMODIAFILTRACION EN
INTOXICACION ETILICA AGUDA GRAVE: A
PROPOSITO DE UN CASO

R. Galindo Zavala, J. Camacho Alonso, G. Milano Manso, C.
Calvo Macias

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias Pedidtricas, Hospital
Materno-Infantil, HRU Carlos Haya, Mdlaga

Introduccion: La intoxicacion por etanol puede ser letal si
se alcanza determinado nivel de alcoholemia. Es priorita-
rio disminuir los niveles lo mas rapido posible para evitar
secuelas graves o el fallecimiento del paciente. Las técni-
cas de depuracion extrarrenal son un método de conseguir
éste objetivo.

Caso clinico: Nifa de 2,9/12 anos y peso 14kg, trasladada
desde otro hospital con el diagnostico de intoxicacion eti-
lica grave tras administrar la madre alcohol al 70% por SNG
cuando estaba ingresada en dicho hospital por decaimiento
y vomitos. Previo al traslado se realizd lavado gastrico y
correccion de acidosis metabolica. Aportaba: hemograma,
glucemia venosa, bioquimica de sangre y LCR, Rx térax y TC
craneal normales. El maximo nivel de alcoholemia previo al
traslado fue 685 mg/dl.

En el hospital de origen presenta un Glasgow de 5 por lo
que se conecta a ventilacion mecanica y se traslada. Al
ingreso presentaba pupilas midticas, hiporreactivas y refle-
jos osteotendinosos disminuidos, sin focalidad neurologica y
estabilidad hemodinamica; glucemia de 217 mg/dl, que se
normalizd espontaneamente; acidosis metabdlica leve con
anion GAP de 16, lactato de 3,3 mmol/l y alcoholemia de
547 mg/dl. Se inicié6 hemodiafiltracion con catéter de 6,5
F a nivel yugular con flujos de sangre de 60 ml/min y tasa
de ultrafiltrado 30 ml/kg/h, consiguiendo descenso del nivel
de etanol de 547 mg/dl a 2mg/dl en 8 horas y 30 minutos
(tiempo real de hemodiafiltracion). Se consiguié una reduc-
cion de la alcoholemia a una velocidad 3,5 veces mayor
que la fisiologica. La evolucion fue excelente presentando
exploracion neuroldgica normal al alta.

Tiempo de Etanol en Etanol en
hemodiafiltracion plasma ultrafiltrado
Oh 547 mg/dl

100 min 332 mg/dl

200 min 194 mg/dl 161 mg/dl
300 min 91 mg/dl

400 min 25 mg/dl 10 mg/dl
510 min 2 mg/dl

Conclusiones: La aplicacion precoz de técnicas de depu-
racion extrarrenal es una herramienta muy Util en casos de
intoxicacion etilica grave ya que la hiperventilacion o la diu-
resis forzada han resultado poco eficaces para aumentar el
ritmo fisiologico de eliminacion del toxico que ademas no
tiene antidoto.

TECNICAS, OTROS

P72. EVOLUCIQN DE NUEVOS MARCADORES EN
PACIENTE PEDIATRICO CON SHOCK SEPTICO

M. Los Arcos Solas, C. Rey Galan, J.A. Medina Villanueva,
J.A. Concha Torre, S. Menéndez Cuervo, |. Garcia
Hernandez

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo

Introduccion: Para valorar el prondstico de los pacien-
tes pediatricos criticamente enfermos existen escalas de
gravedad. Recientemente, nuevos marcadores como la proa-
drenomedulina (Pro ADM), propéptido natriurético atrial
(ProANP) y proendotelina 1 (CT-proET1) se han relacionado
con la gravedad y el pronostico en pacientes adultos. Mostra-
mos los valores de estos nuevos marcadores en un paciente
pediatrico con un shock séptico por meningococo B, junto
a los valores de procalcitonina (PCT) y proteina C reactiva
(PCR).

Resultados: Paciente de 16 meses ingresado en la UCI pedia-
trica de nuestro hospital por cuadro de shock séptico. El
PRISM 11l del paciente al ingreso fue de 24. Se realizaron
determinaciones seriadas de Pro ADM, ProANP, CT-proET1,
PCT y PCR durante su ingreso (tabla 1). El paciente preciso
soporte hemodinamico con drogas inotrépicas, soporte renal
con técnicas de depuracion extrarrenal, soporte respirato-
rio y soporte hematoldgico. La evolucion fue satisfactoria,
presentado al alta secuelas con lesiones cutaneas que pre-
cisaron injertos cutaneos y tendinosos y cofosis unilateral.

Tabla 1 Valores de Pro ADM, ProANP, CT-proET1, PCT y PCR
Ingreso 12 horas 24 horas 5° dia 19° dia Alta

PCT (ng/ml) 50,43 201,7 183,2 50,1 0,1235 0,053

PCR (mg/dl) 3,38 10,33 20,61 24,66 4,29 0,97

Pro-ADM 10,92 12,67 12,79 11,86 0,7295 0,3935
(nmol/L)

ProANP 2446  908,9 942,5 1528 164,5 60,87
(pmol/L)

CT-proET1 499,7 290,3 259,2 181,3 72,3 64,88
(pmol(L)

La cinética mas rapida fue la de la CT-proET1, con un
aumento de 10 veces su valor normal. La PCT fue el segundo



e32

Comunicaciones y posteres

parametro que evolucioné mas rapido con un aumento de
1.000 veces su valor normal. La pro-ADMo se elevo 40 veces
por encima de su valor. Todos los parametros presentaron
una disminucion progresiva de los valores durante su ingreso
con normalizacion al alta de la unidad

Conclusiones: Estos nuevos marcadores pueden ser Utiles
para valorar prondstico en nifos criticamente enfermos a su
ingreso en la unidad. Sus niveles evolutivos ascendentes o
descendentes pueden correlacionarse con una mala o buena
evolucion.

P 73. PRO-ENDOTELINA 1 COMO MARCADOR
PRONOSTICO EN NINOS CRITICAMENTE
ENFERMOS: ESTUDIO PRELIMINAR

M. Los Arcos Solas?, C. Rey Galan?, D. Miguel Fernandez®,
J.A. Concha Torre?, J.A. Medina Villanueva?, J. Kunde®
2Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo

bServicio de Bioquimica, Hospital Universitario Central de
Asturias, Oviedo

“Departamento de investigacion BRAHMS, Hennigsdorf,
Alemania

Introducciéon: La determinacion de biomarcadores puede
ser Util para establecer la evolucion y el prondstico en nifos
graves.

Objetivos: Evaluar en una cohorte de nifos criticamente
enfermos el valor de la pro-endotelina 1 (PET1) como mar-
cador pronostico.

Método: Estudio prospectivo observacional en una UCI
pediatrica de un hospital universitario. Se determind en
muestras de sangre recogidas al ingreso, el valor pronds-
tico de PET1, proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina
(PCT) comparando sus valores en 36 pacientes con PIM I
< 2% frente a 6 pacientes con PIM Il > 2%. PET1 se midio
en EDTA plasma usando un nuevo método de inmunoensayo
sandwich.

Resultados: La mediana de los niveles de PET1 (pmol/l
[rango]) fue 50,57 (3,65-133,80) en ninos con PIM Il < 2%
vs. 81,10 (78,09-499,70) en ninos con PIM Il > 2% (p<0,01).
La mediana de los niveles de PCT (ng/ml [rango]) fue 0,15
(0,009-31,6) en ninos con PIM Il < 2% vs. 12,84 (0,42—50,43)
en niflos con PIM I > 2% (p < 0,002). La correlacion entre PET1
y PCT fue significativa. (r=0,683; p <0,0001), mientras que
la correlacion entre PIM 2y PCR no lo fue (r=0,12; p=0,46).
La mediana de los niveles de PCR (mg/dl) fue 0,32 (0,00-
33,94) en ninos con PIM Il < 2% vs. 5,51 (0,77-10,84) en nifos
con PIM Il > 2% (p=0,12).

Conclusién: La PET-1 puede ser util en la valoracion del
riesgo de gravedad en nifos criticamente enfermos.

P 74. OPTIMIZACIQ'N DEL DRENAJE VENOSO EN
ECMO: CANULACION YUGULAR CEFALICA

J. Balcells Ramirez?, C. Ruiz Campillo®, Renter Valdovinos®,
Y. Pefa Lopez?, L. Miro Carretero®, J. Roqueta Mas®
aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Area
Materno-infantil, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona

bServicio de Neonatologia, Area Materno-infantil, Hospital
Vall d’Hebron, Barcelona

Unidad de Cirugia Cardiaca Pedidtrica, Area
Materno-infantil, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona

Introduccioén: La obtencion de un buen drenaje venoso es
una condicion indispensable para realizar la oxigenacion
con membrana extracorporea (ECMO). Puede ser necesario
canular mas de una vena para conseguir un débito de san-
gre adecuado. La canulacion de la vena yugular en direccion
cefalica es una buena alternativa para aumentar el drenaje
venoso.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en el empleo de
ésta técnica.

Métodos: Revision de historia clinica.

Resultados: Mujer de 6 meses (8 kg) atendida en otro cen-
tro por shock séptico meningococico, el dia +13 es remitida
para valoracion de tratamiento con ECMO por SDRA refrac-
tario. Traslado via SEM pediatrico con ventilacion mecanica,
oxido nitrico (NO) y en decubito prono. Al ingreso venti-
lacion mecanica (FiO, 100%, Vt 60mL; PEEP: 13cm H,0)
con NO. Respuesta desfavorable, se inicia VAFO (MAP max:
38 cm H,0) con NO y prono; indice de oxigenacion: maximo
65, minimo 46; Pa0,/Fi0, minima: 49; PaCO,: maximo
100 mmHg, minimo 57 mmHg. Se inicia ECMO-VVDL. Técnica:
canulacion v. yugular derecha (canula Origen® de doble luz
18 Fr); circuito: Y4-V4; oxigenador Hilite 2400 LT. Flujos de
sangre inicialmente suboptimos (< 100 ml/kg/min) con Sat.
Hb < 75%. A las 36 h de ECMO se coloca una canula adicional
en la misma v. yugular derecha pero en direccion cefalica
(canula arterial Medtronic® 14 Fr). Se alcanzan flujos de
sangre adecuados (150 ml/kg/min) para Sat. Hb > 75%. Deca-
nulacion tras 14 dias de ECMO. Treinta y dos dias tras la
decanulacion se extuba electivamente. Alta a domicilio a
los 63 dias del ingreso con oxigenoterapia domiciliaria.
Conclusiones: La canulacion de la vena yugular en direc-
cion cefalica es un recurso técnico a considerar en aquellas
situaciones en que la canulacion estandar no permita alcan-
zar flujos suficientes para proporcionar un soporte adecuado
mediante ECMO.

P 75. LAVADO BRONCOALVEOLAR EN NINOS.
UNA EXPLORACION MUY VALIOSA INCLUSO EN
MANOS INEXPERTAS

A. Lavilla Qiz3, A. Pérez Ocon?, J. Rodriguez Ozcoidi?, N.
Clerigué Arrieta?, C. Gofi Orayen?, A. Pérez Martinez®
aUnidad de Cuidados Intensivos y Area Neonatal, Hospital
Virgen del Camino, Pamplona

->Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital Virgen del
Camino, Pamplona

Introduccion: El lavado broncoalveolar (BAL) en ninos es una
exploracion agresiva reservada para obtener muestras bron-
copulmonares de enfermos con patologia pulmonar grave.
Requiere anestesia general y puede realizarse en la unidad
de cuidados intensivos o quiréfano indistintamente. Empe-
zamos a realizarla en 2006 con la experiencia previa que
concede la practica de broncoscopia pediatrica de forma
habitual.
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Objetivo: Estudiar nuestros resultados y valorar si la falta
de experiencia del equipo puede reducir el porcentaje de
éxito de la exploracion.

Métodos: Estudiamos las historias clinicas de todos los enfer-
mos sometidos a BAL en los Gltimos 2,5 afos. Se revisan
las hojas anestésicas y quirurgicas, indicaciones, resultados
obtenidos e incidencias.

Resultados: Recopilamos 11 enfermos, 9 nifas y 2 ninos de
edades comprendidas entre los 5 meses y los 15 anos (edad
media de 7,5 afnos). Cinco exploraciones se realizaron en
UCIP y 6 en quiréfano dependiendo de la gravedad clinica.
Se utilizo un fibrobroncoscopio de 2,5 mm con canal de tra-
bajo de 1,2mm introducido a través del tubo orotraqueal
o0 mascara laringea. Obtuvimos 3 resultados significativos
(orientaron el diagnostico o modificaron el tratamiento),
4 que no aportaron informacion adicional y 4 falsos nega-
tivos (no corroboraron los cultivos convencionales). No se
produjo ninguna complicacion derivada del BAL ni de la anes-
tesia, salvo desaturaciones en pacientes con neumopatias
severas.

Conclusiones: El nimero de BAL realizados en nuestro hospi-
tal se ha incrementado progresivamente en los ultimos afios.
La confianza en el procedimiento hace que se incluya en
nuestro arsenal diagndstico.

Los nifios sometidos al BAL son enfermos de alto riesgo
como demuestra una mortalidad global del 36% al final del
estudio (no secundario al propio BAL), habitualmente enfer-
mos inmunodeprimidos y oncoldgicos (8 casos) o neumopatas
severos (3 casos).

La potencia diagnostica del BAL aumenta si lo asociamos a
cultivos seriados convencionales.

P 93. PATERAS: A PROPOSITO DE UN CASO

L. Pérez Baena, J.S. Ledn Gonzalez, E. Rodriguez Carrasco,
Z. Coello Torres, R. Alberto, C. Solis Reyes

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Nuestra Sehora. de Candelaria, Tenerife

Introduccioén: La inmigracion ilegal es un problema vital en
muchas de nuestras comunidades. Canarias es una de las que
mas recibe en los ultimos anos. Los que llegan presentan un
estado lamentable y en ocasiones no lo hacen con vida. La
asistencia inicial, la coordinacion, el transporte y la atencion
hospitalaria coordinados son de vital importancia para su
supervivencia.

Caso clinico: Varon de 12 aios, procedente del Hierro
(a donde llega en patera) tras sufrir parada cardiorrespi-
ratoria. Alli precisa maniobras de RCP avanzada por TV
sin pulso y se traslada a nuestro hospital por el SUC en
helicoptero medicalizado. Exploracién: MEG, T.4 35°C. Des-
hidratacion severa. Mdltiples lesiones cutaneas ampollosas,
escariformes y con pérdida de integridad en zona glitea.
Quemaduras solares de primer y segundo grado en cara y
orejas. FC normal. PA: 78/28 (56). Relleno capilar lento.
En ventilacion mecanica. SatO, 94.Sedacion con midazo-
lam y relajacidon con vecuronio. Se inicia rehidratacion y
estabilizacion hemodinamica con perfusion de aminas. IRA
oliglrica durante las primeras horas. Neumonia-atelectasia
LSD. LBA+ Haemophilus influenzae. Analitica: hiperglu-
cemia, hipernatremia e hipercloremia, hipopotasemia,

rabdomidlisis y acidosis metabdlica severa. CID. En extre-
midades, edema progresivo a tension, pulsos presentes.
ECG seriados: QT largo. Descenso del segmento ST cara
inferior que se normaliza progresivamente. Evolucion favo-
rable.

Conclusiones: La inmigracion ilegal precisa una aten-
cion coordinada y reglada con adecuados sistemas de
atencion in situ con protocolos de derivacion bien estable-
cidos.

Los pacientes presentan mdltiples problemas sobre todo
metabolicos y derivados de la inmovilizacion (hipernatre-
mia, rabdomiolisis, insuficiencia renal, microtrombosis y
coagulopatia de consumo.. ).

En ocasiones, precisan de la atencion en unidades de cuida-
dos intensivos pediatricos por su gravedad y complejidad.

P 94, ANALISIS DE LA MORTALIDAD EN UCIP.
REVISION DE 10 ANOS

E. Esteban Torné, M. Balaguer Gargallo, I. Jordan Garcia, J.
Ortiz Rodriguez, F.J. Cambra Lasaosa, A. Palomeque Rico
UCIP, Agrupacion Sanitaria Hospital de Sant Joan de
Déu-Clinic, Barcelona

Introduccién: La mortalidad es un hecho inevitable en UCIP,
siendo a su vez la variable mas preocupante.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes que
mueren en la UCIP.

Métodos: Estudio retrospectivo a través de historia clinica
de los fallecimientos acontecidos desde enero de 1999 hasta
diciembre de 2008 en la UCIP del hospital de San Juan de
Dios. Se analiz6 edad, sexo, patologia de ingreso, estancia
media en UCIP, concesion de necropsia, donacion de 6rganos
y tejidos.

Resultados: Ingresaron en la unidad 9.134 ninos, de los cua-
les 362 fallecieron (4% del total). De los fallecidos, 214
fueron nifos (59%) y 146 nifas. La media de edad fue 1,9 afos
(rango de 4 dias a 20 anos). Las causas de ingreso en UCIP
por orden de frecuencia fueron: 69 casos de insuficiencia-
patologia respiratoria (19%); 61 sepsis-meningitis (16,8%); 58
patologia traumatica (16%); patologia cardiaca 51(14%) de
los cuales 8 fueron en postoperatorio de cirugia cardiovascu-
lar; 36 patologia neurologica (10%); 23 descompensaciones
metabolicas (6,3%); 21 pacientes ingresaron en paro car-
diorrespiratorio (5,8%); 20 pacientes oncolodgicos (5,5%), y
9 ahogamientos (2,4%). De todos los nifos fallecidos, 208
tenian patologia de base conocida al ingreso (57,4%). En
64 casos se hizo donacion de drganos y tejidos (17%). Hubo
en total 105 nifios con muerte cerebral y en 51 casos se
hizo donacion de drganos (48%). En 91 pacientes se rea-
liz6 limitacion de esfuerzo terapéutico (25%). En 145 casos
de realiz6 necropsia (40%). De todos los estudios necro-
psicos, 93 fueron concordantes con el diagnostico clinico
(64%), 22 fueron judiciales (15,1%) y en 16 casos (11%) no
coincidia el diagndstico clinico con la causa clinica del falle-
cimiento.

Conclusiones: La mortalidad es similar a la descrita en
la literatura en un hospital pediatrico de tercer nivel. El
porcentaje de necropsias realizadas es correcto. Destaca
el elevado numero de donaciones de organos y teji-
dos.
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P 95. DESHIDRATACION HIPERNATREMICA POR
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA QUE
REQUIERE INGRESO EN UCIP

A.J. Conejo Fernandez, P. Garcia Soler, A. Morales
Martinez, J. Camacho Alonso, G. Milano Manso, C. Calvo
Macias

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, HRU Carlos
Haya, Mdlaga

Introduccioén: La deshidratacion hipernatrémica en el recién
nacido constituye un cuadro poco frecuente en nuestro
medio, aunque de consecuencias potencialmente letales.
Tradicionalmente se ha relacionado con la ingesta de formu-
las hiperconcentradas debida a errores en la reconstitucion;
sin embargo, en los Ultimos afos se han multiplicado las
publicaciones de casos secundarios a escasa ingesta en
recién nacidos alimentados con lactancia materna exclusiva.
Objetivo: Describir las caracteristicas de los casos ingresa-
dos en la UCIP de nuestro hospital durante el dltimo afno
2008.

Métodos: Revision de historias clinicas del archivo de nues-
tro hospital.

Resultados: Véase tabla adjunta.

Conclusiones: La lactancia materna es sin duda de eleccion
en la alimentacién del recién nacido. Sin embargo, pueden
existir complicaciones como las aqui expuestas debidas, ais-
lada o conjuntamente, a mala técnica de alimentacion y
escasa succion por parte del neonato. Algunas de las com-
plicaciones descritas son infrecuentes en el neonato por lo
demas sano, como la trombosis adrtica, que se asocia prin-
cipalmente a canalizacién de arteria umbilical. De todo lo
dicho se deduce la importancia de asegurar una técnica ade-
cuada al alta de puerperio y de monitorizar el peso durante
los primeros dias de vida para la deteccién precoz de estos
procesos.

UCI-Pedidtrica (UCG de Pediatria), Hospital Universitario
Puerta del Mar, Cddiz

Introduccién: Aunque la causa mas frecuente de derrame
pleural suele ser de origen infeccioso, en ocasiones corres-
ponde a causas mucho menos frecuentes o excepcionales,
como hidrotérax, quilotérax y hemotérax no trauma-
tico.

Casos clinicos: Presentamos 2 casos de hemotoérax que
ingresaron en UCIP remitidos a nuestro centro con el
diagndstico inicial de neumonia con derrame pleural aso-
ciado.

Ambos casos debutaron con un cuadro de fiebre elevada que
cedio en 2-3 dias, persistiendo la dificultad respiratoria, por
lo que acudieron de nuevo al hospital de origen donde tras
realizacion de radiografia se constataron imagenes compa-
tibles con derrame pleural, derivandose a nuestra unidad.
Ambos presentaban al ingreso afectacion del estado general
e hipoventilacién del hemitoérax afectado.

En sus analiticas destacaban: PCR negativas con anemia y
alteracion de la coagulacion, que precisaron varias trans-
fusiones de concentrado de hematies. Tras comprobar
abundante cantidad de liquido en la ecografia toracica,
se practicd toracocentesis en ambos casos, extrayéndose
liquido hemorragico con hematocrito superior al 50%.

Se solicitaron TC toracicas, encontrandose una gran masa
toracica izquierda en el caso 1 (neuroblastoma toracico) y
nodulos pulmonares bilaterales compatibles con metastasis
de neuroblastoma abdominal en el caso 2.

Conclusiones: Aunque inicialmente nuestros casos fueron
remitidos a nuestro centro con el diagnostico de derrame
pleural de origen infeccioso, la desaparicion de la fiebre, la
ausencia de reactantes de fase aguda elevados y la anemia
asintomatica orientaban hacia una causa no infecciosa del
derrame.

Edad Clinica PRN (g) Pesoal % pérdida Na" max. Urea (mg/dl) Complicaciones Tratamiento Dias
(dias) ingreso (mEq/l) Cr (mg/dl) ucip
(g) Osm
(mOsm/1)
Caso1 17 Pérdida 3.390 ¢ 26,3% 184 449 Trombosis aorta  Rehidratacion 16
ponderal 3,56 IRA prerrenal rTPA
Escasa 347* Hemorragia Heparina
ingesta cerebral Acenocumarol
parenquimatosa NPT
Sepsis E. cloacae Meropenem
Vancomicina
Cefotaxima
Ampicilina
Caso2 12 Escasa 3.070 2.300 25,1% 166 169 Convulsion Rehidratacion 3
ingesta 1,13 parcial Unica
Irritabilidad 390 IRA prerrenal

ITU

* Osmolalidad calculada

RESPIRATORIO, VENTILACION MECANICA

P 76. HEMOTORAX NO TRAUMATICO: ;QUE NOS
PUEDE REVELAR?

P. Zafra Rodriguez, C. Flores Gonzalez, F. Rubio Quifones,
S. Quintero Otero, A. Hernandez Gonzalez, S. Pantoja Rosso

La causa mas frecuente de hemotodrax es el origen trau-
matico. El hemotoérax como forma de presentacion de una
enfermedad maligna es extremadamente raro en pediatria,
pero requiere un alto indice de sospecha para su diagnostico.
Advertir que en estos casos debemos actuar con cautela,
dado que la toracocentesis puede inestabilizar al paciente
y requerir cirugia urgente.
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P77. NEUMONiA NECROTIZANTE AGUDA 1 ANO
TRAS ASPIRACION DE RAMA DE CIPRES

J.P. Garcia Ihiguez, M.M. Dominguez Cajal, P. Madurga
Revilla, R. Tapia Moreno, O. Murillo Peruga, C. Gutiérrez
Lizarraga

Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Infantil Miguel
Servet, Zaragoza

Introduccién: La aspiracion de cuerpo extraino (CE) es un
suceso comUn en la poblacion pediatrica. En algunas oca-
siones el momento exacto, e incluso la misma aspiracion
puede no ser recordado. Dependiendo de la composicién y
de la localizacion del CE en el arbol traqueobronquial, es
posible que la aspiracion pase desapercibida y asintomatica
por un largo periodo.

Caso clinico: Paciente de 14 anos ingresado en otro centro
hospitalario desde hacia 5 dias por cuadro de epistaxis y neu-
monia basal derecha. Es remitido a nuestra unidad ante la
aparicion de hemoptisis y persistencia de fiebre y dificultad
respiratoria a pesar de tratamiento antibiotico con cefota-
xima, vancomicina y claritromicina. A las 24 horas de su
ingreso, ante claro empeoramiento clinico y radiolégico, se
realiza TC toracica, objetivandose neumonia necrotizante y
ocupacion de bronquio principal derecho. En broncoscopia
rigida se observa gran cantidad de moco y pus sin apreciarse
malformacion anatomica o presencia de cuerpo extrano. Se
sustituye antibioterapia previa por meropenem y linezolid.
No precisé ventilacion mecanica en ningin momento. Pos-
teriormente, presento buena evolucion clinica, analitica y
radioldgica pudiendo ser dado de alta a los 10 dias de su
ingreso permaneciendo en servicio de Infecciosos durante
una semana mas.

Destaca como Unico antecedente la posible aspiracion de
rama de ciprés un afo antes y algin episodio puntual de
hemoptisis posteriormente. Dos meses después del ingreso,
el paciente elimina, tras una expectoracion, la rama de
ciprés perfectamente conservada.

Conclusion: La aspiracion de CE puede tener consecuencias
severas, incluso tras un periodo libre de sintomas, como en
este caso de neumonia necrotizante. La broncoscopia rigida
puede no detectar el CE por la dificultad anadida de los CE
de materia vegetal y por la dificultad del broncoscopio rigido
para explorar zonas distales de la via aérea.

P 78. DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO/NEUMONIA LIPOIDEA ENDOGENA COMO
COMPLICACION DE CATETER VENOSO
EPICUTANEO

A. Pérez Océn, J. Rodriguez Ozcoidi, M. Rives Ferreiro, N.
Clerigué Arrieta, C. Goni Orayen, M. Herranz Aguirre

UCI Pedidtrica y Unidad de Enfermedades Infecciosas,
Servicio de Pediatria, Hospital Virgen del Camino,
Pamplona

Introduccion: El distrés respiratorio agudo en los nifos
puede desencadenarse por diferentes etiologias, funda-
mentalmente la infecciosa. Agentes como el Criptococcus
neoformans, en situacion de inmunosupresion, pueden oca-
sionar esta patologia pulmonar.

Caso clinico: Nifio de 10 afios de edad, procedente de Vene-
zuela, con epilepsia y antecedentes familiares de asma, que
ingresa en UCIP durante 19 dias tras presentar traumatismo
abdominal grave por atropello.

Se realiza reseccion intestinal, desarrollando un sindrome
compartimental, pancreatitis y seudoquiste. Precisa soporte
ventilatorio, inotrépico, nutricion parenteral total (NPT) y
antibioterapia de amplio espectro con meropenem, metroni-
dazol y tobramicina. Evoluciona lenta pero favorablemente,
por lo que se retira via central y se coloca catéter epicutaneo
para el traslado a planta.

A las 48 horas reingresa en UCIP por fiebre, tos y dificultad
respiratoria progresiva tras el alta. Durante la intubacion
orotraqueal se aspira un liquido lechoso abundante. Precisa
ventiloterapia durante 72 horas, antibioterapia de amplio
espectro y antiflingica con corticoides.

En la analitica sanguinea destaca leucocitosis con eosinofi-
lia marcada y parametros infecciosos positivos, los cultivos
resultan negativos.

La Rx de térax muestra un infiltrado bilateral, de predominio
izquierdo y el catéter venoso en arteria pulmonar izquierda,
que no se habia apreciado en exploraciones previas.
Durante la evolucion se realiza una TC pulmonar que
muestra unas cavidades necroticas. Las serologias frente a
Criptococcus neoformans resultan positivas.

Conclusiones: Nuestro paciente se halla en situacion de
inmunosupresion relativa, por su patologia de base y la anti-
bioterapia de amplio espectro prolongada.

La administracion de NPT a un ritmo elevado, por un catéter
mal colocado en la arteria pulmonar izquierda, desencadena
una agresion aguda pulmonar.

Todo ello contribuye al desarrollo de una infeccion respira-
toria aguda por criptococo, que complica el cuadro.

Seria recomendable en los nifios en situacion critica con
factores de riesgo, la profilaxis antimicdtica para evitar
complicaciones secundarias que pueden agravar seriamente
la evolucion.

P 79. SiNDROI~V\E DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
AGUDA EN NINOS. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
DE 112 CASOS

A. Jiménez Jiménez, T. Gavela Pérez, P. Fernandez
Deschamps, M.J. Pérez Garcia, M. Iglesias Bouzas, A.
Martinez de Azagra

Servicio Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus, Madrid

Introduccioén: El sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) es una insuficiencia respiratoria hipoxémica mediada
por una respuesta inflamatoria sistémica de etiologia
multifactorial que cursa con edema pulmonar difuso no car-
diogénico y tiene una alta mortalidad.

Objetivos: Conocer la epidemiologia, factores de riesgo y
evolucion de nifos con SDRA ingresados en UCIP.

Métodos: Estudio retrospectivo de 13 afos (enero de 1996-
diciembre de 2008) de todos los ninos menores de 18 anos
ingresados en UCIP que desarrollan SDRA mediante revi-
sion de historias clinicas. Variables recogidas: edad, sexo,
dias de ingreso, patologia de base, patologia desencade-
nante, necesidad de inotropicos, corticoides, oxido nitrico,
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cambios posturales o ventilacion de alta frecuencia (VAFO),
evolucion a fracaso multiorganico o fallecimiento y dias de
ventilacion mecanica. Se utiliza SPSS para analisis estadis-
tico.

Resultados: Se encuentran 112 casos de SDRA, 54,5% varones
y 61% mujeres, entre 0y 18 anos (media 6,5 anos); 18 (16,1%)
no tienen patologia de base y 62 (55,3%) tienen enfermedad
oncologica (63% ha recibido un transplante de progenitores
hematopoyéticos). El proceso desencadenante es: sepsis en
39 (34,8%), neumonia en 34 (30,4%) y hemorragia pulmo-
nar en 13 (11,6%). Presentan inestabilidad hemodinamica 93
(83,8%). Todos necesitan ventilacion mecanica (18,2 dias de
media). Presentan lesion por barotrauma 33 (29,5%), siendo
mas frecuente el neumotédrax (45,5%). Reciben corticoides
72 ninos (64,3%), VAFO 22 (19,6%), oxido nitrico inhalado
24 (21,4%), relajacion 62 (55,4%) y se colocan en decubito
prono 59 (52,7%). Presentan fallo multiorganico 79 (70,5%)
y la mortalidad es del 54,5% (61 ninos). El porcentaje de
nifios con SDRA sanos que mueren es 33% y de oncoldgicos
es 70% (77% entre los transplantados). Los nifios oncoldgicos
que tienen SDRA tienen mas posibilidades de morir que los
no oncologicos (RR 1,8; p=0,00087). La media de ingreso en
UCIP es 25,1 dias.

Conclusiones: La causa mas frecuente en pediatria de SDRA
es la sepsis, siendo mas susceptibles nifos con patologia
oncologica de base, en donde la mortalidad es mayor. La
morbilidad de esta patologia es elevada requiriendo alto
soporte hemodinamico y ventilatorio con una estancia media
en UCIP prolongada.

P 80. TRAQUEOSTOMI’AS EN PEDIATRIA:
REVISION DE 10 ANOS

L. Colom Ferrer, J. Ortiz Rodriguez, |. Jordan Garcia, E.
Esteban Torné, S. Segura Matute, A. Palomeque Rico
Servicio de UCIP, Agrupacion Sanitaria Hospital
Clinic-Hospital Sant Joan de Déu, Universidad de
Barcelona, Barcelona

Introduccién: La traqueostomia (TQ) en pediatria es cada
vez mas frecuente. Sus indicaciones van desde el manejo
de obstruccion de la via a aérea hasta la imposibilidad de
destetar de la ventilacion mecanica (VM).

Objetivos: Revisar los pacientes traqueostomizados en la
UCIP de nuestro centro en el periodo 1998-2008. Describir
las patologias de base asociadas, el motivo de indicacion y
las complicaciones asociadas.

Métodos: Revision retrospectiva de las historias clinicas de
los pacientes traqueostomizados en el periodo descrito.
Estudio estadistico descriptivo con el programa SPSS 17.0.
Resultados: Se incluye a 62 pacientes con mediana de edad
de 5 anos (4 meses-21anos), 64,5% varones. Las patologias de
base fueron cardiopatias (13), enfermedad neuromuscular
cronica (7) y aguda (3), enfermedad pulmonar (9), neopla-
sias (9), TCE (7), lesion medular (7), malformacion de la via
aérea (6), encefalopatias (1) y sindrome de Ondine (2).

En 45 casos se realizo tras una VM prolongada, con una
mediana de dias de intubacion previa de 30 (3-120). En 15
casos fue electiva y en 2 urgente.

Se indicé por enfermedad neuromuscular en 13 casos, en 19
por enfermedad pulmonar, en 12 por hipoventilacion central
y en 17 por obstruccion de la via aérea.

Al alta de UCIP 21 pacientes precisaban soporte ventilato-
rio continuo, 16 intermitente y 25 ninguno. Ocho pacientes
fueron decanulados antes del alta hospitalaria.

Se registraron 19 defunciones al ano del alta de UCIP. Veinte
pacientes presentaron algun tipo de complicacion relacio-
nada con la TQ, principalmente granulomas traqueales. Al
alta de UCIP 46 pacientes precisaban alimentacion por boton
gastrico o SNG.

Conclusiones: En nuestra serie las patologias de base
mas frecuentes fueron las cardiopatias, seguidas de enfer-
medades neuromusculares, enfermedades pulmonares y
neoplasias. En la mayoria de casos la TQ se realizo tras
una VM prolongada con una media de 39 dias de intubacion
previa.

P 81. BRONQUIOLITIS EN UCIP. COMPARATIVA
DE LAS TRES ULTIMAS EPIDEMIAS

A.Gonzalez de Zarate Pérez de Arrrilucea, E. Guerra
Garcia, E. Pérez Estévez
UCIP, Hospital de Cruces, Vizcaya

Introduccion: La bronquiolitis es la causa mas frecuente
de fallo respiratorio en UCIP, secundaria principalmente a
VRS. Los pacientes prematuros, menores de 3 meses, bron-
codisplasicos y cardiopatas sufren esta patologia con mayor
frecuencia y gravedad.

El tratamiento fundamental es de soporte con escasa evi-
dencia del tratamiento farmacologico, aunque el heliox y
suero salino hipertonico nebulizado resurgen como opcion
alentadora. El uso precoz de CPAP, es eficaz en el fallo
respiratorio establecido, aunque algunos casos precisan ven-
tilacion mecanica.

Objetivo: Revisar los ingresos por bronquiolitis en nuestra
unidad durante la Gltima epidemia, comparando los datos
epidemiologicos, etioldgicos y terapéuticos con los de los
dos Ultimos afios.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacien-
tes, previamente sanos, ingresados por bronquiolitis desde
noviembre 2008 hasta enero 2009 en UCIP, comparando con
nuestras series previas.

Resultados: 27 pacientes (mediana de edad 43,5 dias, peso
natal medio 2.796 g); 38,46% pretérmino. Motivo de ingreso:
dificultad respiratoria seguido de apneas (70% vs 30%).VRS
positivo 88,4%. Analitica realizada 92,3% (media leucocitos
13.000/ ul, media PCR 5 mg/dl) y Rx térax 96%, condensacion
70%.Todos recibieron oxigenoterapia y broncodilatadores
(55% salbutamol, 80% adrenalina), cuatro casos heliox; 48%
recibid corticoides y 60% antibiotico. El 96% requiri6 soporte
respiratorio: todos oxigenoterapia alto flujo (OAF) (media
50h) y el 59% CPAP (PEEP media 7 mmHg y media 53 h); en
5 casos se utilizd BIPAP (media 35h), 7 (22%) precisaron
ventilacion mecanica (media 7 dias). El 100% recibi6 ali-
mentacion enteral (LM 18,5%), con pérdida ponderal media
de 48g. Mediana de ingreso en UCIP 6 dias, hospitalario
14 dias.

Conclusiones: En esta epidemia se aprecia, respecto a las 2
anteriores, un aumento de ingresos, disminucion de la edad
media, mayor deteccion VRS, pacientes mas graves, mayor
uso de heliox. Practicamente, todos los pacientes recibieron
VNI, con mayor incidencia de VM convencional.
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P 82. FIBROSIS QUISTICA DE DIAGNOSTICO
TARDIO

C. Villa Francisco, I. Del Blanco, M. Garcia, E. Gémez, D.
Conejo Moreno
UCIP, Complejo Asistencial de Burgos, Burgos

Introduccioén: La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad
hereditaria causada por la mutacion del gen que codifica la
proteina reguladora de la conductancia transmembrana, con
manifestaciones clinicas variadas que dependen del geno-
tipo y del tiempo de evolucion.

Caso clinico: Presentamos el caso de un nifno de 5 anos
con antecedentes de: deshidratacion hiponatrémica a los
11 meses; cuadro malabsortivo, con retraso ponderal (test
de sudor normal a los 3 anos); episodios de broncospasmo
e infecciones respiratorias recurrentes. Ingresa en UCIP,
procedente de quiréfano tras reduccion de invaginacion
intestinal, por fracaso en el intento de extubacién. En
la exploracion fisica destaca un abdomen globuloso con
escaso paniculo adiposo e hipocratismo digital. Presenta
cuadro de sindrome de distrés respiratorio agudo-neumonia
bilateral, con crecimiento en cultivo de aspirado traqueal
de Staphylococcus aureus inductor de betalactamasas. Los
antecedentes y los hallazgos en ingreso en CIP orientan al
diagndstico de fibrosis quistica; encontrando 2 determina-
ciones de electrolitos en sudor con resultado>100 mEq/l
y en el estudio genético mutaciones en heterocigosis de
F508del y N1303K, y homocigosis de la variante alélica 9T.
Conclusion: La fibrosis quistica es una enfermedad que se
ha de tener en cuenta en el diagnostico diferencial de
malabsorcion y enfermedades infecciosas respiratorias de
repeticion. Los pacientes pueden presentar periodos oligo-
sintomaticos y escapar a las pruebas de cribado neonatal y
de test del sudor.

P 83. ESTUDIO DE LOS DERRAMES
PARANEUMONICOS EN LOS ULTIMOS 12 ANOS
EN EL HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD. TOLEDO

M.S. Galan Arévalo, C. Martin Delgado, D. Arjona
Villanueva, I. Ortiz Valentin, R. Borrego Dominguez, M.
Herrera Lopez

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Virgen
de la Salud, Toledo

Introduccioén: En los ultimos afos parece existir un aumento
de la incidencia de derrame pleural como complicacion de
las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC).
Objetivo: Estudiar la evolucion de la incidencia de derrame
pleural en pacientes con NAC en los Ultimos 12 afios, la
frecuencia de ingreso en unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) de Toledo y la necesidad de técnicas de
evacuacion del derrame.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de nifos menores
de 15 anos ingresados en el Hospital Virgen de la Salud de
Toledo entre enero de 1997 y diciembre de 2008, recogiendo
datos epidemioldgicos, etiologicos, clinicos, caracteristicas
del derrame, tratamiento recibido, ingreso en UCIP, evolu-
cion y complicaciones.

Resultados: Ingresaron en el servicio de pediatria 1.117

pacientes con diagndstico de NAC: 655 fueron consideradas

de etiologia bacteriana y 111 presentaron derrame pleu-

ral. La incidencia de neumonia ha permanecido estable a

lo largo del periodo estudiado, observandose un aumento

de los derrames y de su gravedad (10,4% en 1997 a 32,8%

en 2008). Se realiz6 toracocentesis a 54 pacientes (48,6%),

siendo el 85% exudados; de éstos el 41,3% preciso urocinasa

y el 17,3% desbridamiento quirGrgico.

Ingresaron en UCIP 46 pacientes (41,4%). Se objetivd un

aumento del porcentaje de pacientes que ingresaron en UCIP

a partir de 2005 (95%). La estancia media de estos pacientes

ha sido de 4,2 dias habiendo aumentado en los ultimos afios.

Conclusiones.

— Existe un aumento de la incidencia y gravedad del
derrame pleural en los pacientes con neumonia, posible-
mente en relacion con la vacunacion antineumococica y
la seleccion de serotipos mas agresivos.

— La necesidad de evacuacion y de fibrindlisis también ha
aumentado.

— Ennuestro servicio se ha incrementado el ingreso de estos
pacientes en UCIP. Esto es debido en parte al aumento de
la gravedad y la complicacion de los derrames.

P 84. DISTENSIBILIDAD DE LOS CIRCUITOS
NEONATALES DEL RESPIRADOR DE
TRANSPORTE CROSSVENT-2+

R. Rossich Verdés, C. Alejandre Galobardes, A. Torrent
Vernetta, M. Lanaspa Pérez, L. Renter Valdovinos, P.
Dominguez Sampedro

Unidad de Transporte Pedidtrico (SEMP-VH), Hospital
Universitario Maternoinfantil Vall diHebron,
Barcelona

Introduccion: La ventilacion del neonato y lactante pequefio
durante el transporte se podria beneficiar de respirado-
res que ofrecen volumenes pequeios (< 50 ml) y permiten
controlar y monitorizar los volimenes empleados, como el
Crossvent-2+ (CV2+), recientemente introducido en nues-
tro medio. CV2+ no dispone de sistema de compensacion
del circuito: el volumen programado es el entregado por
el respirador pero, segln la distension de las tubuladuras y
el tamano del nifio, podria no asegurar una adecuada ven-
tilacion. El conocimiento de la distensibilidad del circuito
resulta clave para su correcta utilizacion.

Objetivo: Conocer la distensibilidad (D) del circuito neona-
tal (infant) del respirador CV2+.

Métodos: Se analiza un circuito neonatal estandar en posi-
cion de pulmédn de prueba con la rama espiratoria ocluida.
El analizador homologado no distensible (IMT-Medical Flow
Analyzer PF-301; IMT-Medical AG, Suiza) se intercala entre
el circuito a valorar y la conexion «a paciente». Se utiliza
un respirador CV2+ con circuito neonatal: modalidad con-
trolada, flujo de 8 lpm, T; de 0,4s y limite de presion,
asegurando meseta de presion (Ppax). Se realizan mediciones
seriadas de Vr exhalado a diferentes presiones diferencia-
les (Pmax-PEEP) y se calcula la D estatica del circuito en cada
punto (ml/cmH,0). Se estima el impacto de la D del circuito
sobre el Vr efectivo de nifios pequenos.
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Resultados.

Tabla 1 Resultados de las mediciones seriadas

PIM PEEP P diferencial V1 (mL) Distensibilidad
(cmH,0)  (cmH;0)  (cmH;0) (ml/cmH,0)
5 0 5 1,80 0,36

10 0 10 3,25 0,33

16 0 16 5,12 0,32

21 0 21 6,90 0,33

24 0 24 8,10 0,34

30 0 30 10,0 0,33

35 5 30 10,3 0,34

30 5 25 8,60 0,34

25 5 20 6,60 0,33

20 5 15 5,30 0,35

15 5 10 3,60 0,36

11 5 6 1,90 0,32

15 10 5 1,43 0,29

20 10 10 3,50 0,35

24 10 14 4,80 0,34

30 10 20 7,30 0,37

35 10 25 8,60 0,34

55 20 35 12,5 0,36

Figura 1 Reduccion del V; efectivo por efecto de la disten-
sibilidad del circuito (asumiendo un Vt teérico de 7mL/Kgy
una presion diferencial de 15cmH,0).

60
50 —
40 —
Vr
30 —
O VT efectivo
20 ] —
| VT circuito

Peso (kg)

Conclusiones: La distensibilidad del circuito neonatal del
CV-2+, aun siendo baja (0,3-0,35ml/cmH,0) y estable a
diferentes niveles de presion, resulta inconveniente para la
ventilacion controlada por volumen en pacientes de peso <
5kg por lo que deben utilizarse alternativas de las que ya
dispone el respirador.

P 85. EXPERIENCIA CON VAFO MUY
PROLONGADA EN PACIENTE CON FISTULA
BRONCOPLEURAL

C. Gonzalez Hervas, P. Azcon Gonzalez de Aguilar, A. Abril
Molina, M.J. Salmerdn Fernandez, H. Navarro Gonzalez, G.
Guijarro Huertas

Servicio de Pediatria, HMI Virgen de las Nieves, Granada

Introduccién: La VAFO es una modalidad ventilatoria
«protectora» pulmonar, basada en la estrategia de reclu-
tamiento alveolar y la utilizacion de voliumenes corrientes
muy pequenos a frecuencias suprafisiolégicas. Su diferen-
cia principal con otras modalidades de alta frecuencia es el
mecanismo de espiracion activo, disminuyendo los riesgos
derivados del atrapamiento aéreo.

Caso clinico: Paciente de 11 meses con cuadro de ano-
rexia, fiebre y tos de 1 mes de evolucion. En los dias
previos a su ingreso presenta dificultad respiratoria pro-
gresiva. Exploracion: enfisema subcutaneo importante, con
crepitacion a nivel cervical, supraesternal y mitad superior
del térax. Wood-Downes-Ferres de 8. RX torax: enfisema
mediastinico e importante patrén intersticial difuso. Preciso
ventilacion mecanica inicialmente convencional, pasandose
tras 48 horas a VAFO por SDRA (PaO,/FiO,: 50, 10: 31)
y riesgo de neumotorax. A pesar de ello, desarrollé neu-
motorax bilateral que persistié durante toda la evolucion,
precisando multiples cambios de drenajes por malfuncion
de los mismos y tabicaciones intrapleurales. Permanecio en
VAFO durante 2 meses y medio, pudiéndose extubar trans-
currido este tiempo. Diagnosticado durante el episodio de
inmunodeficiencia combinada severa y tuberculosis pulmo-
nar.

Conclusiones: Es sabido que los pacientes con escapes
aéreos responden especialmente bien a la VAFO, los meca-
nismos por los cuales mejora la fuga no estan claramente
definidos, relacionandose con las presiones pico mas bajas,
Ti breves y la espiracion activa. La VM en el SDRA puede
ser aun mas complicada si se asocia a escape aéreo; sin
embargo, no existen series clinicas que sustenten el uso
sistematico de la VAFO en pacientes pediatricos en estos
casos. AUn mas escasas son las publicaciones sobre pacientes
con ventilacion de alta frecuencia prolongada. Presentamos
este caso para resaltar la seguridad de esta modalidad ven-
tilatoria, que ademas fue bien tolerada durante 2 meses y
medio, ayudando a la resolucion de la fistula broncopleural
de nuestro paciente.

SEDACION, ANESTESIA Y OTROS

P 86. EXPERIENCIA CON PROPOFOL EN UNA
UCI PEDIATRICA

S. Fernandez, |. Jordan Garcia, E. Esteban Torné, S.
Segura, M. Pons, A. Palomeque Rico

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Sant
Joan de Déu, Barcelona

Introduccioén: El propofol es un farmaco de accion sedante
muy util por su eficacia, vida media corta y ausencia de
acumulacion en tejidos. Su utilizacion en pediatria es res-
tringida dado que no se recomienda en menores de 16 anos.
Objetivos: Describir la utilizacion de propofol en la UCIP y
los efectos secundarios detectados.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes
ingresados en UCI que recibieron tratamiento con propofol
durante los meses de noviembre-diciembre de 2008.
Resultados: Ingresaron 244 pacientes en UCI durante dicho
periodo. En 36 casos (14%) se administro propofol. De estos,
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la edad media fue de 54,4 meses (rango de 2 a 206 meses).
Las indicaciones principales fueron: coadyuvante extuba-
cion en 27 casos (75%); adaptacion a ventilacion no invasiva
en 5 casos (13,9%); agitacion psicomotriz en 3 (8,3%) y
adyuvante para sedacion profunda en 1 caso (2,8%). La
dosis inicial fue de 1,35 40,85 mg/kg/h, la dosis maxima de
4,5mg/kg/hy la dosis total acumulada de 68,7 mg/kg (rango
de 7,6 a 480 mg/kg). La media de duracion del tratamiento
resultdé de 42,2 £ 35 horas (4 casos>72 horas). Fue efec-
tivo en un 80,6% de los casos (29 pacientes). Se detectaron
complicaciones en un 11,1% (5 pacientes), que fueron: bra-
dicardia (2 pacientes); depresion respiratoria (1 paciente,
por bolus excesivos); hipotension (1 paciente); dolor local
en punto de infusion (1 paciente). No se observaron aci-
dosis metabdlica ni complicaciones graves. Seis pacientes
presentaban factores de riesgo para efectos secundarios por
propofol (4 tratamiento con corticoides, 2 enfermedad neu-
romuscular).

Conclusiones: 1) El propofol se emplea con frecuencia en
nuestra unidad. 2) La indicacion mas frecuente fue como
coadyuvante preextubacion. 3) Las dosis empleadas son
bajas y de duracion corta. 4) No se observaron efectos secun-
darios graves.

P 87. ;CUAL ES LA SI'[UACION DEL PROPOFOL
EN LAS UCIP DE ESPANA?

S. Fernandez, |. Jordan Garcia, E. Esteban Torné, J. Ortiz
Rodriguez, A. Palomeque Rico

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Sant
Joan de Déu, Barcelona

Introduccioén: El propofol es un farmaco de accion sedante
muy util por su eficacia, vida media corta y ausencia de
acumulacion en tejidos. Su utilizacion en pediatria es res-
tringida, dado que no se recomienda en menores de 16 anos.
Objetivos: Determinar la utilizacion actual del propofol y
sus efectos secundarios en las unidades de intensivos pedia-
tricos espanolas.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo. Se envid una
encuesta mediante correo electronico a todas las UCIP, reco-
giendo diferentes aspectos sobre la utilizacion del propofol
en intensivos.

Resultados: Se remitieron las encuestas a 52 hospitales.
Respondieron la encuesta 33 personas, correspondientes a
23 centros (44%). Habian utilizado propofol alguna vez 32
médicos (96,9%). El 72% lo han utilizado «a veces», 15,5%
«casi siempre», 9% «casi hunca» y en un caso «nunca». Las
indicaciones principales fueron: sedacion en procedimien-
tos menores (33%), sedacion profunda (33%), tratamiento
anticomicial de rescate (20,8%), coadyuvante a la extuba-
cion (8,3%) y adaptacion a la ventilacion no invasiva (4,9%).
La dosis mas utilizada fue de 2-4mg/kg/h (55,8%); 29,4%
menor a 2 mg/kg/h; 14,8% mayor a 4mg/kg/h. Muchos cen-
tros lo utilizan mediante bolus. Se mantuvo < 48 horas
en 63,6% de los casos; 21,2% entre 48-96 horas; 25,2% sin
limite. Un 81,8% consider6 que su papel en pediatria es
«bastante» o «importante». Cuatro encuestados observa-
ron acidosis metabolica atribuible a propofol. En 3 casos
se produjo un sindrome infusional, en pacientes con estatus
convulsivo refractario (dosis medias 10-12 mg/kg/h, un caso

3,3mg/kg/h). En 54% de los casos se controld el equilibrio
acido-base de forma rutinaria, y en 51% otros parametros
analiticos como hemograma, enzimas musculares, pancrea-
ticas y lipidos, pero sin pauta fija.

Conclusiones: El uso de propofol es bastante extendido a
nivel nacional. No hay pautas fijas establecidas en cuanto
a su uso y duracion. Serian convenientes ensayos clinicos
controlados para valorar su eficacia y seguridad.

P 88. PARALISIS MUSCULAR PROLONGADA
TRAS ADMINISTRACION DE MIVACURIO

N. Gilabert Iriondo, J.C. V. De Carlosicente, A. Rosell
Camps, J. Rosell Andreo, A. Salas Ballestin, A. Gonzalez
Calvar

Servicio de Pediatria, Hospital Universitario Son Dureta,
Palma de Mallorca

Introduccién: El mivacurio es un relajante muscular no
despolarizante, de uso relativamente reciente, que puede
producir paralisis muscular prolongada.

Caso clinico: Varon de 18 meses que ingresa en cuidados
intensivos pediatricos, trasladado desde otro centro, por
paralisis neuromuscular prolongada tras sedacién para pun-
cion articular.

El paciente inicia 15 dias antes cuadro clinico compatible
con sinovitis de cadera, que no mejora con tratamiento habi-
tual, observandose en la radiografia lesion litica en metafisis
de fémur. Por sospecha de artritis se realiza, bajo sedacion,
puncion guiada por TC, que es negativa. Se solicita RM que
confirma la lesion y se decide nueva puncion en quiréfano,
bajo sedacion y ventilacion con mascarilla laringea. Tras el
procedimiento se objetiva ausencia de movilidad neuromus-
cular, se realiza tren de cuatro sin obtener respuesta y se
traslada a nuestro centro, donde se decide intubacion oro-
traqueal. Aproximadamente a la hora de su ingreso inicia
recuperacion de la movilidad y es extubado sin incidencias,
dandose de alta al dia siguiente de su ingreso.

Ante la sospecha de paralisis muscular prolongada secun-
daria al uso de un relajante muscular y tras confirmar la
utilizacion de mivacurio, se solicita test de inhibicion de
actividad de colinesterasa y estudio genético, que confirman
la existencia de butirilcolinesterasa atipica.

Conclusiones: 1) El mivacurio es un relajante muscular no
despolarizante que, como la succinilcolina, es metabolizado
a través de la colinesterasa. 2) Es importante descartar un
déficit de seudocolinesterasa en pacientes que presentan
una paralisis muscular prolongada tras utilizacion de miva-
curio. 3) El test de inhibicion de actividad de colinesterasa y
el estudio genético confirman en el paciente y en su familia
dicho déficit, evitando el uso de mivacurio. 4) Como en nues-
tro caso, la paralisis muscular desaparece espontaneamente
en pocas horas, siendo controvertido el uso de inhibidores
de la acetilcolinesterasa o de plasma fresco congelado.

P 89. BIOPSIA DE MEDULA OSEA: MANEJO )
ANESTESICO CON PROPOFOL Y VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA

M. Garcia Lopez, M.J. Silva, L. Lisboa, M. Tavares, T.R.
Cunha Mota, A. Ribeiro



e40

Comunicaciones y posteres

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos del Hospital de
S. Jodo, Oporto, Portugal

Objetivo: Describir el uso de la ventilacion mecanica no
invasiva (VNI) como soporte respiratorio durante la sedacion
para biopsia de médula 6sea.

Métodos: Anadlisis de los parametros fisiolégicas moni-
torizados (frecuencia cardiaca, presion arterial invasiva,
frecuencia respiratoria [FR], oximetria de pulso [SpO;] y
gasometria arterial) durante el procedimiento anestésico.
Caso clinico: Adolescente de 12 anos, con antecedentes de
epilepsia y lupus eritematoso sistémico. Admitida en la uni-
dad de cuidados intensivos pediatricos por cuadro de choque
séptico con punto de partida respiratorio.

Sometida a ventilacion mecanica convencional durante 24
dias y, posteriormente, a VNI por cuadro de insuficiencia
respiratoria tipo 2 en un contexto de debilidad muscular
generalizada.

Mantiene necesidad de VNI nocturna en el momento de ser
programada la biopsia de médula 6sea dentro del estudio de
su anemia y trombocitopenia.

La paciente fue premedicada con atropina intravenosa (IV)
y se indujo la anestesia con bolos de propofol IV (3 mg/kg) y
ketamina IV (1 mg/kg). En el momento que la Sp0O, alcanz6
el valor de 94% se inici6 VNI con interfase nasal y respirador
Vivo 40 (Breas) en modo presion de soporte con los siguientes
parametros: IPAP 15cm H,0, EPAP 5cm H,0, FR de rescate
12rpm y fraccion inspirada de oxigeno (FiO;) 0,21.

Durante la sedacion presenta estabilidad hemodinamica,
adecuada expansion toracica (volumenes tidal = 8-10 ml/kg)
y Sp0; > 97% sin necesidad de aumentar la FiO,

La paciente despert6 suave y gradualmente, sin dolor o sig-
nos de distrés respiratorio.

Conclusion: En este caso la hipoxemia y la hipoventila-
cion debida a agentes anestésicos fue corregida eficazmente
con VNI. Permitiendo realizar un procedimiento invasivo de
manera segura y confortable para el paciente.

P 90. HIPERTERMIA MALIGNA. A PROPOSITO DE
UN CASO

M.J. Garcia Catalan?, S. Sanchez, T. Gili?, D. Jaramillo?, M.
Garcia?, G. Pujol®

aServicio de Pediatria, Hospital de Sabadell, CSPT,
Sabadell, Barcelona

bServicio Anestesia, Hospital de Sabadell, CSPT, Sabadell,
Barcelona

Introduccién: La hipertermia maligna (HM) es una entidad
poco frecuente, con una incidencia de 1/15.000 anestesias
en ninos y 1/50.000-15.000 en adultos. Se desencadena tras
el tratamiento con anestésicos volatiles o farmacos despo-
larizantes en pacientes portadores de mutaciones del gen
RyR1 localizado en cromosoma 19, que provoca disfuncion
del receptor de rianodina con contraccion muscular mante-
nida e hipercatabolismo.

Es vital su reconocimiento y tratamiento precoz para la
buena evolucion de los pacientes.

Caso clinico: Nifio de 5 anos afectado de fibrosis quistica,
con antecedente de adenoidectomia en julio 2008 que en
noviembre ingresa para marsupializacion de mucopioceles

maxilares y apertura de etmoides izquierdo. A las 2h
40 min de la intervencion bajo anestesia con sevofluorane el
paciente presenta sibitamente aumento del CO? espirado
en capnografo, taquicardia, rigidez muscular con trismus,
hipertermia de 42°C, hipotension arterial y mala colora-
cion, que obligan a interrumpir la cirugia. Ante la sospecha
de HM se inicia hiperventilacion con FiO, 100%, medidas
de enfriamiento, dantrolene iv (2,5mg/kg) y soporte ino-
tropico, trasladandose a UCIP donde present6 mioglobinuria
secundaria a rabdomiélisis (CPK maximas 10.430 a las 10h)
que requiere hiperhidratacion y alcalinizacion de orina con
funcion renal normal, transaminitis, hipocalcemia, hipofos-
foremia, hiperglicemia y debilidad muscular generalizada
que durd 6 dias. Su evolucion posterior fue favorable con
normalizacion progresiva de los parametros analiticos, dan-
dose de alta a los 10 dias y realizandose estudio genético.
Conclusiones: 1) La HM es una entidad que debe tenerse en
cuenta dada la frecuente utilizacion de anestésicos volatiles
y la succinilcolina. 2) Cabe destacar la utilidad del CO, espi-
rado para el diagnostico precoz de este sindrome. 3) Existe
un tratamiento especifico y eficaz, el dantrolene, que ha
reducido la mortalidad del 70% al 10%. 4) Debe realizarse el
estudio genético en el caso indice y en familiares.

P 91. TRAUMATISMOS ABDOMINALES EN UCIP:
EXPERIENCIA DE 10 ANOS

C. Rodriguez Lépez, C. Flores Gonzalez, F. Rubio Quiiones,
S. Quintero Otero, A. Hernandez Gonzalez, S. Pantoja Rosso
UCI-Pedidtrica (UCG de Pediatria), Hospital Universitario
Puerta del Mar, Cddiz

Introduccién: Los traumatismos abdominales son la ter-
cera causa de muerte en nifos accidentados. La estabilidad
hemodinamica es el criterio mas importante para decidir
una actitud conservadora o quirlrgica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de las historias
clinicas de los nifos ingresados en UCIP durante los 10 Glti-
mos anos con diagnostico al alta de traumatismo abdominal.
Resultados: Cuarenta pacientes, 77,5% varones, edad media
6,7 (1-13 anos). Mecanismo lesional: accidente de trafico
30%, atropello 20%, caidas 22,5%, bicicleta 6%, practica
deportiva 5%. Sintomas: dolor abdominal (67,5%), defensa
abdominal (22,5%), hematuria (12,5%) y distension abdomi-
nal (10%). Pruebas diagnosticas utilizadas: ecografia (82,5%)
y TC abdominal (52,5%). Organos afectados: bazo 18 (45%),
higado 5 (12,5%), rindn 5 (12,5%), intestino 4 (10%), pan-
creas, vejiga, estomago y diafragma 1. La lesién abdominal
fue diagnosticada de inmediato en 35 y mas alla de las 24 h
en 5. El 55% presentd lesiones asociadas. Recibieron tra-
tamiento conservador 35 pacientes (87,5%) y 5 precisaron
cirugia (12,5%), 4 en las primeras horas. Un 27,5% precisé
hemoderivados, 17,5% expansion con cristaloides, 20% ven-
tilacion mecanica y 15% inotrdpicos. La estancia media en
UCIP fue de 5 dias (1-27). Un paciente fallecié por shock
séptico secundario a rotura duodenal.

Conclusiones: Los mecanismos de lesion y la frecuencia de
afectacion de organos solidos fueron similares a los descri-
tos en la bibliografia. Es importante incluir la ecografia/TC
sistematica en la evaluacion inicial del traumatismo severo,
teniendo en cuenta las limitaciones de la ecografia en la



Comunicaciones y posteres

e41

valoracion de lesiones de drganos huecos. Resaltar la mayor
dificultad para diagnosticar este tipo de lesiones, lo que
puede condicionar un mayor riesgo evolutivo. La actitud
conservadora, con vigilancia estrecha, es suficiente en la
mayoria de los casos. Pese a que nuestra atencion suele cen-
trarse en las complicaciones hemorragicas, las lesiones de
visceras huecas pueden provocar infecciones que implican
riesgo vital.

P 92. REACCIONES CUTANEAS AMPOLLOSAS
GRAVES EN LA INFANCIA

J. Frontela Losa, M. Solera Suarez, J. Gonzalez De La Rosa,
B. Romero Gomez, A. Menéndez Mainer, R. Reig Sainz
UCIP, Hospital General de Alicante, Alicante

Introduccion: La necrolisis epidérmica toxica (NET), el
sindrome de Stevens-Johnson (SJS) y el sindrome de
la piel escaldada estafilococica (SSSS) son trastornos
cutaneos caracterizados por aparicion de lesiones vesiculo-
ampollosas. Pueden llegar a afectar a una extension
importante de superficie corporal y producir complicaciones
similares a las de un gran quemado.

Objetivo: Enfocar el diagndstico diferencial, ya que el tra-
tamiento, complicaciones y pronostico son diferentes.
Métodos: Caso 1: nifa de 2 afos, y 3 meses. Antecedentes
de infecciones respiratorias altas, tratadas con antibioti-
cos. Presentaba malestar general, febricula de una semana
de evolucion, y rinorrea. En 24 horas presenta deterioro
agudo, siendo enviada a urgencias donde se objetiva cua-
dro séptico con fiebre, mal estado general, hipotension y
alteracion del nivel de consciencia. Ingresa en UCIP con
shock séptico, fracaso renal agudo y coagulopatia. Al 4.°
dia de ingreso presenta afectacion cutanea, con vesiculo-
ampollas en miembros y espalda, afectacion de mucosa
oral, genital y conjuntival. Caso 2: nifio de 17 meses. Sin
antecedentes de interés ni ingesta de farmacos. Presenta
deposiciones diarreicas y sensacion distérmica. A las 24
horas, cuadro de afectacion cutanea, con exantema eri-
tematoso en cara, tronco y extremidades, y formacion de
vesiculo-ampollas. Sin lesiones en mucosas oral, genital, ni
lesiones oculares. Exudacion perioral con lesiones costrosas-
melicéricas. Es trasladado a la UCIP con la sospecha inicial
de SJS.

Resultados: Caso 1: en hemocultivos y secreciones respira-
torias se aislo Streptococcus pyogenes. El tratamiento fue
con clindamicina y linezolid durante 14 dias. La histologia
fue compatible con sindrome de Lyell. El cuadro cutaneo
evoluciono favorablemente, sin secuelas a nivel de mucosas,
ni oftalmoldgico. Caso 2: Se inicia tratamiento con cefo-
taxima y cloxacilina. Las caracteristicas clinicas y la edad
orientaban al diagnoéstico de SSSS. Se confirmo con el estudio
histoldgico. Evolucion fue favorable, sin alteraciones hidro-
electroliticas ni fallo multiorganico, y rapida curacion de las
lesiones cutaneas.

Conclusiones: El SJS y la NET son reacciones cuta-
neas muy severas en nifos. Los farmacos son el agente
precipitante mas frecuente, aunque también algunas infec-
ciones pueden causarlo. Producen formacion de lesiones
vesiculo-ampollosas, pudiendo abarcar una gran extension
de superficie corporal, afectacion mucosa (genital, ocular,

oral) y de otros drganos, con riesgo de secuelas importan-
tes. El mecanismo parece la apoptosis de los queratinocitos
mediada por la expresion de Fas-ligando. Existen revisiones
de casos sobre el uso de la inmunoglobulina que parecen
disminuir la mortalidad, y acelerar la recuperacion. EL SSSS
es un cuadro cutaneo, con formacion de vesiculo-ampollas,
sin afectacion mucosa, causada por la exfoliotoxina de
algunas cepas de S. aureus. Es importante el diagnos-
tico diferencial, ya que pueden ser inicialmente similares,
pero diferentes en cuanto a etiologia, fisiopatologia, trata-
miento y pronostico, siendo mucho mas favorable en esta
altima.

COMUNICACIONES ORALES
INFECCIOSAS 1-9

O 01. TOS FERINA GRAVE EN CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS

F. Gbmez Saez, B. Toral Vazquez, S. Belda Hofheind, M.
Olmedilla Jédar, I. Vergara Pérez, J. Ruiz Contreras
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion: La infeccion por Bordetella pertussis ha pre-
sentado en los Gltimos afos un aumento de los casos
notificados. Los neonatos y lactantes no vacunados constitu-
yen el grupo con mayor riesgo de padecer formas mas graves
de tos ferina, con alta morbimortalidad.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes diagnosticados de tos ferina que requirieron ingreso en
UCIP, asi como analizar factores relacionados con el pronds-
tico de estos pacientes.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico. Se
incluyeron los pacientes ingresados en UCIP por tos ferina en
el periodo comprendido entre enero de 1997 y julio de 2008.
Los datos clinicos y epidemiologicos se obtuvieron mediante
la revision de las historias clinicas. Los pacientes se diagnos-
ticaron mediante positividad de PCR, inmunofluorescencia o
cultivo. Se elaboro6 una base de datos y se realizo el analisis
estadistico mediante el programa SPSS version 13.0.
Resultados: Se recogieron 20 ingresos. La mediana de edad
fue de 37 dias, con un rango entre 14y 310 dias. EL 77% de los
pacientes no habia recibido ninguna dosis de vacuna. Todos
los pacientes recibieron antibioterapia con macrélidos. Un
40% de los pacientes precisaron ventilacion mecanica. En dos
casos se realizd exanguinotransfusion y un paciente requi-
rié soporte con ECMO. Cuatro pacientes (20%) tuvieron una
evolucion desfavorable, desarrollando un cuadro de fracaso
multiorganico refractario a medidas de soporte, que con-
dujo a su fallecimiento. Una mayor taquicardia al ingreso,
la presencia de consolidacion en la radiografia de térax, asi
como hiperleucocitosis se relacionaron de forma estadistica-
mente significativa con una mayor mortalidad. La presencia
de complicaciones como neumonia durante el ingreso, asi
como la aparicién de hipertension pulmonar, también se
relacion6 con mal pronéstico.

Conclusiones: La tos ferina continta siendo una impor-
tante causa de morbimortalidad infantil. Se debe sospechar
un cuadro grave en neonatos o lactantes no vacunados
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con clinica de insuficiencia respiratoria aguda, taquicardia,
hiperleucocitosis y consolidacion el la radiografia de torax.
La realizacion de ecocardiografia en los lactantes meno-
res de 6 meses puede ayudar a detectar precozmente la
hipertension pulmonar y a establecer el tratamiento ade-
cuado.

0 02. SEPSIS RELACIONADA CON CATETER:
INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y
EFECTIVIDAD DE MEDIDAS PREVENTIVAS
DURANTE UN PERIODO DE 10 ANOS

C. Rey Galan?, M.V. Rodriguez de La Rua®, A. Concha
Torre?, A. Medina Villanueva?, M. Los Arcos Solas?, S.
Menéndez Cuervo?

aSeccion Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo

bCentro de Salud El Cristo, Oviedo

Objetivo: Valorar la evoluciéon de la incidencia de sepsis
relacionada con catéter (SRC) determinando posibles fac-
tores de riesgo. Actuar sobre ellos para intentar disminuir la
tasa de SRC.

Métodos: Estudio prospectivo sobre 825 catéteres venosos
centrales (CVC) en 546 pacientes pediatricos durante un
periodo de 10 anos (abril 1997-abril 2007). Se realizan cor-
tes cada 3 afios con intervencion sobre los factores de riesgo
detectados.

Resultados: Durante los tres primeros anos la tasa media de
SRC fue de 4,3 por 1.000 dias de CVC, siendo el fracaso en la
canalizacion del residente el Unico factor de riesgo encon-
trado en el analisis multivariante. Dada la aceptable tasay el
caracter universitario de nuestro hospital no se realizo nin-
guna intervencion. Durante el siguiente periodo trianual se
detecta un aumento progresivo de la incidencia de SRC con
una tasa media de 11,9 por 1.000 dias de CVC. La nutricion
parenteral (NP) y la duracion del CVC son factores de riesgo
independientes para la SRC. Durante el siguiente periodo se
realiza intervencion disminuyendo la duracion media de los
CVC de 9,9 a 8,1 dias y la NPT del 49,8% al 26,7% de los CVC.
La tasa media de SRC desciende hasta 3,0 por 1.000 dias de
CVC. El Unico factor de riesgo hallado en este ultimo periodo
fue el tipo de canalizacion a expensas de la recanalizacion.
Conclusiones: Los factores de riesgo independientes para la
SRC fueron: el fracaso del residente en la canalizacion, la
NP, la duracion del CVC, y el tipo de canalizacion a expen-
sas de la recanalizacion. Se demostré que un programa de
intervencion sobre los factores de riesgo fue muy eficaz para
disminuir nuestra tasa de SRC.

0 03. TETANOS GRAVE EN PEDIATRIA

P. Fernandez Deschamps?, M.S. Guyulema®, M.J. Pérez
Garcia?, T. Gavela Pérez?, M. Hernandez?, I. Zavala
Alarcon®

@Servicio de Cuidados Intensivos, Hospital Infantil Roberto
Gilbert, Guayaquil, Colombia

bServicio de Cuidados Intensivos, Hospital Universitario
Nifio Jesus, Madrid

Objetivos: Descripcion de los casos de tétanos grave con
riesgo vital en una unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) de un pais en vias de desarrollo.

Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de los casos de
tétanos grave atendidos en la UCIP de un hospital terciario
entre enero del 2006 y diciembre 2008. Se seleccionaron a
los pacientes diagnosticados de tétanos que cumplian cri-
terios clinicos en el momento de admision en la UCIP. Se
analizaron variables epidemiologicas, clinico-biolégicas, de
tratamiento y prondsticas.

Resultados: Se obtiene un total de 5 pacientes con edades
comprendidas entre los 6 y los 12 anos. Relacion de hom-
bres/mujeres de 4/1. Todos los pacientes procedian de areas
rurales, 4 de ellos (80%) no referian estado vacunal com-
pleto. Se encontro la puerta de entrada en 4 de los 5 casos.
La media del periodo de incubacion fue de 4,4 dias (rango
3-7 dias).

La forma de presentacion mas frecuente fue el trismo (100%
de los casos) y la disfagia en 4 pacientes (80%). Tres de
los casos (60%) asociaron disfuncion autonomica, 2 de ellos
evolucionaron a fallo multiorganico (FMO).

Todos los pacientes recibieron tratamiento etiolégico con
penicilina G y metronidazol y fisiopatoldgico con toxoide y
antitoxina.

En ninguno de los pacientes se aislo el Clostridium tetani en
el cultivo de la herida.

En cuanto a los factores prondstico, no se encontro relacion
con la edad, periodo de incubacion, fiebre o presencia de
convulsiones, pero si con la administracion tardia de antito-
xina.

La mortalidad por FMO asociado a la infeccion fue de 2 casos
(40%) y la estancia media en UCIP de los pacientes fallecidos
fue de 4,5 dias, menor que los no fallecidos, 7,3 dias (rango
5-10 dias).

Conclusiones: El tétanos grave es infrecuente en nues-
tro medio, pero, a pesar del descenso de la incidencia
debido a los programas de inmunizacion en los paises en
vias de desarrollo, sigue siendo un importante problema
de salud publica, ya que conlleva una elevada mortali-
dad.

0 04. INFECCION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS POR STENOTROPHOMONA
MALTOPHILIA

C. Benito Caldés, T. Aranda Calleja, A. Garcia Perea, F.
Ruza Tarrio, J.J. Menéndez Suso

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Infantil La Paz, Madrid

Introduccion: La Stenotrophomona maltophilia en una bac-
teria gramnegativa considerada de patogenicidad limitada,
pero que se asocia a un aumento de la morbimortalidad
debido a su multirresistencia antibidtica.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo que se asocian a
la infeccion por Stenotrophomona maltophilia en pacientes
ingresados en UCIP.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo
de todos los casos diagnosticados durante los ultimos
cuatro anos en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Infantil La Paz. En dichos pacientes se estu-
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dian las siguientes variables: edad, sexo, peso, situacion
inmunologica, enfermedad de base, tratamiento previo
con carbapenemes, foco donde se aisla el germen, sen-
sibilidad antibiotica, tratamiento recibido, intubacion,
accesos venosos centrales y estancia prolongada en
UCIP.

Resultados: En los pacientes estudiados se ha encontrado
un 65,4% inmunodeprimidos frente a un 34,6% inmuno-
competentes. Se identificaron 35 cultivos positivos para
Stenotrophomona: 23 aspirados bronquiales, 5 liquidos asci-
ticos, 2 hemocultivos, 2 heridas quirdrgicas, 1 en piel, 1
en hemocultivo de la arteria y 1 en lavado broncoalveolar.
El 84,6% de los pacientes fueron tratados previamente con
meropenem. Los restantes factores de riesgo estudiados no
tuvieron diferencias significativas. El antibidtico que mos-
tré mayor sensibilidad fue el trimetropim-sulfametoxazol
(95,7%), siendo por tanto el mas utilizado para el trata-
miento de los pacientes (82%).

Conclusiones: 1) Los pacientes inmunodeprimidos son mas
susceptibles de infeccion por la Stenotrophomona maltophi-
lia. 2) El foco de aislamiento mas frecuente fue el aspirado
bronquial. 3) El tratamiento previo con carbapenemes es un
factor de riesgo para adquirir la infeccion por Stenotropho-
mona. 4) La Stenotrophomona maltophilia es muy sensible
a trimetropim-sulfametoxazol, siendo éste el antibidtico de
eleccion para su tratamiento.

0 05. VALORACION DE UNA ESTRATEGIA
DIRIGIDA A DISMINUIR LA INCIDENCIA DE
BACTERIEMIAS ASOCIADAS A CATETERES

M. Pujol Jover?, S. Canadas Palazdn?, S. Uriona Tuma®,
A.M. Planes Reig®, M. Campins Marti®, J. Roqueta Mas?
aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona

bServicio de Medicina Preventiva y Epidemiologia, Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona

¢Servicio de Microbiologia, Hospital Universitari Vall
d’Hebron, Barcelona

Introduccién: Las infecciones nosocomiales (IN) en los
pacientes de las unidades de cuidados intensivos pediatri-
cos (UCIP) conllevan un aumento de la morbimortalidad,
especialmente las bacteriemias asociadas a catéteres (BAC).
Objetivo: Reducir la tasa de incidencia de BAC en la UCIP
del Hospital Vall diHebron (UCIP-VH).

Métodos: Estudio observacional prospectivo de la inciden-
cia de BAC en los pacientes ingresados durante el ano 2007.
Creacion de un grupo de trabajo que lidera la vigilancia
y prevencion de las infecciones nosocomiales. Actuaciones
realizadas durante el 2008: cuestionario sobre la valora-
cion de la seguridad de los pacientes a todo el personal
de UCIP-VH; revision de recomendaciones de CDC (Centers
for Disease Control and Prevention); revision de proto-
colos de insercion, manipulacion y cuidados del catéter;
cursos de formacion del personal; lista de comprobacion
previa a la insercion de catéteres y monitorizacion de las
tasas de incidencia de BAC (BACVC (venoso central) y arte-
rial).

Resultados: Véase tabla 1.

Tabla 1

Afo 2007 2008
Ingresos 497 495
BACVC 13 12
CVC-dias 2.369 2.880
Pacientes-dias 4.010 4.489
Tasa de incidencia BACVC 5,5 4,17
Ratio de utilizacion CVC 0,59 0,64

Dias de insercion a BAC 9 (3-20)* 19 (1-46)*

*Mediana y limites.

Tabla 2 Tasa de incidencia (2008) de BAC seglin lugar de
insercion

Femoral 3,89 X 1.000 dias de catéter
Yugular 3,75 x 1.000 dias de catéter
Subclavia 2,23 x 1.000 dias de catéter
Arterial 2,62 x 1.000 dias de catéter

Conclusiones: 1) La aplicacion de una estrategia de pre-
vencion con la implicacion de todo el personal sanitario se
ha asociado a una reduccion de la tasa de incidencia de
BAC y aumento de la mediana de dias desde la insercion
del catéter hasta la aparicion de la BAC. 2) Estos resultados
nos facilitaran la implantacion de otras medidas dirigidas a
la prevencion de otras infecciones nosocomiales. 3) La tasa
de incidencia de BACVC ha sido superior en los catéteres
insertados a nivel de la vena femoral.

0 06. ESTUDIO DE VIGILANCIA DE LA
INFECCION NOSOCOMIAL EN UNA UCI
PEDIATRICA DURANTE 1 ANO

J.C. Carlos Vicente, A. Gonzalez Calvar, C. Clavero Rubio,
C. Reina Ferragut, J. Reynés Muntaner

UCIP, Servicio de Pediatria, Hospital Son Dureta, Palma de
Mallorca

Introduccioén: La infeccion nosocomial (IN) es un problema
frecuente en la unidades de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP). Su seguimiento y control es un objetivo fundamental
en la calidad asistencial y en la seguridad del paciente.
Objetivos: Describir los resultados en una UCIP de un sis-
tema de vigilancia de la infeccion nosocomial.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de
infeccion nosocomial seglin los criterios diagndsticos del CDC
realizado desde el 18-2-08 hasta el 17/9/08. Se describen
como indicadores de IN la bacteriemia asociada al uso de
catéteres venosos centrales (BACVC), la neumonia asociada
a ventilacion mecanica (NAVM), y la infeccion urinaria aso-
ciada a uso de sonda vesical (ITUASV).

Resultados: Durante el periodo estudiado han ingresado
357 pacientes en 365 dias, de ellos 186 (52,1%) llevaron
alguno de los dispositivos analizados. Ha habido un total
de 32 infecciones nosocomiales en 20 pacientes, lo que
supone una infeccién acumulada de 5,6 pacientes infec-
tados/100 pacientes y una densidad de infeccion de 16,3
infecciones por cada 1.000 dias de paciente. La densidad
de incidencia (por 1.000 dias de dispositivo) fue de 4,9%o
BACVC, 12,1%0 NAVM, y 3,3%. ITUASV. La tasa de utiliza-
cion de antibioticos fue del 0,84. El 50% de los gérmenes
detectados fueron gramnegativos, un 18,7% grampositivos
y un 15,6% candidas. Se detectaron gérmenes multirresis-
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tentes en el 24% de los casos. Hubo 1 defuncion atribuible

alaIN.

Conclusiones:

— Respecto a los estandares publicados observamos una
mayor incidencia de NAVM y Candidiasis, asi como una
menor incidencia infecciones por bacilos grampositivos.

— Una vigilancia prospectiva nos puede permitir detec-
tar desviaciones respecto al los estandares publicados
y replantearnos las medidas preventivas especificas, asi
en nuestro medio podemos mejorar el manejo de la
ventilacion mecanica y replantearnos nuestra politica
antibiotica intentando disminuir las infecciones por gér-
menes multirresistentes gramnegativos y de candidas.

O 07. REVISION DE CANDIDEMIAS EN UCIP:
FACTORES DE RIESGO, EPIDEMIOLOGIA,
COMPLICACIONES Y UTILIZACION RACIONAL DE
ANTIFUNGICOS

J.M. Sanchez Granados, O. Serrano Ayestaran, A. Navas
Carretero, F. Fernandez Carrion, M. Gaboli, R. Payo Pérez
UCIP, Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

Introduccién: En los ultimos afnos se ha documentado mayor
incidencia de infecciones por Candida y, en concreto, por
especies no albicans, incrementandose la morbilidad y pro-
longando la estancia media.

Objetivos: Evaluar la incidencia de candidemia, identificar
los factores de riesgo asociados, la epidemiologia y el espec-
tro de resistencia. Como objetivo secundario, describir las
complicaciones derivadas de la infeccion y la experiencia en
el uso de las nuevas terapias.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de los pacientes
que ingresaron en nuestra unidad en el periodo de tiempo
comprendido entre el 1 de junio de 2003 al 28 de febrero de
2009.

Resultados: En el periodo de tiempo del estudio, ingresaron
un total de 884 pacientes colocandose 359 vias centrales y
contabilizando 2706 dias de permanencia. Se registraron un
total de 6 candidemias (0,7%). Sobre el total de 20 infec-
ciones asociadas a catéter (7/1.000 dias de catéter), la
candidemia supuso el 30%. Los factores de riesgo comunes
en todos ellos fueron: estancia de mas de 5 dias, la presencia
de sonda vesical, el uso de antibioterapia de amplio espectro
mas de 5 dias y la presencia de catéteres centrales (p <0,01).
La mitad de los aislados fueron no albicans (2 C. parapsi-
lopsis y 1C. glabrata). Respecto al perfil de resistencias, se
registraron 1 a fluconazol (C. glabrata) y 2 a caspofungina (C.
parapsilopsis). La anfotericina B liposomal se utiliz6 como
tratamiento empirico en 5 casos y en 1 fluconazol. En un caso
se utilizo terapia combinada de anfotericina B liposomal y
caspofungina y, posteriormente, voriconazol por endocardi-
tis derecha. Todos los pacientes precisaron de la retirada del
catéter. En un caso se intent6 el sello con anfotericina.
Conclusiones: En nuestra experiencia, la infeccion por Can-
dida constituye la tercera parte de las infecciones asociadas
a catéter. De ellas, la mitad de los aislados son especies
no albicans. El tratamiento clasico con fluconazol o anfo-
tericina B liposomal continua siendo adecuado en nuestro
medio, reservando la utilizacion de nuevos antiflingicos. A
pesar de los intentos de esterilizar el catéter, en nuestros

casos retrasaron la curacion y produjeron complicaciones
graves como endocarditis.

O 08. TOS FERINA: FACTORES DE RIESGO DE
INGRESO EN UCIP

A. Felipe Villalobos, J. Ortiz Rodriguez, I. Jordan Garcia, A.
Noguera Julian, E. Esteban Toner, A. Palomeque Rico
Servicio de UCIP, Agrupacion Sanitaria Hospital
Clinic-Hospital Sant Joan de Déu, Universidad de
Barcelona, Barcelona

Introduccion: Aunque la inmunizacion ante la tos ferina
ha aumentado desde los anos noventa, se ha constatado
un aumento de la incidencia, especialmente en el lactante
pequeno, que condiciona un aumento de la morbimortali-
dad.

Objetivo: Definir los casos de tos ferina que ingresan en el
Hospital Sant Joan de Déu y los factores de riesgo de ingreso
en UCIP y mortalidad.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de los casos
de tos ferina con confirmacién microbioldgica ingresados en
nuestro (enero 2001-diciembre 2008).

Resultados: Se recogieron 84 casos, con edad media de 65
dias (15-437 dias) y sin diferencias de distribucion por sexos.
La clinica de presentacion fue tos paroxistica (96,4%), tos
cianosante (75%) y vomitos (36,9%). EL 31% presentd apneas
poscrisis y el 11,9% apneas primarias. Ningln paciente habia
completado la pauta vacunal. La confirmacion microbiolo-
gica se realizo mediante IF o PCR en 68 casos (81%) y/o
cultivo en 65 (77,4%). El tratamiento mas utilizado fue la eri-
tromicina (60,7%). Ingresaron en UCIP 24 pacientes (28,6%).
Los factores de riesgo de ingreso en UCIP fueron: leuco-
citosis (p=0,003), apneas primarias (p=0,002; OR=7,8) y
condensacion radioldgica (p=0,001; OR=12). Se aplicé ven-
tilacion no invasiva en 11 casos (46%) (7 de forma exclusiva
y 4 preintubacion). Diez pacientes precisaron ventilacion
mecanica, 5 ventilacion de alta frecuencia y 2 ECMO. Cinco
pacientes presentaron hipertension pulmonar (HTP) y se tra-
taron con 6xido nitrico. Se registraron 5 defunciones, en las
que se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas respecto a necesidad de oxigeno (p =0,005), leucocitosis
(p=0,002) y trombocitosis (p=0,046) en el momento de la
intubacion. Todos ellos presentaban HTP e insuficiencia res-
piratoria aguda al ingreso.

Conclusiones: La tos ferina es una enfermedad potencial-
mente mortal hoy en dia. La presencia de apneas primarias,
leucocitosis, trombocitosis, condensacion radiologica e insu-
ficiencia respiratoria con HTP son factores de riesgo de
morbimortalidad.

0 09. INFECCION POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS: FACTORES PRONOSTICOS Y
EVOLUCION

I. Vergara Pérez, F. Gomez Saez, M. Olmedilla Jodar, J.I.
Sanchez Diaz, M.V. Ramos Casado, S. Belda Hoffeinz
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid
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Introduccién: Clostridium difficile (CD) es la bacteria
mas frecuentemente asociada a diarrea nosocomial, produ-
ciendo un aumento de la morbimortalidad, un incremento
de los costes y una prolongacion de la estancia. Son fac-
tores de riesgo para su adquisicion la morbilidad previa,
antibioticoterapia de amplio espectro, y los antiacidos.
Objetivos: 1) Describir la infeccion por CD en nifos ingresa-
dos en UCIP. 2) Determinar los posibles cambios acontecidos
en la presentacion clinica, en los factores de riesgo y en
la evolucion en estos pacientes. 3) Identificar factores de
riesgo en la evolucion y pronostico de esta infeccion.
Material y métodos: Estudio epidemiologico, retrospectivo
y descriptivo de la infeccion nosocomial por CD en los
pacientes ingresados durante los afios 2006-2007 mediante
la revision de las historias clinicas.

Resultados: De un total de 1.756 pacientes ingresados, se
encontraron 21 toxinas positivas (incidencia anual del 1%).
La edad media fue de 3 meses (1-7,5) y su peso medio,
3,7kg. El 41,2% eran nifas, incluyendo los 2 casos com-
plicados y las 2 recaidas. El 79% tenia antecedentes de
cirugia reciente y el 53% presentaba cardiopatias comple-
jas. En un periodo limitado a 4 semanas, se produjeron el
41% de los casos, principalmente en 2 camas especificas,
lo que se corresponde con un brote. El 100% de los casos
habian recibido tratamiento antibidtico y profilaxis gastrica
previamente. El 53% habia sido tratado con antiflingicos.
Conclusiones: 1) Existe una clara asociacion entre una
estancia mas prolongada, el uso de antibidticos previos y
la infeccion por CD. 2) Los factores de riesgo mas relevan-
tes, y que condicionan una peor evolucion clinica, son: sexo
mujer, inmunodeficiencia, cardiopatia, estancia prolongada
en UCIP, administracion de omeprazol y uso de antibioti-
cos, en especial, cefalosporinas. 3) Es importante prestar
atencion a las medidas preventivas para evitar la disemina-
cion de la enfermedad vy la existencia de brotes en nuestras
unidades.
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0 10. APLICACION DE LA MONITORIZACION
CON INDICE BIESPECTRAL EN EL ESTADO DE
MAL EPILEPTICO

M.C. Espinheira, M. Garcia Lopez, M. Tavares, E. Santos, J.
Carvalho, A. Ribeiro

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital de S.
Jodo, Oporto, Portugal

Introduccion: La monitorizacion continua del electroence-
falograma (EEG) a través del indice biespectral (BIS) tiene
aplicacion en la edad pediatrica en diferentes contextos cli-
nicos como son el ajuste de la sedacion, el estado de mal
epiléptico (EME), la deteccion precoz de la muerte cere-
bral y como factor pronostico en nifios con traumatismo
craneoencefalico.

Objetivo: Analizar la utilidad del BIS en pacientes en coma
barbitlrico por EME.

Métodos: Estudio prospectivo de los ninos en EME internados
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) entre
enero de 2008 y enero de 2009.

Se utilizé un moédulo de BIS Philips con tecnologia Aspect XP
y sensor BIS Cuatro para registrar de manera continua los
valores de BIS, tasa de supresion (TS), indice de calidad de
sefal y actividad electromiografica.

Resultados: De los 14 nifos internados en la UCIP por
EME fue necesario inducir coma barbitUrico en 6 casos. La
mediana de edad fue 42 meses (2-149 meses).

Las patologias asociadas al EME fueron epilepsia mal con-
trolada (2 pacientes), primera crisis convulsiva de etiologia
desconocida (2 pacientes), meningitis (1 paciente) y ence-
falopatia hipoxico-isquémica (1 paciente).

En 4 de los casos se verifico un aumento de la TS hasta valores
superiores a 70 cuando se alcanzaba un patron de brote-
supresion en el EEG.

En uno de los pacientes con EME idiopatico la TS oscilaba
entre 30-100 y se correspondia con un trazado de base
con supresion asociado a un foco epiléptico fronto-temporal
derecho.

Uno de los niflos mantuvo TS de 0y BIS inferior a 40 durante
las 30 horas de perfusion intravenosa continua de tiopental,
correspondiendo a un EEG sin brote-supresion ni actividad
epileptiforme.

Conclusion: En ausencia de EEG continuo, el BIS constituyd
un método de monitorizacion util para evaluar el momento
de instalacion del patron de surto-supresion durante la
induccion del coma barbitdrico.

O 11. PAPEL DE LA RESONANCIA MAGNETICA
EN EL DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES DEL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

I. Jordan Garcia?, C. Fernandez Carbonell?, M. Balaguer
Gargallo?, C. Fons Estupina®, A. Capdevila Cirera®, A.
Palomeque Rico?

aUnidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Sant
Joan de Déu, Barcelona

bServicio Neuropediatria, Hospital Sant Joan de Déu,
Barcelona

¢Servicio Radiologia, Hospital Sant Joan de Déu,
Barcelona

Introduccioén: La resonancia magnética (RM) es, por su espe-
cificidad y precocidad diagnostica, la prueba de imagen de
eleccion en las infecciones graves del SNC. Sin embargo, la
bibliografia pediatrica es escasa.
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Objetivo: Determinar las lesiones observadas en la RM de
pacientes con infeccion grave del SNC. Valorar los hallaz-
gos en relacion a la precocidad y especificidad diagnostica,
etiologia y evolucion respecto a otras pruebas.

Material y métodos: Estudio prospectivo de los casos de
infeccion de SNC ingresados en cuidados intensivos del Hos-
pital Sant Joan de Déu, entre enero 2007 y diciembre
2008.

Resultados: Se recogieron 14 casos de infeccion grave
de SNC: 11 meningoencefalitis, una encefalomielitis aguda
diseminada (EMAD) y 2 mielitis. La edad media fue de 6,5
anos (18 dias-16 afnos) y 8 (57%) fueron varones. La clinica
predominante fue fiebre (13 casos), disminucion del sensorio
(9), focalidad neurologica (11), convulsiones (6) y parapa-
resia (en los 2 casos de mielitis). El liquido cefalorraquideo
mostroé alteracion en 9 casos. Doce pacientes precisaron ven-
tilacion mecanica. El tiempo medio de evolucion al realizar
la RM fue de 20h (1 h-72h). Las secuencias mas alte-
radas fueron la difusion (7 casos) y el T2 (7 casos) con
lesiones frecuentes corticales, subcorticales y talamicas.
En todos los casos la RM permitié el diagnostico diferen-
cial entre encefalitis y EMAD. En los dos casos de encefalitis
virica la RM fue normal y la evolucion satisfactoria. La sen-
sibilidad de la RM fue superior la TC, se evidencid una
buena correlacion con la evolucion y existencia de secue-
las.

Conclusiones: La RM es util en el diagnéstico diferencial y
prondstico de las infecciones graves del SNC que requieren
ingreso en UCI.

O 12. CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA EN EL
TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
ENDOCRANEAL REFRACTARIA EN LA EDAD
PEDIATRICA

F.J. Cambra Lasaosa?, D. Mufioz Santanach?,

S. Segura Matute?, E. Esteban Torné?, A. Palomeque Rico?,
G. Garcia Fructuoso®

aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Agrupacioén
Sanitaria Hospital Sant Joan de Déu-Clinic,

Barcelona

bServicio de Neurocirugia, Agrupacién Sanitaria Hospital
Sant Joan de Déu-Clinic, Barcelona

Introduccioén: La craniectomia descompresiva (CD) es util en
el control de la HTIC refractaria tanto de origen traumatico
como de otra etiologia.

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el uso de la CD
en el manejo de la HTIC refractaria.

Pacientes y métodos: Se incluyen un total de 19 pacientes
con HTIC refractaria (> 25 mmHg de manera mantenida) a
los tratamientos habituales en los que se practicé CD con
duroplastia entre 2006 y 2008. Catorce con HTIC secunda-
ria a TCE grave, patron en TC craneal (segun clasificacion
de Marshall) en 4 casos LED-1l, en 5 de LED-Ill, en 2
de LED-IV, y en 3V. La CD se realizd6 con una media de
33,6 horas tras ingreso (rango 1 h-5,4 dias). En todos los
casos salvo en uno la CD fue unilateral. Se analiza la cifra
de PIC post CD, la necesidad de tratamientos coadyuvan-
tes, dias de intubacion y de ingreso en UCIP. Se valora
la evolucion mediante Glasgow Outcome Scale (GOS). Se

describen 5 pacientes no traumaticos: 3 con infeccion del
SNC, un accidente vascular cerebral, y un meduloblastoma
difuso.

Resultados: Dos de los pacientes traumaticos murieron
(14.3%). En el resto se consiguié un buen control de la pre-
sion intracraneal. La media de dias de intubacién fue de
9.3 (rango 4-27). La media de dias de ingreso en UCI-P fue
18.3 (rango 6-37). Entre los pacientes no traumaticos se pro-
dujo 1 defuncion (meningitis neumococica); en el resto se
consigui6 un buen control de la PIC. Se observo una mejor
evolucion en los pacientes a los que se les realizd la CD mas
precoz.

Discusion: La CD es una técnica eficaz en el control inme-
diato de las cifras de HEC tanto en la de origen traumatico
como las de otra etiologia y deberia tenerse en cuenta su
realizacion de manera precoz en los casos de HEC refractaria
al primer escalon terapéutico.

O 13. LA ENCEFALOMIELITIS AGUDA
DISEMINADA EN UCIP: CARACTERISTICAS
CLINICAS Y EVOLUCION

L. Alonso Garcia, M. Iglesias Bouzas, M.J. Pérez Suarez,
A. Martinez de Azagra, J. Casado Flores

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital del
Nino Jesus, Madrid

Introduccioén: La encefalomielitis aguda diseminada (EMAD)
es una enfermedad desmielinizante del sistema nervioso
central mediada inmunolégicamente. A pesar de que la evo-
lucion es generalmente buena, existen casos clinicos con
un curso clinico grave y en ocasiones secuelas persisten-
tes.

Objetivos: Revisar las caracteristicas clinicas y la evolucion

de los nifos con EMAD que precisan ingreso en UCIP.

Material y métodos: Revision retrospectiva de los casos de

EMAD que precisaron ingreso en UCIP entre enero 2004-

diciembre 2008.

Resultados: Se encontraron 5 casos: 4 varones y 1 mujer. La

edad media fue de 3,3 anos.

Cuatro pacientes presentaban antecedente de infeccion en

los dias previos: sindrome febril, varicela, gastroenteritis

aguda y otitis media aguda.

Los motivos de ingreso en UCIP fueron disminucion del nivel

de conciencia (4 casos), e insuficiencia respiratoria (1 caso).

El periodo medio de tiempo transcurrido desde el inicio de

la clinica hasta el ingreso en UCIP fue 3,3 dias y la estancia

media fue 15 dias.

Durante su estancia en UCIP:

— 4 pacientes precisaron ventilacion mecanica por patrén
respiratorio anémalo en 2 casos y deterioro neurologico
en 2 pacientes.

— 3 pacientes precisaron soporte inotropico.

— 1 paciente desarroll6 hipertension intracraneal.

Todos los pacientes recibieron tratamiento con corticoides

y gammaglobulina. Debido a la mala evolucion neurologica,

dos pacientes precisaron dos ciclos de gammaglobulina y 1

paciente plasmaféresis.

Las secuelas al alta de UCIP y al aiio de evolucion se resumen

en la tabla 1.
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Tabla 1

Paciente Secuelas alta UCIP

Secuelas 1 afno

1 Insuficiencia respiratoria Sin secuelas
dependiente de VM
Dolor neuropatico

2 Epilepsia
Hemiparesia dcha
Alteracion interaccion
social

3 Afasia
Rigidez extrapiramidal de
predominio dcho

4 Afasia
Leve hemiparesia dcha
Alteracion interaccion
social
Movimientos coreicos MSD
y orofaciales

5 Tetraparesia

Leve hemiparesia dcha

Sin secuelas

Alta hace menos de 1 anho

Problemas de
lectoescritura
Epilepsia bien controlada

Conclusiones:

— La EMAD puede seguir un curso clinico grave y ser motivo
de ingreso en UCIP.

— La mayor parte de estos pacientes son diagnosticados en
UCIP, por lo que es importante que el intensivista pedia-
trico conozca esta enfermedad.

O 14. MALFORMACIONES VASCULARES
CEREBRALES. REVISION DE LOS ULTIMOS 13
ANOS

M.A. Requena Fernandez, J. Sanchez Zahonero, M.T.
Romero Rubio, P. Roselld Millet, T. Sempere Serrano, S.
Castillo Corullon

UCIP, Pediatria, Hospital Clinico Universitario, Valencia

Introduccién: Las malformaciones arteriovenosas (MAV)
cerebrales son errores congénitos en la morfogénesis vas-
cular. Los pacientes con MAV suelen estar asintomaticos al
nacimiento pero el 95% de los enfermos presentan sintomas
durante su vida.

Objetivo: Analizar la epidemiologia, manifestaciones cli-
nicas, manejo terapéutico y secuelas de las MAV diag-
nosticadas en nuestro centro entre marzo 1996 y febrero
2009.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo basado en la
revision de historias clinicas de todos los pacientes diag-
nosticados de MAV en nuestro hospital en los Ultimos 13
anos.

Resultados: Ocho casos: 3 ninos (edad media: 9,3 anos-
rango: 7-13 afos), 5 nifas (edad media:11,6 ahos-rango:
7-14 anos). Sin antecedentes salvo 1 caso de déficit
mental leve. Sintomas y signos al ingreso: 7 casos con
cefalea y vomitos, 2 con focalidad neuroldgica, 2 con
crisis convulsivas y 2 con anisocoria. Glasgow < 8 en 4
casos. TC: hemorragia en distintas localizaciones en 6
casos y 2 normales. Diagnostico de MAV mediante RMN
en 3 pacientes, arteriografia en 4 y necropsia en 1 caso.
Otras pruebas: EEG normal en 2 pacientes e hipofuncion
bioeléctrica difusa en otros dos; fondo de ojo normal

en 4. Manejo en UCI-pediatrica: intubacion inmediata
en 2 casos; tratamiento antiedema y profilaxis anticomi-
cial con fenitoina en todos los pacientes, excepto en 2
(estabilidad clinica). Tratamiento neuroquirdrgico: craniec-
tomia descompresiva en 3 pacientes, embolizacion en 2,
radiocirugia en 4 y exéresis completa de la MAV en 1.
Evolucion: secuelas neurologicas en 4 casos; defuncion en
1paciente.

Conclusiones: Las manifestaciones se iniciaron a partir de
la segunda década de la vida en la mayoria de casos. Los
sintomas mas frecuentes fueron la cefalea y los vomitos.
La mitad de los casos se encontraban en coma al ingreso.
Las pruebas que confirman la existencia de MAV fueron la
angiorresonancia y la arteriografia. El manejo de la HTEC
y la profilaxis anticomicial son fundamentales en el manejo
de estos pacientes. El tratamiento erradicador mas utilizado
fue la radiocirugia. El 50% de los casos presentan secuelas
neurologicas.

O 15. UTILIDAD DEL TRATAMIENTO CON
DEXAMETASONA EN EL POSTOPERATORIO DE LA
CRANEOSINOSTOSIS

A. Gonzalez Jimeno, R. Diaz Conejo, C.M. Martin Delgado,
S. Galan Arévalo, B. Fernandez Barrio, R. Borrego
Dominguez

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Virgen
de la Salud, Toledo

Introduccién: La craneosinostosis es una entidad caracte-
rizada por el cierre precoz de una o mas suturas craneales
produciendo un crecimiento y desarrollo anormal del cra-
neo.

Objetivo: Utilidad de corticoides en el postoperatorio de
craneosinostosis para disminuir el edema craneal.

Material y métodos: Estudio prospectivo aleatorizado en
dos grupos con administracion (A) o no (B) de dexametasona
intravenosa (0,3 mg/kg/dia), entre marzo 2006 y diciembre
2008.

Resultados: Se incluy6 a 14 pacientes (78,5% varones) con
edades entre los 3-10 meses, distribuidos al 50% en cada
grupo.

El uso de corticoides no mejoro la disminucion del edema. La
disminucion del perimetro cefalico y la circunferencia cer-
vical al alta no fue estadisticamente significativa en ambos
grupos (p=0,699 y p=0,322).

Se empled furosemida en un 92,8% sin diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a su empleo en ambos
grupos (A=85,7%; B=100%) pero si respecto a la dosis
media acumulada (A=6,6 mg/kg; B=2,2mg/kg; p<0,05).
En cuanto al balance total acumulado no hubo diferencias
(p=0,296).

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en alteraciones hidroelectroliticas como hiper-
glucemia (A=57,1%; B=42,9%; p=1) e hiperpotasemia, mas
asociadas al uso de corticoides, pero si en la hiponatremia
(A=28,6%; B=0%; p<0,05). Un efecto secundario modera-
mente grave asociado al uso de corticoides fue la aparicion
de crisis hipertensivas (2 pacientes).
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Conclusiones:

— Eluso de corticoides en el postoperatorio de craneosinos-
tosis no disminuye significativamente la inflamacion ni el
edema respecto al grupo control.

— El grupo con corticoides precisé mas dosis media acumu-
lada de furosemida.

— Las alteraciones hidroelectroliticas aunque son mas
frecuentes con el uso de corticoides no presentan dife-
rencias estadisticamente significativas. La hiponatremia
fue mas frecuente en el grupo A.

— La crisis hipertensivas se asociaron al tratamiento con
corticoides.

0 16. PRIMER ANO DE EXPERIENCIA
NEUROQUIRURGICA EN NUESTRA UCIP

M. Garcia Gonzalez, S. Sanchez Pérez, T. Gili Bigata, M.J.
Garcia Catalan, D. Jaramillo Hidalgo

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Servicio de
Pediatria, Hospital de Sabadell, Corporacié Parc Tauli,
Sabadell

Objetivos: Revision de los ingresos, en nuestra unidad, de
pacientes con patologia neuroquirurgica en el primer afo de
experiencia.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de los pacien-
tes ingresados de enero a diciembre de 2008 con patologia
neuroquirdrgica. Se revisaron las siguientes variables: edad,
sexo, motivo de ingreso, estancia media, escala de Glasgow
(GCS), pruebas de imagen, tipo de intervencion y evolucion.
Resultados: De los 210 ingresos registrados, 29 (14%) fue-
ron por patologia neuroquirirgica. Mediana de edad de 7
anos (rango: 3 meses-17 afos). 55% nifos, 45% nihas. Moti-
vos de ingreso: 7/29 TCE grave, 10/29 TCE moderado, 2/29
hemorragia intracraneal, 3/29 tumor cerebral, 4/29 hidro-
cefalia, 3/29 craneosinostosis. Estancia media: 4,1 dias
(rango: 1-21dias). El GCS minimo fue menor a 9 en 35% de
ingresos, 9-13 en 8%, de 14-15 en 57%. Se realizé prueba de
imagen en todos los pacientes, 28 TC craneales 'y 1 eco cere-
bral, hallandose: hematoma epidural 5/29, subdural 2/29,
subaracnoidea 3/29, intraparenquimatosa 4/29, hidrocefa-
lia 4/29, tumor 3/29, contusion 3/29, craneosinostosis 3/29,
fractura aislada 1/29. Intervencion neuroquirlrgica reque-
rida: monitorizacion de PIC en 8 casos, drenaje/evacuacion
postsangrado en 3 ocasiones, colocacion/recambio valvula
de derivacion ventriculoperitoneal en 3 pacientes, tumo-
rectomia en 3 pacientes; 12 casos presentaron hipertension
endocraneal, requiriendo como medidas antihipertensivas:
manitol/suero salino hipertonico e hiperventilacion en 5
casos, drenaje valvular en 4 casos, coma barbiturico en 2
casos. Como complicaciones en la evolucion: convulsiones
en 2 casos, SIADH en 2 casos y diabetes insipida en 1 caso.
La evolucion fue satisfactoria en 26 casos (90%), hemiplejia
en 1 caso, defuncién en 2 pacientes (debido a: hemorragia
intraparenquimatosa masiva en paciente con sindrome de
Evans, seccion medular C1-C2 tras TCE grave).
Conclusiones: El hecho de asumir el paciente neuroqui-
rargico ha conllevado un aumento no despreciable en los
ingresos de 2008. La variabilidad en la patologia ha supuesto
un reto para el personal implicado. Los resultados obtenidos
han sido globalmente satisfactorios.

O 17. POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LA
CIRUGIA DE ESCOLIOSIS

N. Gilabert Iriondo, C. Clavero Rubio, C. Reina Ferragut, J.
Reynés Muntaner, J.C. V. De Carlosicente, G. Piza Vallespir
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital
Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca

Introduccioén: El postoperatorio de la cirugia de escolio-
sis requiere control en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos por la complejidad de la cirugia y las multiples
complicaciones médicas que pueden aparecer.

Objetivo: Analizar las complicaciones postoperatorias
durante la estancia en UCIP, estableciendo las diferencias
entre idiopaticas y no idiopaticas.

Métodos: Estudio retrospectivo de los casos ingresados en
nuestra unidad desde enero de 2001 a diciembre de 2008.
Resultados: Se realizaron 66 intervenciones en un total de
63 pacientes. De ellos 42 (66,7%) fueron nifas y 21 (33,3%)
ninos. La edad media fue de 14 afnos. Por etiologias fueron
idiopaticas 38 (60,4%) y no idiopaticas 25 (39,6%): 12 neu-
rologicas (19%), 8 congénitas (12,5%), 4 miopaticas (6,5%)
y 1 secundaria (1,6%). La estancia media fue de 2,7 dias
en las idiopaticas y 6 dias en las no idiopaticas y el tiempo
de ventilacion mecanica de 16,9 y 34,2 horas, respectiva-
mente. Las complicaciones médicas mas frecuentes fueron
electroliticas (49%) con mayor frecuencia en las idiopaticas,
destacando la hipocalcemia asintomatica (39%); en segundo
lugar las complicaciones respiratorias (41%), siendo mas
frecuentes en las escoliosis no idiopaticas (68% vs 26%). Pre-
sentaron infecciones un 17,4% de los pacientes, con mayor
porcentaje en las no idiopaticas (32% vs 7,8%). El 15% de
los pacientes presentdé complicaciones hemodinamicas, prin-
cipalmente hipotension, necesitando expansion y drogas
vasoactivas el 9,5%. Aparecieron complicaciones neurologi-
cas transitorias, que no precisaron reintervencion, en un 11%
de los pacientes, no encontrando diferencias entre los dos
grupos.

Conclusiones: 7) En nuestra serie se recogen un gran por-
centaje de pacientes con patologia de base. 2) Dicho grupo
ha presentado una mayor incidencia de complicaciones
respiratorias e infecciosas. 3) Se ha objetivado una ele-
vada proporcion de pacientes con hipocalcemia, siendo mas
comun en las escoliosis idiopaticas.

O 18. EFECTOS DE LA HIPOTERMIA INDUCIDA
EN NINOS CRITICOS

A. Berroya, S. Mencia, S. Galan, A. Garcia, J. Urbano, J.
Lopez-Herce

Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
General Universitario Gregorio Marafion, Madrid

Introduccién: La hipotermia inducida (HI) consiste en la
aplicacion terapéutica de frio para disminuir la temperatura
central por debajo de los 35°C. La hipotermia superficial
(entre 32 y 35°C) es la que mas frecuentemente se usa en
el paciente critico'3.

Objetivos: Estudiar la eficacia de la HI en ninos, su efecto
sobre los parametros hemodinamicos, hematologicos, bio-
quimicos y sus efectos secundarios.
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Método: Estudio retrospectivo en nifos ingresados en la UCI
sometidos a Hl. Previo al inicio de la Hl y a las 4, 24, 48, 72
y 120 horas después se recogieron las variables: frecuencia
cardiaca, presion arterial sistélica (PAS) y diastélica (PAD),
diuresis, dosis de inotrdpicos, diuréticos, sedantes y rela-
jantes musculares balance hidrico, hematocrito, leucocitos,
porcentaje de granulocitos, plaquetas, glucemia, natremia,
kaliemia, proteina C reactiva, lactico y coagulopatia, Ulce-
ras, tiritona, infecciones y defuncion.

Resultados: Se estudiaron 31 pacientes, con una edad media
de 20 meses (DS: 39,8) y un rango de edad entre 1 mes
y 14 anos. El motivo de ingreso mas frecuente fue el pos-
toperatorio de cirugia cardiaca en 25 casos (80,6%). Con
la HI se observo un descenso significativo de la frecuencia
cardiaca, sin cambios en el resto de las constantes (PAS,
PAD y diuresis). Entre los parametros analiticos destaca-
ron la disminucion progresiva del nimero de plaquetas y
el aumento de la proteina C reactiva. El descenso en las
cifras de hematocrito, la glucosa y el lactato no fue signifi-
cativo. Un 25,8% de los pacientes presento cultivos positivos
durante el empleo de la hipotermia siendo el broncoaspi-
rado la localizacion mas frecuente (65%). Solo un paciente
presenté una Ulcera por decubito.

Conclusiones: La HI superficial puede ser util en algunos
nifos criticamente enfermos y es en general bien tolerada
con escasos efectos secundarios. Al aplicarla se debe reali-
zar una monitorizacion adecuada y una vigilancia exhaustiva
de las infecciones.

RESPIRATORIO 19-27

O 19. EXPERIENCIA DE 10 ANOS EN VNI EN UNA
UCIP. ANALISIS DE LOS FACTORES PREDICTIVOS
DE FRACASO

M. Pons, E. Esteban, |. Jordan, M. Balaguer, F.J. Cambra, A.
Palomeque

Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Agrupacio
Sanitaria Hospital Sant Joan de Déu-Clinic, Universitat de
Barcelona, Barcelona

Objetivo: Identificacion de factores predictivos de fracaso
en ventilacion no invasiva (VNI) y descripcién de para-
metros caracteristicos de muestras de VNI inicial (iVNI),
post-extubacion de rescate (rVNI) y electiva post-extubacion
(eVNI).

Métodos: Estudio retrospectivo (1999-2003), y prospectivo,
(2004-2008), realizado en nuestro centro. Se define eVNI:
VNI aplicada a pacientes que no cumplen los criterios clini-
cos estandares para la extubacion y/o que presentan uno o
multiples fracasos de extubacion. Los parametros clinicos y
las presiones aplicadas fueron recogidos al inicio, 2-8-12-24-
48 horas. La PPI preextubacion fue recogida para la muestra
eVNI. Los factores predictivos para el fracaso fueron obte-
nidos mediante analisis multivariable.

Resultados: Un total de 152, 104 y 82 episodios forma-
ron las muestras de iVNI, rVNI y eVNI. El porcentaje de
éxito fue del 71,7, el 68,2 y el 74,4%, respectivamente.
El grupo de menores de 5 meses presentd mayor riesgo
de fracaso en iVNI (OR=5,459; IC del 95%, 1,823-16,344)
y en rVNI (OR=2,689; IC del 95%, 1,141-6,338). Para la

muestra iVNI, ademas, el fallo respiratorio tipo | present6
menor riesgo (OR=0,345; IC del 95%, 0,138-0,862) y valo-
res elevados de FiO, maxima (59,4 420,6) incrementaron
el riesgo (OR=1,035; IC del 95%, 1,01-1,061). En la mues-
tra eVNI, valores elevados de PPl previa (18,4+4,4) y de
IPAP al inicio (14,8+2,9) y a las 2 horas (17,0+3,0) se
asociaron al fracaso (OR=1,352; IC del 95%, 1,089-2,763:
OR=1,734; IC del 95%, 1,089-2,763 y OR=1,523; IC del 95%,
1,091-2,127), valores elevados de EPAP al inicio (7,1+1,7)
también se asociaron (OR=1,865; IC del 95%, 1,003-3,070),
menor incremento de FC al inicio (1,5+26,8) y a las 2 horas
(1,4+27,1) disminuyeron el riesgo al fracaso (OR=0,949; IC
del 95%, 908-0,992, OR=0,963; IC del 95%, 0,925-0,956).
Conclusiones: La edad inferior a 5 meses, el fracaso res-
piratorio tipo Il, y la mayor necesidad de FiO, son factores
predictivos de fracaso de iVNI. La eVNI es igualmente segura
y efectiva que rVNI. La presion PPl elevada previa a la extu-
bacion, IPAP e EPAP superiores aplicadas y el incremento de
FC son factores predictivos de fracaso de eVNI.
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Introduccién: La ventilacion no invasiva (VNI) en la insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA) se utiliza cada vez con mas
frecuencia en pacientes pediatricos. En adultos ha demos-
trado disminuir la necesidad de intubacion en el paciente
en cuidados intensivos, las complicaciones derivadas de ello
y la estancia media. Para conseguir estos objetivos se pre-
cisa una correcta seleccion de pacientes a los que se aplica
la técnica, un estrecho control a pie de cama en las pri-
meras horas y entrenamiento del personal en el cuidado de
estos pacientes. Retrasar la intubacion puede conducir a un
aumento de mortalidad.

Objetivos: Describir los resultados de la aplicacion de VNI
en pacientes en UCIP durante el primer ano y medio en que
se aplica la técnica.

Métodos: Se recogen prospectivamente parametros clini-
cos antes de iniciar VNI y durante las primeras doce horas,
recogiendo el éxito o fracaso (intubacion) de la técnica,
complicaciones y estancia media. Se excluy6 a pacientes con
cPAP con canulas infant flow.

Resultados: Se aplicd VNI en 36 casos a 30 pacientes, 50%
varones, edad media 52 meses (1,5 meses-17 afnos), mediana
22,5 meses. El peso medio de los pacientes fue de 17 Kg (3-
55kg), mediana 11 kg. El diagnostico mas frecuente fue crisis
asmatica moderada-grave (13), postoperatorio de cirugia
cardiaca (8), enfermedades neuromusculares (4), insuficien-
cia cardiaca (3), sindrome de distrés respiratorio del adulto
(1), neumonia (1), otros (5). En 17 casos (47,2%) la indicacion
fue IRA I, 15 (41,7%) IRA I, y en 4 (11,1%) se utilizo electiva-
mente para la extubacion (2 neuromusculares, 1 miocarditis
aguda y otro postoperatorio de cirugia cardiaca con lesio-
nes residuales y fracaso previo de extubacion). En 7 casos
(19,4%) se administrd cPAP, y en 29 (80,6%) BiPAP. En 89% se
utilizé mascarilla nasobucal. De los 36 casos, 9 (25%) aca-
baron intubandose: 3 (37%) cardiopatias intervenidas con
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lesiones residuales y fracaso de extubacion, 1 miocarditis
fulminante, 1 bronquiolitis de 1,5 m con PaO,/FiO, <200, 1
neumopatia crénica con IRA Il post-extubacién, con PaCO,
de 110, 1 paciente neuromuscular en coma hipercarbico, sin
esfuerzo respiratorio, 1 crisis asmatica grave que presento
en la evoluciéon una bronquiolitis obliterante (coinfeccion
VRS y adenovirus) y otro estatus asmatico de mas de 12
horas de evolucion con fatiga muscular instaurada. Ninguno
fallecio. Analizando los fracasos, encontramos un indice de
fracaso inicial (IFl) de 11%, indice de fracaso precoz de 5%,
fracaso tardio de 5% y fracaso demorado de 2%.
Conclusiones: Los resultados obtenidos son positivos, con
alto porcentaje de éxito e indices de fracaso aceptables;
aunque un IFI del 11% indica probablemente una selec-
cion amplia de pacientes incluyendo aquellos con factores
predictores de fracaso (edad<6 m, Pa0, <200, fracasos
de extubacion...) en ningln caso el retraso en la intuba-
cién empeor6 el pronostico. Son necesarios estudios mas
amplios para establecer los criterios de seleccion de pacien-
tes teniendo en cuenta los recursos materiales y personales
de cada unidad.
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Introduccién: Las causas que conducen al fracaso en la
VNI en una UCIP son distintas en funcion del momento en
el que éste se produce. El fracaso en la primera hora, en
nuestra opinion suele estar asociado a una mala indicacion
y/o incorrecta aplicacion de la técnica en relacion con una
formacion inadecuada o inexperiencia del personal. Un mar-
cador de calidad que mida este aspecto puede ser Gtil en
nuestro medio para evaluar la introduccion de la técnica en
una UCIP y controlar la seleccion adecuada de los pacientes
a medida que se incluyen pacientes mas complejos.
Objetivo: El objetivo del trabajo es conocer los niveles de
normalidad del indice de fracaso inicial (IFl) propuesto para
la VNI en el paciente pediatrico critico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo multicéntrico en
8 UCIP de evaluacion de un indice de calidad para VNI. ELIFI
se define: porcentaje de casos que fracasan en la primera
hora del total de pacientes con VNI. Se realiza un analisis
descriptivo de los datos diferenciando el primer periodo de
aplicacion con los afos siguientes.

Resultados: Se incluy6 a 936 pacientes en VNI. EL IFI medio
durante el primer periodo es del 5,5% (amplitud 0-14%). Se
observa en los periodos siguientes un descenso del IFl siendo
el valor medio del 3,1% (amplitud 0-7,4%). La tabla 1 muestra
los resultados de todos los centros.

Conclusiones: Un IFl inferior al 6% durante el periodo de
inicio de la VNI y posteriormente inferior al 4% es un valor
normal en nuestro medio y podria tratarse de un buen
marcador de calidad de la aplicacion de la VNI.

Tabla 1
Centro Ano IFI % fracaso  N.°
total pacientes
en VNI
Bilbao (Cruces) 2004 0% 50% 4
2005-2007 3,3% 13,2% 60
Oviedo 2004 0% 18,17% 22
2005-2007 3,8% 18,2% 131
Lisboa (F. Fonseca) 2005 0% 21% 14
2006-2008 2,34% 24,2% 128
Salamanca 2004 0% 23% 13
2005-2007 3% 23,9% 67
Castellon 2005 0% 50% 3
2006-2007 7,41% 33,3% 27
Albacete 2005 0% 50% 4
2006-2007 0% 13,79% 29
Sabadell 2004 14,2% 28,4% 8
2005-2007 3,85% 11,55% 26
Barcelona (HSJD) 1999-2004 8,4%  38,9% 95
2005-2006 5,3% 17,6% 113
2007-2008 1,5% 18,7% 192
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Introduccioén: Las causas que conducen al fracaso en la VNI
en una UCIP son distintas en funcién del momento en el
que éste se produce. El fracaso ocurrido entre las 1-12h
de VNI tiene una etiologia multifactorial (rapida progresion
de la enfermedad, desincronia, modalidad inadecuada);en
el fracaso ocurrido a partir de las 12 h posiblemente apa-
recen nuevos factores como la humidificacion inadecuada,
tratamiento etiologico insuficiente, aparicion de contrain-
dicaciones. Unos marcadores que nos permitan medir estos
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aspectos pueden ser Utiles en nuestro medio para evaluar la
calidad de la aplicacion de la técnica.

Objetivo: Conocer los valores de normalidad del indice de
fracaso precoz (IFP) y tardio (IFT) propuestos para la VNI
aplicada en UCIP.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo mul-
ticéntrico en 8 UCIP de los indices de calidad propuestos
para la VNI aplicada. Los indices calculados son: IFP porcen-
taje de pacientes en que fracasa la VNI entre las 1-12h e
IFT, porcentaje en que ésta fracasa a partir de las 12h. Se
realiza un analisis descriptivo de los datos.

Resultados: Se incluye a 936 pacientes en VNI. El IFP medio
es 10.4% (amplitud 2,9-13,75) y el IFT 11,5% (amplitud 3-
18,3%). La tabla 1 muestra los resultados en cada centro.
El fracaso global medio de la VNI (incluye el fracaso en la
1.2 hora) es del 25,5% (amplitud 13-35%).

Conclusiones: El fracaso de la VNI se distribuye de forma
parecida antes y después de las 12 horas del inicio de
la técnica, aunque la variabilidad entre las unidades es
amplia. Esto puede deberse a diferencias en el uso de la
VNI electiva post-extubacion.

Tabla 1

Centro ARO IFP IFT % N.°
fracaso  pacientes
total en VNI

Bilbao (Cruces)  2004-2007 4,69% 7,8% 13% 64

Oviedo 2004-2007 6,54% 8,5% 18,31% 153
Lisboa (F. 2005-2008 11,9% 9,1% 23,2% 142
Fonseca)
Salamanca 2004-2007 13,75% 7,5% 23,75% 80
Castelld 2005-2007 10% 18,3% 35% 30
Albacete 2005-2007 9,1% 3% 13,79% 33
Sabadell 2004-2007 2,94% 5,88% 14,7% 34
Barcelona 1999-2008 12,4% 15,25% 32% 400
(HSJD)

2005-2008 9,5% 15,7% 28,2% 305

O 23. INDICADORES PRONOSTICOS DE FRACASO
DE LA VENTILACION NO INVASIVA EN LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
PEDIATRICA

Sempere Serrano T, E.M. Flor Macian, A. Lizondo Escuder,
A.M. Fortea Palacios, A. Devesa Balmasea, J.l. Munoz Bonet
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Clinico
Universitario, Valencia

Introduccion: La ventilacion no invasiva (VNI) es una alter-
nativa util en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) pediatrica. Sin embargo, no debe retrasar la
intubacion (IET) cuando es necesaria, siendo fundamental
disponer de indicadores precoces de fracaso.

Objetivo: Identificar factores pronéstico de éxito/fracaso
de la VNI.

Método: Estudio prospectivo en nifios entre 1 mes-16 anos
con IRA moderada-grave que recibieron VNI con ventilador
volumétrico convencional con modulo de VNI (Evita 2 Dura,
Drager), desde enero 2004 y junio 2008. El fracaso se definio
por la necesidad de IET.

Resultados: Nueve de 47 casos (19,1%) precisaron IET entre
3-87 horas del inicio (33,6429,6 horas). Se asocié con el
fracaso la menor edad, el SDRA (fracaso/SDRA: 5/10 vs fra-
caso/no SDRA: 4/37, p=0,013), la colocacién de SNG (7/9
vs 13/25, p=0,014) y el empeoramiento radiografico a las
24 y/o0 48-72h (p=0,001 y p<0,001, respectivamente). La
frecuencia respiratoria (FR) a las 2-4 horas disminuy6 tanto
en el grupo de fracaso como de éxito, no mostrando dife-
rencias, la frecuencia cardiaca (FC) y la pCO; disminuyeron
significativamente en el grupo de éxito (tabla 1). La asis-
tencia respiratoria inicial y maxima fue mayor en el grupo
de fracaso (tabla 2). En el analisis multivariante solo la pre-
sion media maxima (PMmax) y la FiO, durante la maxima
asistencia (FiO,max) formaron parte de la funcion discrimi-
nante éxito/fracaso, con punto de corte en 11,5cmH,0 y
0,57 respectivamente.

Tabla 1
Fracaso Exito p

Edad (afios) 4+3,3 7,745 <0,04
Constantes  FC (lpm) 145,9 + 24,8 130 + 25,8 NS
preVNI FR (rpm) 51+ 11,3 42,4+ 16,3 NS
Constantes  FC (lpm) 142,2+31 116 +27,7 0,016
2-4horas  FR (rpm) 37,1489 32,9+12,6 NS
EAB pH 7,32+ 0,11 7,34+0,11 NS

pCO, (mmHg) 59,9 + 17,3 54,1 + 19,5 NS
preVNI 5at0;, (%) 92+6  895+93 NS

pH 7,32+ 0,14 7,36+ 0,07 NS
EAB pCO; (mmHg) 61,8 £ 25,1 48,5+ 14,1 <0,04
Z-4horas o109, (%) 95,1 +3,6 955439 NS

Conclusiones: La seleccion de pacientes influye en el resul-
tado. La menor edad y SDRA no deben contraindicar la VNI,
pero precisan mayor vigilancia. La mejoria clinica y gasomé-
trica inicial indican buena adaptacion, pero no se relacionan
con el resultado. El empeoramiento radiografico indica pro-
gresion de la enfermedad y se relaciona con fracaso tardio.
La PMmax (no disponible en ventiladores especificos de VNI)
y la FiO,max son indicadores directos de fracaso, indepen-
dientemente del momento de evolucion de la IRA.

Tabla 2

Fracaso Exito p
Asistencia resp inicial
PEEP (cmH,0) 6,2+ 1,5 5,2+ 0,9 < 0,015
PIP (cmH,0) 19,4 + 2,9 17,2 £ 2,7 0,07
PS (cmH,0) 10,8 + 1,1 9,5+ 2,2 =0,06
PM (cmH;0) 9,8 +£1,9 8,5+ 1,6 < 0,04
FiO, 0,59 + 0,15 0,52 + 0,18 NS
Asistencia resp mdx
PEEP (cmH;0) 6,9 + 1,2 5,8 +£1,1 < 0,02
PIP (cmH;0) 20,5 £ 2,1 18,5 £ 2,7 =0,053
PS (cmH,0) 12+ 1,5 10,2 + 2,5 < 0,005
PM (cmH,0) 12,54+1,2 9,442 < 0,001
FiO, 0,64 + 0,13 0,45 + 0,17 < 0,005

0 24. PREDJCCION DE COMPLICACIONES DE LA
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Introduccioén: La ventilacion no invasiva (VNI) es una técnica
segura y bien tolerada, pero no exenta de complicaciones,
que pueden conducir al fracaso del tratamiento. Evitar su
aparicién o detectarlas precozmente contribuye al éxito de
la técnica.

Objetivo: Identificar variables predictoras de complicacio-
nes.

Material y métodos: Estudio prospectivo en nifos con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) moderada-grave que
recibieron VNI desde enero de 2004 hasta junio de 2008. Se
coloco material hidrofilo sobre areas de presion y se alter-
naron diferentes modelos de mascarillas.

Resultados: 47 episodios de IRA de 37 pacientes, con eda-
des entre 1 mes-16 anos (7,1+4,9 anos). Ningln paciente
preciso retirada por mala tolerancia. Se administré ansiolisis
(cloracepato dipotasico) en 20 casos y sedacion consciente
(midazolam 0,05-0,1 mg/kg/h) en 27. Las complicaciones
fueron menores y relacionadas con la interfase: erosion leve
del puente nasal (29,8%) y conjuntivitis irritativa (6,4%). No
se encontro relacion con el tipo/causa de IRA, edad, asis-
tencia respiratoria, sedacion y resultado del tratamiento.
La mayor afectacion radioldgica inicial (p < 0,02), frecuencia
respiratoria (51,1 +18,6 vs 41+ 13,6 rpm, p<0,05) y nece-
sidad de FiO, preVNI (0,64 +0,25 vs 0,46 +0,20, p<0,02)
se asociaron con la aparicion de complicaciones y la falta
de mejoria o empeoramiento radiografico con ausencia de
complicaciones (p<0,04 y p<0,05, respectivamente). La
duracion del tratamiento fue mayor en estos pacientes
(114,4456 vs 54,5+53,1 horas, p<0,002). El analisis dis-
criminante determiné que sélo el tiempo de VNI actla como
predictor de complicaciones (punto de corte: 91 horas;
sensibilidad 71% y especificidad 78,8%). Las complicacio-
nes disminuyeron al avanzar el estudio (p <0,025) (curva de
aprendizaje), siendo menos frecuentes y mas tardias en los
Ultimos dos afos (grupo B) (tabla 1).
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*p <0,002.

#p <0,033.

& p<0,02.

Conclusiones: La VNI es una técnica segura, pero precisa un
alto nivel de cuidados. Las complicaciones mas frecuentes
son locales. El tiempo de VNI es el principal factor predictor.
La curva de aprendizaje influye en su aparicion.
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Introduccion: La ventilacion no invasiva (VNI) se utiliza
como primera linea de tratamiento en el fracaso respiratorio
agudo hipercapnico e hipoxémico del adulto. Sin embargo,
la experiencia en el paciente pediatrico es mucho mas limi-
tada.
Objetivo: Determinar las caracteristicas de los pacientes
sometidos a VNI en nuestra UCIP.
Métodos: Estudio prospectivo de cohortes. Muestreo con-
secutivo de todos los pacientes ingresados en UCIP que
precisan VNI entre abril y diciembre de 2008. Se han
registrado datos epidemiologicos y clinicos de pacientes
sometidos a VNI. Se ha ajustado un modelo de regresion
logistica para detectar predictores independientes de éxito.
Se asume SE con p<0,05.
Resultados: Se ha incluido un total de 22 pacientes y 25
episodios de utilizacion de VNI. ELl 52% son varones, con una
mediana de edad al ingreso de 3 meses (IC del 95%, 30 dias
a 12 afnos). La patologia mas frecuentemente asociada al
uso de VNI es la de via aérea inferior (n=9), incluidos bron-
quiolitis, broncoespasmo y neumonia. La mayoria de VNI se
iniciaron por fracaso respiratorio tipo | o hipercapnico (52%),
empleandose la modalidad de BiPAP en el 100% de estos
pacientes. Se ha utilizado Infant Flow Advanced en el 68%
de los episodios, BiPAP Vision en el 28% y Servo-i en el 4%.
La presion media + DT de soporte ventilatorio para flujo ins-
piratorio (IPAP) es 14+2,9cmH,0 y 7+ 3,7cmH,0 la EPAP.
La mediana de duracion global de VNI es 26 horas (IC del
95%, 1 a 155 horas) con una mediana de estancia en UCIP
de 14 dias (IC del 95%, 14 a 102 dias). La VNI ha fracasado
en el 48% (IC del 95%, 26,4% a 69,6%) de los casos, siendo la
hipercapnia (16%) e hipoxemia (16%) las principales motivos
de retirada. Un 12% de los pacientes ha presentado com-
plicaciones asociadas al uso de VNI. Controlando por edad y
por indicacion (pre-intubacion/post-extubacion) el cociente
Sat0,/Fi0, se comporto independientemente como un pre-
dictor de éxito de la VNI, con una Sens: 0,61 y una Esp: 0,83.
CurvaROC

Area bajo la curva

Sensibilidad

Mariables resultado de contraste: Probabilidad pronosticada

Intervalo de confianza
asintético al 95%

Limite

Area Errortip® | Sig. asintética” | Limite inferiar_| superior
769 055 022 583 955

a. Bajo el supuesto ho paramétrico

b. Hipétesis nula: drea verdadera = 0,5

T T T T
00 02 04 05 08 10

1 - Especificidad

Variables en la ecuacion

1.C. 95.0% para EXP(B)
B Sig Exp(B) Inferior Superior
Paso  SF 013 040 1,013 1,001 1,026
1 Edad 018 27 1,018 986 1,052
Motivelnicio -1,698 114 183 022 1,507
Constante -2,627 134 072

8. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: SF, Edad, Motivolnicio
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Conclusiones: La VNI puede resultar Gtil el manejo del
fracaso respiratorio en el paciente pediatrico. En nuestra
serie, la principal indicacion ha sido el fracaso hipercap-
nico asociado a la patologia de via aérea inferior. A mayor
Sat0,/Fi0,, mayor probabilidad de éxito.

0 26. VENTILACION NO INVASIVA

EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA DE PACIENTES CON RETRASO
PSICOMOTOR

M.J. Sala Langa, E.M. Flor Macian, P. Rosello Millet, P.
Khodayar Pardo, J.L. Lopez-Prats Lucea, J.l. Mufhoz Bonet
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Clinico
Universitario, Valencia

Introducciéon: Los nifos con retraso psicomotor (RPM)
con frecuencia presentan episodios de insuficiencia res-
piratoria aguda (IRA), que pueden requerir soporte
ventilatorio. La intubacion (IET) puede condicionar com-
plicaciones y dependencia de la ventilaciébn meca-
nica (VM). Ademas, la gravedad de su enfermedad
en ocasiones desaconseja estas medidas. La ventila-
cion no invasiva (VNI), es una técnica a considerar en
ellos.

Métodos: Estudio prospectivo en nifios entre 1 mes-16 anos
con IRA moderada-grave que recibieron VNI desde enero
2004 hasta junio de 2008. Se compard la evolucion de pacien-
tes con RPM con el resto de la serie.

Resultados: Diecisiete de 47 casos padecian RPM, edad
8 +4,4 anos. Se observo asociacion significativa entre RPM
y el diagnostico de neumonia (12/17 vs 8/30, p=0,005)
e IRA tipo 2 (15/17 vs 10/30, p=0,001). El modo de VNI
mas utilizado (BIPAP +PS) y la asistencia respiratoria no fue
diferente del resto. El grupo con RPM presentaba mayor
acidosis respiratoria preVNI (pH: 7,26 0,1 vs 7,37 [0,1,
p<0,002]; pCO2: 71,4, 17,1 vs 46 [13,2mmHg, p<0,001]).
La evolucion del pH (fig. 1) y pCO; (fig. 2) a las 2-4 horas
de la VNI mostr6 diferencias. Ambos grupos presentaron
a las 2-4 horas mejoria clinica significativa (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, score clinico) y de la
SatO,, no mostrando diferencias entre ellos. La evolu-
cion radioldgica fue similar. Aunque el score PRISM Il fue
mayor (13,1, 6,1 vs 8,1 [8,1, p<0,036]), no existieron dife-
rencias en las complicaciones (8/17 vs 6/30, p=0,054),
sedacion, tiempo de VNI (86,7, 67,5 vs 64,1 [55 horas],
estancia en UCIP (14,1, 12,5 vs 15,6 [12 dias]) y resul-
tado (2 IET/17 vs 7 IET/30). Ningln paciente con RPM
fallecio.
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Conclusiones: La VNI debe considerarse un tratamiento de
primera linea en la IRA de los pacientes con RPM y en aque-
llos en los que su enfermedad de base desaconseja la IET.

0 27. APLICACION DE HELIOX-CPAP MEDIANTE
HELMET EN BRONQUIOLITIS VSR POSITIVAS

J. Mayordomo-Colunga, A. Medina, C. Rey, A. Concha, M.

Los Arcos, S. Menéndez
Seccion de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital

Universitario Central de Asturias, Oviedo

Introduccion: La administracion de heliox y de presion posi-
tiva continua (CPAP) ha demostrado su eficacia, tanto por
separado como de forma conjunta en bronquiolitis. En lac-
tantes pequeiios, la aplicacion de CPAP mediante canulas
nasales o mascarilla facial o nasal es frecuentemente poco
efectiva debido a fugas. En algunas ocasiones se producen
lesiones por declbito que limitan la aplicacion de la CPAP.
Objetivo: Comprobar la aplicabilidad y la eficacia de una
interfase relativamente nueva en lactantes de menores de
3 meses con bronquiolitis VSR positiva.

Métodos: Estudio prospectivo observacional realizado en
una UCl pediatrica de un hospital universitario. Se ha
empleado heliox-CPAP mediante helmet en pacientes meno-
res de 3 meses con apneas frecuentes, o con una pCO, venosa
mayor de > 55 mmHg, o con saturacion de O, menor de <90%
con aire ambiente. El heliox tenia una concentracion de 70%
de helio y 30% de oxigeno. El flujo empleado para evitar
reinhalacion fue de 30 lpm.

Resultados: Se ha incluido de forma consecutiva a 7
lactantes (6 varones) con bronquiolitis VSR positiva.
La media+ desviacion estandar de edad fue 34,0+ 16,3
dias, peso 3,54+0,5kg. La pCO, venosa al ingreso fue
65,4+ 7,6 mmHg. La frecuencia cardiaca era 167,6 13,8
lpm y la frecuencia respiratoria 44,8 +12,5rpm, dismi-
nuyendo ambas a las 6 horas a 145,6+11,9 lpm y
42,8+ 7,5rpm, respectivamente. Seis lactantes presenta-
ban apneas, que desaparecieron tras la aplicacion de
heliox-CPAP en 5 nifios. Cinco pacientes se trataron con éxito
con el sistema descrito, mientras que dos de ellos se pasa-
ron a ventilacion no invasiva con presion de soporte a pesar
de lo cual se precisé intubacion traqueal en un caso. No
se registraron efectos adversos secundarios al helmet y la
tolerancia fue muy buena.

Comentario: Proponemos un sistema de aplicacion de
heliox-CPAP que puede resultar especialmente (til en lac-
tantes pequenos con bronquiolitis, dada su buena tolerancia
y eficacia. Se necesitaran estudios que comparen este sis-
tema con otros de eficacia contrastada para poder asegurar
su utilidad.
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RESPIRATORIO-HEMODINAMICO

0 28. MEDICIO’N DEL VOLUMEN CORRIENTE EN
LA VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA CON UN
ESPIROMETRO

M.J. Solana, J. Lépez-Herce, S. Mencia, J. Urbano, S.
Galan, M. Botran

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital
General Universitario Gregorio Maranon, Madrid

Introduccion: El respirador de VAFO mas utilizado en
los ninos es el Sensormedics 3100; sin embargo, su
monitorizacion no permite conocer el volumen corriente
(VQC).

Objetivo: Estudiar si un espirometro basado en el tubo de
Pitot puede medir el VC durante la VAFO y analizar el efecto
de la modificacion de los distintos parametros ventilatorios.
Métodos: Estudio realizado sobre dos pulmones artificia-
les (pediatrico y neonatal), un cerdo (7,5kg), y dos nifos,
sometidos a VAFO con el respirador Sensormedics 3100 B
conectado a un monitor Datex Ohmeda S5 mediante un
espirometro D-Fend. Se mantuvieron constantes el flujo 20
l/min, el porcentaje de tiempo inspiratorio 33% y la FiO,
60%. Se realizaron mediciones cambiando la frecuencia res-
piratoria (FR) (6 a 10 hertzios Hz), la amplitud (AMP 20 a
70cmH,0) y la presion media en la via aérea (PMVA 15 a
30cmH,0). Se registraron los valores de VCl, VCE, presion
pico inspiratoria (PICO), presion positiva espiratoria (PEEP)
y presion media de la via aérea (PMVA) medidos por el espi-
rémetro.

Resultados: El espirometro midié un VC minimo de 8ml, a
partir de 35-45 cmH,0 de amplitud en el pulmén pediatrico,
el cerdo y los pacientes pero no en el pulmon neonatal. Exis-
tio correlacion positiva entre la AMP y el VC y negativa entre
la FR y el VC. También existi6 una buena correlacion entre
la PMVA programada y la medicion del PICO, PEEP y PMVA.
Conclusiones: El espirometro D-Fend es capaz de medir
el volumen corriente y las presiones generadas en la via
aérea durante la VAFO en nifos, lo que permite una mejor
monitorizacion de la ventilacion. El espirometro no fun-
ciona adecuadamente si se generan volimenes corrientes
inferiores a 8 ml ni con amplitudes superiores a 55¢cmH,0 y
presiones medias mayores de 30 cmH,0.

0 29. PRESION GENERADA POR LA
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO EN UN
MODELO DE VIA AEREA PEDIATRICO

J. Urbano Villaescusa?, J. Del Castillo Peral®, J.A Gallardo
Alvarez®, J. Lopez-Herce Cid?, A. Carrillo Alvarez?
aUnidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Gregorio Maranén, Madrid

bUnidad de Cuidados Intensivos, Hospital Universitario de
la Princesa, Madrid

Introduccién: Los sistemas de oxigenoterapia de alto flujo
(OAF) son bien tolerados y faciles de usar y pueden ser efi-
caces en pacientes con elevadas necesidades de oxigenoy/o
insuficiencia respiratoria moderada. A pesar de que su uso

esta cada vez mas extendido, el mecanismo por el que actua
la OAF no esta bien aclarado.

Objetivo: Estudiar la presion generada por un sistema de
oxigenoterapia de alto flujo en un modelo experimental de
via aérea pediatrica.

Material y métodos: Se utilizo un sistema de oxigenotera-
pia de alto flujo (conseguido mediante la conexion de un
caudalimetro de alto flujo a un tubo corrugado, a través
de un humidificador de burbuja), conectado con tres tipos
de interfases (canulas nasales, mascarilla nasal y mascarilla
nasobucal) aplicadas sobre dos tipos de maniquies pedia-
tricos disenados para el entrenamiento de la intubacion
traqueal. Se midieron las presiones generadas a diferentes
flujos (5, 10, 15y 20 [/min) en el circuito, en la via aérea y
en la via digestiva de los modelos.

Resultados: Las presiones generadas a través de las dife-
rentes interfases fueron muy similares tanto en la via aérea
como en la via digestiva. Cuando los maniquies mantenian
la boca abierta las presiones alcanzadas sobre la via aérea
y digestiva fueron indetectables. La maxima presion regis-
trada fue de 4cmH,0 con un flujo de 20 l/min a través de
las canulas nasales y de la mascarilla nasal.

Conclusiones: Los sistemas de oxigenoterapia de alto flujo
en un modelo pediatrico experimental producen una presion
de distension continua (CPAP) baja, incluso con la utilizacion
de flujos muy elevados. Este hecho sugiere que los efectos
beneficiosos de la OAF en nifios pueden ser debidos a otros
mecanismos.

O 30. BRONQUIOLITIS. VENTILACION NO
INVASIVA EN LA ULTIMA EPIDEMIA

M.J. Pérez Garcia, M.l. Iglesias Bouzas, T. Gavela Pérez, P.
Fernandez Deschamps, J. Casado Flores

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, H. del Nifio
Jesus, Madrid

Introduccién: El empleo de la ventilacion no invasiva (VNI)
se esta instaurando como tratamiento de eleccion inicial-
mente en los casos de bronquiolitis graves que requieren
cuidados intensivos.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes con
bronquiolitis grave en unidad de cuidados intensivos pedia-
tricos (UCIP) que precisaron soporte ventilatorio.

Método: Estudio de los pacientes ingresados con bron-
quiolitis en UCIP de hospital terciario durante tres meses
(noviembre 2008-enero 2009). Se analizan las principales
variables relacionadas con el ingreso en UCIP y la evolucion
de aquellas que son modificadas con el uso de VNI. Analisis
estadistico: programa SPSS 15.0.

Resultado: De todos los ingresos por bronquiolitis en los 3
meses estudiados (n=229), 40 pacientes (17,5%) ingresaron
en UCIP. Comparando las medianas de edad (5,6 y 1,8 meses,
respectivamente), la edad de los pacientes que ingresan en
UCIP es significativamente menor (p <0,05).

Distribucion por sexos: mujeres 52,5% y varones 47,5%.
Estancia media en UCIP: 5 dias.

Parametros clinicos al ingreso: score Wood-Downs media 6,6
puntos, FC mediana 168 |pm, SatO, media 97,3% con oxi-
geno.
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De los 28 pacientes que recibieron VNI durante el ingreso
(70% del total), en 21 se habia iniciado desde el momento
del ingreso.

Criterios que indicaron VNI: distrés respiratorio 11 pacien-
tes (27,5%), atelectasia 1 paciente (2,5%), pausas de apnea
2 pacientes (5%) y varios 14 pacientes (35%). Los parametros
iniciales de los pacientes con VNI: WD mediana 7 pun-
tos, pCO; mediana 56,5 mmHg, FR mediana 62 rpm, SatO,
mediana 98%.Tras 12 horas de tratamiento: WD mediana 5,
pCO, mediana 499 mmHg, FR mediana 50,5 rpm, y SatO, 98%.
El descenso de los parametros respiratorios tras la adminis-
tracion fue significativo (p <0,0001) en todos los salvo en la
saturacion.

Duracion media de VNI: 2,6 dias.

En 4 de los 6 pacientes que precisaron ventilacion meca-
nica convencional (VMC) la indicacion fue el fracaso de VNI
(2 por agotamiento respiratorio y 2 por pausas apnea), los
restantes se trasladaron ya intubados.

A todos se les realizd deteccion de virus, siendo positivas en
35 pacientes a VRS (87%) e influenza en 3 pacientes (7,5%).
El 62,5% presentd fiebre al ingreso. Recibieron tratamiento
antibidtico un 60% de los pacientes; sin embargo, solo se
sospecho clinicamente en 30%. Se administré tratamiento
con adrenalina al 47%, acompafnada de salbutamol 17,5%.
Conclusiones: La VNI es til en pacientes con bronquioli-
tis grave puesto que mejora los parametros de insuficiencia
respiratoria y esta desplazando en la actualidad a la VMC
En los pacientes diagnosticados de bronquiolitis grave, la
edad fue el Unico factor determinante de mala evolucion.

0 31. ESTUDIO PROSPECTIVO DE NINOS CON
BRONQUIOLITIS AGUDA INGRESADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E
INDICADORES DE MAL PRONOSTICO

L. Rodriguez Romero, J.A. Millan Zamorano, |. Martinez
Carapeto, J. Cano Franco, J.D. Lépez Castilla, M.
Loscertales Abril

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Infantil Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Introduccién: La bronquiolitis se define como el primer
episodio agudo de sibilancias con signos de enfermedad res-
piratoria aguda viral que afecta a lactantes menores de 24
meses.

Objetivo: Analizar factores epidemioldgicos e indicadores
de mal prondstico en nifios con bronquiolitis.

Métodos: Realizamos un estudio prospectivo de 70 casos de
bronquiolitis aguda ingresados en nuestra unidad de cui-
dados intensivos pediatricos (UCIP) durante el periodo de
tiempo comprendido entre septiembre de 2007 y febrero
de 2009. Analizamos las siguientes variables: edad, sexo,
sintomas previos, ambiente epidemioldgico, existencia de
factores de riesgo, positividad de VRS, dias de ventilacion
mecanica convencional (VM) y ventilacion no invasiva (VNI),
defuncion y complicaciones. Se relaciona la puntuacion de
PRISM y escala de Wood-Downes-Ferrés (WDF) con la venti-
lacion mecanica y mortalidad. Para el analisis estadistico
se uso el SPSS 16.0. Realizamos estadistica basica para

variables cuantitativas, chi cuadrado de Pearson y estadis-
tico exacto de Fisher para comparacion de grupos y como
prueba no paramétrica la U de Mann-Whitney. Se considero
significativa una p <0,05.

Resultados: Treinta y cinco (50%) eran varones y 35 (50%)
mujeres. Media edad 73 dias (15-315). Estancia: media 8,35
dias. Ingresaron en diciembre 29 casos (41,4,%). El 50%
tenian factores de riesgo, predominando el antecedente
de prematuridad (28%); VNI 20 casos (28%), media 5 dias,
mediana 4; VM 15 casos, 21,4% 5 dias (media y mediana). El
54% tuvo complicacion anadida predominando bronconeu-
monia y/o atelectasia, y 5 fallecieron (edad 15-74 dias).
WDF y PRISM fueron mayores en los nifios que fallecieron,
con punto de corte superior a 8, aunque no significativo.
Conclusiones: La bronquiolitis sigue siendo una enfermedad
con elevada morbilidad y frecuente necesidad de ingreso
en UCI-P en los meses de invierno, sobre todo diciembre.
Es mas frecuente en pacientes de riesgo, sobre todo con
antecedentes de prematuridad. La VNI cada dia mas usada
disminuye el uso de VM.

La mortalidad es mayor en nifos menores de 74 dias, que
precisan VM y tienen un WDF y PRISM al ingreso mayor de
8, aunque se necesitaria una muestra mayor para sacar con-
clusiones en este sentido.

O 32. OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO.
¢EXISTE ALGUN FACTOR QUE PREDIGA EL
FALLO DE LA TECNICA?

E. Morteruel Arizkuren, J. Pilar Orive, |. Hernandez
Salvador, A. Goiii Yarnoz, Y. Lopez Fernandez, M.T.
Hermana Tezanos

UCIP, Hospital de Cruces, Vizcaya

Objetivo: Conocer posibles relaciones entre clinica, patolo-
gia o técnica empleada y la evolucion del fallo respiratorio
en los pacientes tratados con oxigenoterapia de alto flujo
(OAF).

Material y métodos: Estudio prospectivo, de noviembre
2006 a diciembre 2008, de los casos tratados con OAF. Se
comparan los pacientes en los que la técnica fue eficaz,
grupo A, con aquellos en los que se hubo de retirar ante
no mejoria clinica, grupo B. Se analizan datos epidemiol6-
gicos, gravedad (Score de Wood-Downes-Ferres y Escala de
Taussig), gasometrias y evolucion. Estudio estadistico mul-
tivariante mediante SPSS 15.0 para Windows.

Resultados: 113 pacientes, 94 del grupo A (83,5%) y 19 del
grupo B. El indice de fracaso precoz fue del 3,5% (4 pacien-
tes) y en el resto la retirada se produjo tras 12 horas de su
implantacion. No se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos en cuanto a edad, peso, score de grave-
dad y gasometria iniciales, uso del dispositivo Vapotherm®
(13,8% de fallo) o Fisher & Paykel® (22%), ni en el flujo uti-
lizado. En el grupo B, a las 6 horas, hubo menor mejoria,
estadisticamente significativa, en la frecuencia respiratoria
y el score de gravedad que en el grupo A. Las indicaciones
mas frecuentes fueron por: hipotonia +atelectasia (31%),
neumonia (25%), edema agudo pulmonar (18%), bronquiolitis
(15%) y profilaxis post-VNI (15%), y el asma en la que se obtu-
vieron mejores resultados. En ninglin caso hubo intolerancia
a la técnica.
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Comentarios: En nuestra serie, la OAF resulté mayoritaria-
mente eficaz. En la mayoria de los casos de retirada por
empeoramiento clinico, ésta se produjo posteriormente a
las 12 h del inicio, y los Unicos datos que lo predijeron fue-
ron la escasa mejoria en score de gravedad y taquipnea a
las 6 horas. Seria necesario un estudio con mayor nimero
de pacientes para confirmar estos datos.

O 33. MEDICION TRANSCUTANEA DE LA
PRESION PARCIAL DE DIOXIDO DE CARBONO EN
EL PACIENTE CRITICO PEDIATRICO

S. Fernandez de Miguel, M. Gaboli, R. Gonzalez Celador, P.
Gomez de Quero Masia, O. Serrano Ayestaran, V. Murga
Herrera

UCIB, Hospital Clinico Universitario de Salamanca,
Salamanca

Introduccién: La monitorizacion de la presion transcutanea
de CO, (PtCO,) puede aportar informacion sobre la situa-
cion ventilatoria de un paciente sin necesidad de puncion
o canalizacion arterial. Actualmente, existe un sistema de
monitorizacion digital, que permite el registro continuo de
la PtcCO,. Se ha comercializado un nuevo sensor de anillo
para la edad pediatrica, sin haberse publicado ninglin estu-
dio sobre su fiabilidad, seguridad e inconvenientes técnicos.
Objetivos: El objetivo principal es obtener la correlacion
y asociacion entre la PaCO, y la PtCO, y asi poder valorar
la fiabilidad de la medicion mediante el analizador digital
SenTec® con sensor en anillo en una cohorte de pacientes
pediatricos.

Material y métodos: Cohorte de 12 pacientes pediatricos
ingresados en UCIP. Estudio observacional prospectivo. Se
realiza medicion continua no invasiva de PtCO, mediante
analizador SenTec® con sensor de anillo (Set desechable V-
Sign). Las mediciones arteriales de la PaCO, se obtienen con
analizador de gases GEM Premium 3000. En el analisis esta-
distico se utilizd la prueba t de Student y el coeficiente de
correlacion de Pearson, obteniendo la ecuacion de la recta
de regresion a partir del diagrama de dispersion. Para valorar
la concordancia entre ambos métodos se utilizo el método
de Bland y Altman. Para los calculos se utilizo el programa
SPSS.15

Resultados: Se incluyo a 12 pacientes ingresados en UCIP de
edades comprendidas entre 10 dias y 12.5 afos. Se obtuvie-
ron un total de 106 muestras (se excluyeron 6 por problemas
técnicos). En 57 muestras el paciente recibia ventilacion
mecanica convencional, en 19 ventilacion no invasiva, en 12
ventilacion de alta frecuencia, y en otras 12 sistema de bajo
flujo o sin soporte. La PaCO, media fue 51,0 mmHg, mediana
50,5 mmHg, minimo 28 mmHg y maximo 93 mmHg. Respecto
a la PtcCO;: media 50,6 mmHg, mediana 48 mmHg, minimo
26 mmHg y maximo 96 mmHg. El coeficiente de correlacion
de Pearson fue de +0,87 (p<0,001). La ecuacion obtenida
fue PaCO, =8,17 + 0,86 x PtCO,. El analisis de Bland-Altman
comparando PtCO, y PaCO;, mostré una diferencia media de
—0,9 mmHg, con limites de acuerdo dentro + 2 DS. El anali-
sis estratificado mostré una mejor correlacion en pacientes
sin patologia respiratoria, en aquellos con asistencia respi-
ratoria baja, cuando el sensor se colocaba a nivel frontal y
cuando los valores de PaCO, eran mayores a 55mmHg. La

correlacién empeora cuando la membrana se usa un mayor
numero de dias. No se encontraron efectos secundarios en
la utilizacion del sensor de anillo.

Conclusiones: Segun nuestros resultados la PtCO, obtenida
mediante analizador SenTec® con sensor de anillo tiene una
buena correlacion con la PaCO, y podria ser de utilidad en
la monitorizaciéon continua del paciente critico, pudiendo
evitarse gasometrias repetidas. Su uso es sencillo tras curva
de aprendizaje que en nuestra UCIP resulto de 15 dias. No
se observaron efectos secundarios con su utilizacion.

O 34. SHOCK SEPTICO MENINGOCOCICO CON
HIPTENSION REFRACTARIA. ;TIENE UTILIDAD
EL TRATAMEINTO DE RESCATE CON
TERLIPRESINA?

I. Oulego Erroz?, A. Rodriguez Nufez?, J. Gil Antén®, C.
Pérez- Caballero®, J. Lépez-Herce?, A. Hernandez®, grupo
de estudio RETSPED de la SECIP

2Unidad de cuidados Intensivos pediatricos, HCU, Santiago
bUnidad de cuidados Intensivos pediatricos, Hospital de
Cruces, Vizcaya

“Unidad de cuidados Intensivos pediatricos, Hospital San
Rafael, Madrid

dUnidad de cuidados Intensivos pediatricos, G.U. Gregorio
Maranon, Madrid

€Unidad de cuidados Intensivos pediatricos, Hospital
Puerta del Mar, Cddiz

Introduccion y objetivo: El tratamiento de rescate con
terlipresina es eficaz en algunos casos de shock séptico
refractario al tratamiento habitual. Su utilidad pudiera ser
limitada en los pacientes con shock refractario de etiologia
meningocdcica. El objetivo de este estudio ha sido cono-
cer los efectos clinicos de la terlipresina en este grupo de
pacientes.

Métodos: Registro prospectivo multicéntrico del uso com-
pasivo de terlipresina, bien sea en bolos intermitentes
(20 ng/kg/4 horas) (protocolo RETSPED-I) o en pauta de
bolo +infusion continua variable entre 5 y 20 ug/kg/hora
(RETSPED-II). La inclusion en el estudio no alteré el plan de
cuidados del paciente. Se incluyeron pacientes con shock
séptico refractario meningococico o purpura fulminante.
Resultados: Se incluyé a 15 pacientes (10 nifos y 5 niias)
con una mediana de edad de 24 meses. Ocho recibieron
TP en bolos y 7 bolos+infusion continua. Antes del tra-
tamiento, 11 nifios presentaban isquemia cutanea o de
extremidades. Catorce precisaron ventilacion mecanicay 8,
técnicas de depuracion extrarrenal. Las dosis medias & DE)
previas de aminas (g/kg/min) fueron: dopamina 25,4+ 11;
dobutamina: 20,7 + 14,9; noradrenalina: 1,71 +0,56 y adre-
nalina: 1,30+ 1,09. La mediana del tiempo entre el ingreso
y el tratamiento con TP fue de 15 horas. La TP incre-
mento inicialmente la presion arterial en todos los casos (PA
media pre-TP: 51,3 +£8,3 mmHg, vs. PA media 1 hora des-
pués: 61,0+9,1 mmHg) y permitio disminuir parcialmente
las infusiones de catecolaminas. Sin embargo, 14 pacientes
presentaron o incrementaron los signos de isquemia tisular
previos y 8 fallecieron (3 de ellos por limitacion del esfuerzo
terapéutico). Cinco tuvieron secuelas: 2 amputaciones seve-
ras y 3 zonas de necrosis cutanea y/o amputaciones digitales
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limitadas. La mediana del tiempo de estancia en UCIP fue
de 8 dias.

Conclusiones: El tratamiento de rescate con terlipresina
mejora la situacién hemodinamica en los nifos con shock
séptico refractario meningocacico. Sin embargo, no parece
contribuir significativamente sobre la mortalidad de estos
pacientes.

0 35. TRATAMIENTO DE RESCATE CON
TERLIPRESINA EN INFUSION CONTINUA EN EL
SHOCK SEPTICO REFRACTARIO (ESTUDIO
RETSPED-2)

I. Oulego Erroz?, A. Rodriguez Nufez?, J. Gil Antén®, C.
Pérez- Caballero, J. Lopez-Herced, M. Gaboli¢, grupo de
estudio RETSPED de la SECIP

2Unidad de cuidados Intensivos pediatricos, Hospital
Clinico Universitario de Santiago, Santiago

bUnidad de cuidados Intensivos pediatricos, Hospital de
Cruces, Vizcaya

“Unidad de cuidados Intensivos pediatricos, Hospital San
Rafael, Madrid

dUnidad de cuidados Intensivos pediatricos, Hospital
General Universitario Gregorio Mararnon, Madrid
€Unidad de cuidados Intensivos pediatricos, Hospital de
Salamanca, Salamanca

Introduccion y objetivo: En el shock séptico refractario
la terlipresina en bolos contribuye a mejorar la tension
arterial. Sin embargo, la vasoconstriccion asociada puede
provocar isquemia tisular. Su uso en infusion continua podria
atenuar este efecto adverso.

Métodos: Registro prospectivo de los resultados de la aplica-
cion de un protocolo multicéntrico de utilizacion compasiva.
Se incluyo a pacientes con shock séptico refractario a dosis
elevadas de catecolaminas. Se administré un bolo inicial
de 20pg/kg, seguido de una infusion continua entre 5 y
20 ug/kg/hora a criterio del médico responsable. Se regis-
traron los datos clinicos, la respuesta hemodinamica, los
ritmos de infusion de catecolaminas y terlipresina y la evo-
lucion del paciente.

Resultados: Se incluyeron 17 episodios correspondientes
a 15 casos (edades: 0-14 anos, mediana 18 m). Siete
fueron sepsis meningococicas. Antes del tratamiento, 9
presentaban isquemia tisular. Todos precisaron ventilacion
mecanica y 8, técnicas de depuracion extrarrenal. Las
dosis medias + DE) previas de aminas (ug/kg/min) fueron:
dopamina 25,0+ 8,7; dobutamina: 21,5+ 11,0; noradrena-
lina: 2,07 +£0,82 y adrenalina: 1,48 +1,06. La dosis inicial
de infusion de terlipresina: 9,6+ 6,5pug/kg/h; maximo:
12,9+ 6,2 ug/kg/h. La terlipresina incrementé inicialmente
la presion arterial en todos los casos y permitié descen-
der la dosis de aminas en la mayor parte. En tres casos
de purpura fulminante, la hipotension se hizo refracta-
ria, falleciendo entre 2 y 6 horas después. El tiempo de
tratamiento con terlipresina oscildé entre 2 y 120 horas
(mediana 21); 13 casos presentaron isquemia en posible
relacion con la terlipresina. Fallecieron 6 pacientes, 5 con
purpura fulminante. En 3 se realizo limitacion del esfuerzo
terapéutico; 9 pacientes sobrevivieron, 2 con secuelas
(amputaciones digitales y lesiones necrdticas cutaneas). La

estancia en UCIP oscil6 entre 2 horas y 108 dias (mediana 36
dias).

Conclusiones: El tratamiento de rescate con terlipresina
mejora la situacion hemodinamica en nifos con shock sép-
tico refractario aunque en la parpura fulminante no se
observa repercusion sobre el pronéstico vital. Con la infu-
sion continua la isquemia tisular y cutanea observada fue
reversible en la mayor parte de los casos.

0 36. ;EXISTE CORRELACION ENTRE LA
OXIMETRIA SOMATICA Y LA SATURACION DE
OXIiGENO VENOSA CENTRAL? NUESTRA
EXPERIENCIA

S. Redondo Blazquez?, A. Gonzalez de Zarate Pérez de
Arrilucea?, A. Goni Yarnoz?, J. Pilar Orive?, M.T. Hermana
Tezanos?, J.l. Pijoan Zubizarreta®

aUCIP, Hospital de Cruces, Vizcaya

bUnidad de Epidemiologia Clinica, Hospital de Cruces,
Vizcaya

Introduccioén: La espectroscopia proxima al infrarrojo es un
método no invasivo de monitorizacion in vivo de la satura-
cién regional de oxigeno.

Objetivos: Comparamos los valores obtenidos en la satura-
cion de oxigeno regional (rS0O;) a nivel somatico medida por
espectroscopia mediante el sistema INVOS, con los valores
obtenidos en la saturacion venosa de oxigeno medida a nivel
auricular.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes
pediatricos menores de 40kg intervenidos en nuestro hos-
pital de cardiopatia congénita. Se recogen las mediciones
de rSO; a nivel abdominal y renal durante el postoperatorio
inmediato mediante el sistema INVOS (INVOS®:In Vivo Opti-
cal Spectroscopy. SOMANETICS), a las 6, 12, 18 y 24 horas,
junto con las mediciones de ScvO; a nivel auricular.
Resultados: Durante el periodo de octubre 2008 a enero de
2009 se estudiaron 25 pacientes intervenidos de cardiopatia
congénita. Se observo una correlacion positiva entre la rSO,
abdominal (r=0,24; p<0,001) y renal (r=0,43; p<0,001)
con la ScvO,. Para determinar si los valores de la ScvO; y los
de la rSO; abdominal y/o renal eran intercambiables entre
si, se utilizo el test de Bland-Altman. Tanto en la relacion
Scv0,-rSO, abdominal como en la ScvO,-rSO, renal la dife-
rencia de medias es pequena, pero la dispersion de valores
es alta.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio demuestran
que existe una correlacion positiva entre la rSO, abdominal-
Scv0, central y la rSO; renal-ScvO, central aunque los
valores de rSO, renal y abdominal no son intercambiables
por los valores de ScvO,, dada la amplia dispersion entre los
mismos.

MISCELANEA 37-45

O 37. RETOS Y DIFICULTADES PARA LA
PROVISION DE CUIDADOS INTENSIVOS EN
AFRICA

A. Tagarro Garcia?, A. Sarabia®, F. Oliver®, F. Domingos¢, J.
Van-Dinemd, L. Bernardinod
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@Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes, Madrid
bConsejo Interhospitalario de Cooperacién, Barcelona
“Hospital de Cruces, Barakaldo, Vizcaya

dHospital Infantil David Bernardino, Luanda, Angola

Introduccién: El Consejo Interhospitalario de Cooperacion
(CIC) lleva 8 anos formando cirujanos pediatricos y aneste-
sistas en el principal hospital infantil de Angola (mortalidad
anual aprox. 2.500 pac/afno). Dicho hospital solicito del CIC
la formacion de pediatras en el manejo del nifo critico y
posquirdrgico.

Objetivo: Evaluar la capacidad del un hospital terciario
publico angolano para el manejo del nino critico. Realizar
un curso inicial de formacion en el manejo del nifio critico
para pediatras (RCP, shock, ventilacion mecanica y vias).
Métodos: Se realiz6 un curso de 3 semanas de introduccion
a los cuidados intensivos pediatricos (CIP) para 15 pedia-
tras. Se evalud a los alumnos mediante examenes teoricos
y practicos antes y después del curso. Simultaneamente, se
analizo la capacidad del hospital como ente global para la
atencion del nifo critico, y se elabord un plan de mejora.
Resultados: La evaluacion de los alumnos mostré un apro-
vechamiento del curso excelente para las posibilidades en
cuanto a tiempo y lugar. El analisis del centro en cuanto a
atencion del nifo grave mostré carencias muy importantes,
pero no irresolubles, en: 7) la relacion médico-paciente; 2)
la calidad y utilizacion de los recursos materiales, y 3) en la
cantidad y formacion de los recursos humanos.
Conclusiones: En los hospitales del Africa subsahariana no
existe el personal, la competencia, la tecnologia y la orga-
nizacion suficientes como para atender eficazmente a los
pacientes criticos. La realidad médico-social ha primado
los servicios primarios de salud y las intervenciones sim-
ples y preventivas. En Angola hay datos socioeconémicos
que indican que esto podria empezar a cambiar, como el
resurgimiento econémico a raiz del petroleo, la paz desde
2003, y el interés mostrado por los propios centros por los
CIP. La formacion del personal sanitario y el compromiso de
los gestores son factores clave para disminuir la mortalidad
intrahospitalaria.

O 38. ;INFLUYE DE FORMA POSITIVA EL
DEFICIT DE MBL EN LA EVOLUCION DE LOS
PACIENTES EN LA UCI?

Z. Martinez de Companoén Martinez de Marigorta?, |. Jordan
Garcia®, M. Balaguer Gargallo?, M.A. Martin Mateos®, F.
Lozano®, A. Palomeque Rico?

@Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Sant Joan de
Déu, Barcelona

bInmunologia, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona
¢Inmunologia, Hospital Clinic, Barcelona

Introduccion: La mannose-binding lectin protein (MBL) es
una proteina del sistema inmunitario innato que desempefa
un doble papel en el sistema infeccioso-inflamatorio. Parece
evitar algunas infecciones, pero es una via de activacion del
complemento y de la cascada inflamatoria.

Objetivos: Estudiar la deficiencia de MBL en pacientes que
ingresan en UCI con sepsis y patologia respiratoria. Analizar
su influencia en la evolucion de estos pacientes.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de los pacien-
tes que ingresan en la UCIP del Hospital Sant Joan de Déu
por patologia respiratoria grave o sepsis. Estudio del déficit
de MBL mediante analisis del genotipo. La variable principal
fue la evolucion de estos pacientes valorada por: diagnos-
tico de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) y sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA); necesidad de ventila-
cion mecanica y soporte inotropico; diagnostico de infeccion
nosocomial; dias de ingreso en UCI y defuncion. Se compa-
raron entre los deficientes y los no deficientes. Se utilizo el
paquete estadistico SPSS 13.0.

Resultados: Se incluy6 a 28 nifios con sepsis (17 N. menin-
gitidis B, 3 S. pneumoniae, 3 S. pyogenes, 2 S. agalactiae,
3 otros) y 28 pacientes con patologia respiratoria grave (15
bronquiolitis VRS positivas, 8 bronquiolitis VRS negativas y
5 neumonias). La edad media fue de 2,3 (DS+3,2) afos y
21 (37,5%) fueron ninas. Nueve (16%) presentaron déficit de
MBL: 2 con sepsis y 7 por patologia respiratoria grave. En la
patologia respiratoria grave la incidencia de SIRS fue simi-
lar en ambos grupos pero presentaron mas SDMO (p=0,1)
y mas SDRA los pacientes sin deficiencia en MBL, asi como
mas defunciones (p=0,01). Pacientes con sepsis: incidencia
similar de las variables estudiadas.

Conclusiones: 1) Los pacientes con patologia respiratoria
grave deficientes en MBL tienen una mejor evolucion que
los que no, por lo que la MBL podria ser un factor pronostico
de evolucion. 2) Este dato no se ha podido demostrar en los
pacientes con sepsis.

0 39. QUILOTORAX EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS. REVISION

J.D. Martinez Pajares, V. Rosa Camacho, J.M. Gonzalez
Gomez, J.M. Camacho Alonso, G. Milano Manso, C. Calvo
Macias

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias Pedidtricas, Hospital
Materno-Infantil HRU Carlos Haya, Mdlaga

Introduccion: El mecanismo mas frecuente de produccion
del quilotérax es el trauma directo sobre conducto tora-
cico durante intervencion quirlrgica (atresia de esofago,
hernia diafragmatica y cirugia cardiovascular). La incidencia
de quilotdrax tras cirugia de cardiopatias congénitas oscila
entre el 0,56 y el 1,9%.

Objetivo: Estudio epidemiologico de los pacientes con qui-
lotorax ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos
pediatrica (UCIP).

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de los pacien-
tes ingresados en UCIP en los ultimos 8 afos (enero
2001-diciembre 2008) que sufrieron quilotérax. Definimos
quilotérax como la presencia en liquido pleural de > 1.000
leucocitos/mm? con > 70% de linfocitos y/o triglicéridos
> 100mg/dl. La recogida de datos de la historia clinica
incluye: edad, sexo, etiologia, tiempo de estancia en UCIP,
inicio desde la cirugia, tiempo de resolucion, tipo y tiempo
del tratamiento realizado, y evolucion.

Resultados: Se obtienen datos de 21 pacientes. La edad
media fue de 1,45 anos, (rango: 3 dias-7,5 afos). Es mas
frecuente en el sexo femenino 57,1% (12/21). La patologia
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asociada a quilotérax fue: cirugia cardiovascular 80,9%
(17/21), cirugia atresia esofago 14,3% (3/21) y linfangiec-
tasia 4,8% (1/21). Presentaron linfopenia (< 1.000/mm?) un
75% (15/21) e hipoproteinemia 85,7% (18/21).

Tratamiento realizado Casos (%) Duracion
media dias
(rango)
Toracocentesis 20/21 (95,2%) 16,1 (4-34)
Formula MCT 17/21 (81%) 26,7 (5-81)
N. parenteral 10/21 (47,6%) 13,4 (2-34)
Octreotida/somatostatina 10/21 (47,6%) 10,4 (4-17)

Ninguno de los pacientes de nuestra serie requirio cirugia
correctora con ligadura de conducto toracico. El tiempo
medio de inicio desde la cirugia fue 8,6djias, y el de resolu-
cion 13,7dias. La estancia media en UCIP fue de 42,3dias. La
evolucion clinica fue: infecciones nosocomiales 81% (17/21),
recidivas 4,7% (1/21), defuncion 14,3% (3/21), sin que pueda
atribuirse de forma directa a la existencia del proceso.
Conclusion: La causa mas frecuente de quilotorax es la
cirugia toracica. La terapia conservadora con drenaje, nutri-
cion enteral especial, nutricion parenteral, y en ocasiones
octeotida son efectivas en la resolucion del problema. Aun-
que la mortalidad relacionada con el quilotérax es baja, su
morbilidad es importante por: infecciones nosocomiales, lin-
fopenia, hipoproteinemia, malnutricion y hospitalizaciones
prolongadas.

0 40. LIMITACION TERAPEUTICA: REVISION
ULTIMOS 8 ANOS

C. Launes Montana, F.J. Cambra Lasaosa, |. Jordan Garcia,
M. Balaguer Gargallo, M. Pons Odena, A. Palomeque Rico
Unidad Integrada de Pediatria, Hospital Sant Joan de
Déu-Hospital Clinic, Esplugues de Llobregat, Barcelona

Introduccion: La limitacion de esfuerzo terapéutico (LET)
constituye una opcion en las unidades de cuidados inten-
sivos ante pacientes en situacion critica sin posibilidad de
recuperacion o con presencia de secuelas graves.
Objetivo: Analizar los casos de LET en nuestra unidad en el
periodo 2001 a 2008.

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo
basado en la revision de historias clinicas.

Resultados: Se presentan 311 defunciones correspondientes
a un 4,5% de los ingresos. En 97 casos (31%) el fallecimiento
se produce tras una decision de LET.

Presentan algun tipo de encefalopatia un 51%. Un 12% corres-
ponde a nifios sin patologia de base.

La causa mas frecuente de ingreso es la insuficiencia respi-
ratoria (45%) seguida del paro cardiorrespiratorio (17%) y la
sepsis (13%).

En el 74% propone la LET el médico y en un 11%, la familia.
En 2 casos consta un acuerdo previo al ingreso en la unidad.
Interviene el comité de ética en 3 casos. En la historia clinica
consta la toma de esta decision de acuerdo con los padres
en un 90%.

La retirada de medidas de soporte vital es la forma utilizada
con mayor frecuencia (63%), especialmente el soporte venti-
latorio (66%) y los farmacos vasoactivos (59%). No se instaura

alglin tipo de medida de soporte vital en el 31%, principal-
mente ventilacion mecanica (73%) y farmacos vasoactivos
(53%). Seis casos son defuncion por no iniciacion de manio-
bras de reanimacion.

En el 74% se utiliza la misma pauta de sedoanalgesia con
morfico (fentanilo, principalmente) y midazolam.

En el 62% de los casos la muerte se produce en las primeras
24 horas tras la decision.

Se acepta el estudio necropsico en el 50% de los casos y
donacion de tejidos en 11 casos.

Conclusiones: La presencia de encefalopatia y las enferme-
dades que cursan con secuelas graves neuroldgicas son el
principal motivo determinante de LET. En nifios con afec-
tacion del sistema nervioso central y con una evolucion
previsible seria aconsejable que sus padres la conocieran
para facilitar la toma de decisiones en situaciones criticas.

O 41. SINDROME HEMOFAGOCITICO EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

I. Vergara Pérez, P. Bello Gutiérrez, F. Gomez Saez, M.
Olmedilla Jodar, A. Palacios Cuesta, L. Casanueva Mateos
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid

Introducciéon: El sindrome hemofagocitico (SHF) es una
entidad clinica poco frecuente, caracterizada por una proli-
feracion exagerada de histiocitos en médula 6sea, ganglios
linfaticos, bazo, higado y otros 6rganos, cursando con hemo-
fagocitosis incontrolada, provocando pancitopenia.
Objetivos: 1) Realizar un analisis descriptivo de los casos
de SHF ingresados en nuestra UCIP. 2) Determinar aquellos
parametros que deban hacernos pensar en esta entidad. 3)
Identificar los factores de riesgo relacionados con la evolu-
cion y pronostico del SHF.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de
10 casos de SHF que requirieron ingreso en nuestra UCIP
durante un periodo de 21 afos, mediante la revision de
las historias clinicas de estos pacientes, recogiéndose datos
demograficos, caracteristicas clinicas, analiticas, radiologi-
cas, anatomopatologicas, y evolutivas, asi como el estudio
etioldgico y diagnostico molecular.

Resultados: De los 10 pacientes diagnosticados, el 50% eran
varones, con edades entre los 24 dias y 14 afos. Dos son
casos familiares. El 70% (7/10) ingresé por fallo hepatico
agudo. Cinco de ellos habian sido diagnosticados o existia
un diagndstico de sospecha al ingreso. El 100% presen-
taban hepatomegalia, trombopenia e hipoalbuminemia; el
80%, fiebre prolongada; un 80%, esplenomegalia, ictericia y
aumento de transaminasas y bilirrubina; un 50%, exantema,
anemia e hipofibrinogenemia. El diagnostico fue clinico en
todos los casos, siendo la biopsia de médula 6sea el método
anatomopatologico mas empleado. En el 50% de los casos se
objetivo un aumento de CD25 soluble. El 60% de los pacien-
tes fallecieron por shock, bien séptico (2/10) o hemorragico
(4/10).

Conclusiones: 1) Debemos sospechar SHF ante la presencia
de fallo hepatico acompaiado de fiebre, hepatoesplenome-
galia y citopenias. 2) La causa mas frecuente encontrada en
nuestra serie es la asociada a la infeccion por el virus de
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Epstein-Barr. 3) Dada su mortalidad y que algunos criterios
aparecen con el tiempo, esta justificado iniciar tratamiento
si existe una fuerte sospecha clinica.

Diagnéstico sindrome hemofagocitico
A) Diagndstico molecular (mutacién gen perforina o gen hMunc)
B) 5 de los 8 criterios diagnosticos:

Fiebre Hemofagocitosis en MO, bazo, o
ganglios, sin evidencia de
malignidad

Esplenomegalia Actividad células NK ausente o
disminuida

Citopenias (> 2 lineas):
Hb <9 g/dl
Plaquetas < 100.000/1
Neutrofilos < 1.000/1

Hipertrigliceridemia (>
265 mg/dl)

y/o hipofibrinogenemia (<
150 mg/dl)

Ferritina > 500 g/l

sCD25 > 2.400 U/ml

O 42. RESULTADOS DE LA IMPLANTACION DE
UN SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE
DE ERRORES DE MEDICACION EN UNA UCI
PEDIATRICA

P. Gomez de Quero Masia?, E. Mogica Mufoz?, L. Ramos
Diaz?, M.J. Otero Lopez®, V. Murga Herrera?, S. Fernandez
de Miguel?

2Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario de Salamanca, Salamanca

bServicio de Farmacia, Hospital Universitario de
Salamanca, Salamanca

Introduccién: Se estima que los errores de medicacion son
los errores médicos mas frecuentes y que en nifos la proba-
bilidad de que causen danos es mayor que en adultos. Los
sistemas de notificacion constituyen una herramienta Gtil
para detectar los fallos de sistema y desarrollar soluciones.
Objetivos: Analizar los errores de medicacion comunicados
voluntariamente por los profesionales sanitarios de una UVI
pediatrica, en los dos primeros afos de funcionamiento de
un sistema de notificacion, y describir las intervenciones de
mejora realizadas.

Material y métodos: Estudio prospectivo de los errores de
medicacion notificados durante los afios 2007 y 2008. El
analisis de los mismos se hizo utilizando la clasificacion
actualizada espanola del Grupo Ruiz-Jarabo.

Resultados: Se recogieron 170 notificaciones. Los medi-
camentos implicados con mas frecuencia fueron los
antibioticos (12,9%), la medicacion para sedoanalgesia
(11,2%) y los antiepilépticos (10%). El 55,3% de los errores
se originaron en la prescripcion y el 18,8% en la adminis-
tracion. El 4,1% de los errores causaron danos y sucedieron
con mas frecuencia en la administracion de la medicacion
(p<0,001). El tipo de error mas frecuente fue el calculo
de dosis incorrectas (38,2%). La frecuencia de errores fue
mayor en el turno de manana (p=0,02), pero la proporcion
de errores con dano fue mayor en los turnos de tarde y noche
(p<0,01).

Tras analizar los incidentes recogidos, se fueron implan-
tando paulatinamente las siguientes medidas de prevencion
de errores: estandarizacion de la preparacion y administra-
cion de los medicamentos mas frecuentes, doble chequeo de
las prescripciones y ordenes de tratamiento preimpresas.
Conclusiones: La implantacion del sistema de notificacion
y aprendizaje de errores de medicacion en la unidad permi-
tio crear una cultura de seguridad en el equipo, asi como
conocer los fallos existentes, lo que facilité la planificacion
y desarrollo de practicas dirigidas a mejorar la seguridad de
los pacientes.

0 43. EL VALOR DE OPRISM MAXIMO DURANTE
EL INGRESO PREDICE LA MORTALIDAD DE LOS
PACIENTES CON TPH EN UCIP

A. Alonso-Ojembarrena?, M. Pujol®, J. Pérez Navero®, E.
Carreras Gonzalez?, M.A. Delgado®, C. Pérez Caballerof
@UCIP, Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid
PUCIP, Hospital Val d’Hebron, Barcelona

CUCIP, Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba
dUCIP, Hospital Universitario San Pablo, Barcelona
€UCIP, Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid
fUCIP, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

Introduccién: La mayor supervivencia al trasplante de
progenitores hematopoyéticos (TPH) en la infancia esta
generando cada vez mayor nimero de ingresos por com-
plicaciones secundarias en las UCIP, pero al presentar
caracteristicas diferenciadas del resto de enfermedades es
preciso conocerlas para ofrecer un adecuado tratamiento.
Objetivos: Conocer las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes con TPH que precisan ingreso en UCIP, asi como la
evolucion durante su ingreso. Valorar la utilidad del score de
gravedad OPRISM (PRISM modificado para pacientes oncolo-
gicos).

Métodos: Estudio observacional, multicéntrico y prospec-
tivo durante 2006-2008. Se invitd a participar a todas las
UCIP en los que se realizaran TPH en sus centros. Se inclu-
yeron todos los pacientes entre 0 y 18 anos de edad que se
habian sometido a un TPH y con complicaciones inmediatas
o tardias que obligaran a su ingreso en UCIP. Se excluye-
ron aquellos pacientes trasplantados ingresados para control
postoperatorio, realizacion de técnicas diagndsticas o tera-
péuticas, salvo que precisaran ventilacion mecanica durante
mas de 24 horas. El analisis estadistico de los datos se efec-
tuo usando el sistema SPSS 15.0

Resultados: Se incluydé a 108 pacientes de 7 UCIP con una
mediana de edad de 6,5 anos (3-13 anos), de los cuales 36
(34%) eran nifas. Las enfermedades mas frecuentes que lle-
varon al TPH fueron la LLA (33 pacientes, 31%) y la LMA
(16 pacientes, 15%). Ochenta y ocho (82%) recibieron un
TPH alogénico, y de ellos 63 fueron no familiares (72% de
los TPH alogénicos). Las causas mas frecuentes de ingreso
en UCIP fueron la insuficiencia respiratoria (41 pacientes,
38%) y la inestabilidad hemodinamica (23 pacientes, 21%). Al
ingreso, una tercera parte (36 pacientes) se encontraba en
situacion de fracaso multiorganico. La mediana del valor del
OPRISM fue de 10 (5-17) al ingreso. Treinta y dos pacientes
(30%) fallecieron durante su ingreso en UCIP, y 14 mas (43%
de mortalidad) a los 6 meses del ingreso. En 16 pacientes
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(15%) se decidid la limitacion del esfuerzo terapéutico. La
mediana del maximo valor del OPRISM fue de 12 (6-23), y
del incremento durante el ingreso de 0 (0-7).

Mediante regresion logistica se han estimado modelos pre-
dictivos de la mortalidad en funcion del OPRISM al ingreso,
OPRISM maximo e incremento del OPRISM durante el ingreso
en UCIP, asi como modelos para relacionar la supervivencia
a los 6 meses en funcion de las tres variables menciona-
das. El mejor ajuste se ha conseguido para el modelo con
mortalidad y OPRISM maximo con R? Nagelkerke 0,524 y
una prueba de significacion global (razon de verosimilitud)
chi-cuadrado 49,65, gl 1, p<0,0001 (indicando asi que la
puntuacion OPRISM maxima predice la mortalidad). Para
evaluar la sensibilidad y especificidad de este modelo se
construyo la curva ROC, que presenta un area bajo la curva
de 0.879 (IC del 95%, 0,803 a 0,955).

Conclusiones: Los pacientes con TPH precisan ingreso en
UCIP por causas respiratorias y deterioro hemodinamico,
presentando una mortalidad elevada a los 6 meses del
ingreso. El maximo valor de OPRISM durante el ingreso se
correlaciona con la mortalidad en UCIP.

O 44. RELACION ENTRE EL ESTADO DE
GRAVEDAD CLINICA, VALORACION
NUTRICIONAL Y CONSUMO ENERGETICO AL
INICIO DE LA NUTRICION ENTERAL EN EL NINO
CRITICO

M. Botran Prieto, Y. Ballestero Diez, J. Urbano Villaescusa,
S. Galan, S. Mencia Bartolomé, J. Lopez-Herce Cid
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Infantil Gregorio Marafnon, Madrid

Introduccién: Un porcentaje importante de los nifios criticos
presentan malnutricion hecho que aumenta la morbimorta-
lidad.

Objetivo: Comparar el estado nutricional en nifos criticos
medido por parametros antropométricos y bioquimicos y
analizar su correlacion con el consumo calorico y el estado
de gravedad al inicio de la nutricion enteral.

Pacientes y métodos: Ese recogieron prospectivamente
datos antropométricos (peso), puntuaciones riesgo de mor-
talidad (PRISM, PELOD, PIM2), parametros bioquimicos
(proteinas totales, albumina, prealbumina, transferian, P-
1 ligada al retinol y colesterol) y se realizo calorimetria
indirecta al inicio de la nutricion. Se consider6 desnutricion
antropométrica un peso menor del P10.

Resultados: Se estudié a 31 nifos criticos (54,8% varones),
de una edades entre 1 mes y 16 anos y pesos entre 3,1y
72kg. El 58% (18/31) tenia un peso<P10. Un 35% presen-
taba niveles bajos de albumina, el 42% de proteinas, el 64%
de prealbUminay transferrina, el 83% de P-1 ligada al retinol
y un 90% tenia hipocolesterolemia. La albumina fue mayor
en los nifos con peso < P10 (media 3,4 g/dl) que en el resto
(media 2,8g/dl) (p=0,002). No existieron diferencias sig-
nificativas en las puntuaciones de riesgo de mortalidad, el
consumo calorico ni el resto de los parametros bioquimicos
entre los nifos con peso < P10 y el resto de los pacientes.
Tampoco existieron diferencias en la mortalidad ni en los
parametros antropométricos ni bioquimicos en relacion al
consumo calorico.

Conclusiones: No existe correlacion entre los datos de
valoracion nutricional antropométrica y bioquimicos, las
puntuaciones de riesgo de mortalidad y el consumo calé-
rico. Por tanto el aporte caldrico inicial en el nifo critico no
puede deducirse por el estado nutricional antropométrico o
bioquimico ni por su estado de gravedad.

0 45. QUILOTORAX: EXPERIENCIA EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

J. Lumbreras Fernandez, J.I. Sanchez Diaz,

I. Vergara Pérez, M. Olmedilla Jodar, F. Gomez Saez,

R. Casado Picon

Departamento de Pediatria, Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos, Hospital Universitario 12 de Octubre,

Madrid

Introduccioén: Es relativamente frecuente encontrarse con
un quilotorax en la practica de los cuidados intensivos pedia-
tricos, dado que suele aparecer en el postoperatorio de
cirugias cardiotoracicas. Sin embargo, existe todavia incer-
tidumbre acerca de su tratamiento en cuanto a la eleccion
de las distintas opciones terapéuticas, su eficacia y factores
prondsticos para una respuesta favorable.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en el manejo de
los pacientes con quilotérax ingresados en una unidad de
cuidados intensivos pediatricos. Buscar factores pronosticos
de respuesta a los diversos tratamientos.

Material y método. Se trata de un estudio descriptivo
y analitico, retrospectivo, que abarca el periodo 2000-
2007. Se incluyeron los casos de quilotorax pediatrico de
cualquier etiologia atendidos en dicho periodo en nuestra
unidad (excluidos casos neonatales congénitos). Se registra-
ron variables demograficas, etiologia, evolucion del débito,
complicaciones, tipo de tratamiento con resultado y efectos
secundarios y evolucion clinica. Se analizd estadistica-
mente la posible relacion entre diversas variables (edad,
etiologia, débito), y la evolucion y la respuesta a tratamien-
tos.

Resultado: Se recogieron un total de 24 pacientes, la mitad
de cada sexo. Un 70,8% (17) eran menores de 1 ano. EL 79,2%
(19) se encontraban en el postoperatorio de una cirugia
por cardiopatia congénita. Las complicaciones mas desta-
cables fueron sepsis (3/24 casos, 12,5%), hipoalbuminemia
(3/24, 12.5%), alteracion hemodinamica (2/24, 8,3%) y sep-
sis asociada a catéter (2/16, 12,5%). El tratamiento con
dieta exenta en grasas o rica en acidos grasos de cadena
media fue eficaz en 9/21 casos (43%) y la nutricion parente-
ral total en 3/5 (60%), frente a la perfusion de somatostatina
en 8/11 (73%), usada como segunda o tercera eleccioén. Los
efectos secundarios asociados a la misma fueron hipogluce-
mia, hiperglucemia y molestias digestivas, un paciente en
cada caso, y no provocaron complicaciones. No se encontra-
ron factores prondsticos de la evolucion ni de la respuesta a
los diversos tratamientos.

Conclusiones: Encontramos pacientes con sepsis, hipoalbu-
minemia y trastornos hemodinamicos como complicaciones
asociadas al quilotérax. El tratamiento con somatostatina
fue eficaz en un 73% de los casos y no present6 complicacio-
nes graves.
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0 46. PACIENTES QUEMADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS: REVISION
DE 10 ANOS

I. Gonzalez-Rivera, A. Ferrer, A. Avila, E. Quevedo, C.
Ramil, E. Quiroga

Servicio Cuidados Intensivos Pediatricos, Complexo
Hospitalario Universitario, A Corufia

Introduccién: Las quemaduras son una causa de acciden-
tes en la en la edad pediatrica responsables de una elevada
morbi-mortalidad, secuelas funcionales, estéticas y psicolo-
gicas.

Objetivos: Revisar los pacientes quemados ingresados en
UCIP atendiendo a las variables demograficas y la asistencia
médico-quirurgica recibida.

Métodos: Revision retrospectiva de los pacientes quemados
ingresados en la UCIP del CHU de La Coruna desde enero de
1998 hasta diciembre de 2008.

Resultados: Fueron incluidos un total de 23 pacientes con
edades comprendidas entre los 2 meses y los 12 anos, de
los que 14 fueron varones. El mecanismo causal mas fre-
cuente fue la escaldadura (18) y el ambito el domicilio
familiar. La superficie corporal quemada fue 24,8% y en la
mayoria de 2.° grado. Las zonas afectadas fueron, por este
orden: MMSS-cabeza-tdrax -MMII-abdomen-espalda. Necesi-
taron escarotomias 7 pacientes. Las curas se realizaron con
sulfadiazina argéntica en todos los casos. Necesitaron ciru-
gia 12 pacientes. La media de ingreso en UCIP fue de 7,8
dias. Necesitaron soporte vasoactivo 6 pacientes y VM 9,
de los cuales 4 sufrieron SDRA. Necesitaron accesos vas-
culares centrales 15. Las complicaciones mas frecuentes
fueron: hipoproteinemia (11), infeccion (9) y anemia (7).
Presentaron fiebre 11 pacientes de los cuales 9 recibie-
ron antibioterapia confirmandose causa infecciosa en 7. Los
farmacos empleados para la sedoanalgesia fueron: paraceta-
mol, metamizol, ibuprofeno, fentanilo, morfina, ketamina,
midazolam, hidrato de cloral, clonidina y antihistamini-
cos. Fallecio 1 paciente por shock secundario a quemadura
grave.

Conclusiones: La escaldadura es la causa mas frecuente de
quemadura en nuestro medio y el hogar el ambito en el que
se produce. La afectacion suele ser moderada-severa, lo que
justifica la necesidad de soporte invasivo en un gran porcen-
taje de los casos y la presencia de 4 casos de SDRA. Sélo en un
63% de los pacientes con fiebre se encontro causa infecciosa,
dato relevante para adecuar el tratamiento antibidtico en
estos casos.

O 47. ESTUDIO PROSPECTIVO DE PARADA
CARDIACA INTRAHOSPITALARIA EN LA
INFANCIA EN ESPANA

J. Del Castillo, J. Lopez-Herce, S. Mencia, y Grupo de
estudio de la Parada Cardiaca en la Infancia

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, HGU Gregorio
Maranon, Madrid

Introduccioén: La parada cardiaca (PC) es poco frecuente
en pediatria. Las nuevas recomendaciones de reanimacion

cardiopulmonar (RCP) del 2005 pueden influir en el desen-
lace de la PC.

Objetivo: Estudiar las caracteristicas de la PC intrahospita-
laria y los resultados de la RCP tras el establecimiento de
las nuevas recomendaciones del 2005.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico,
en el que participaron 18 hospitales espanoles durante 12
meses. Se estudio a los nifios con edades entre 1 mes y 18
anos, que sufrieron una parada cardiorrespiratoria intrahos-
pitalaria, registrandose los datos seglin las recomendaciones
internacionales del estilo Utstein.

Resultados: Se analizaron 135 episodios de PC. La edad
media de los pacientes era de 44,1 meses, y el 57,8% eran
varones. Las causas de PC mas frecuentes fueron cardiaca
(44,4%), respiratoria (23,7%) y sepsis (12,6%). El 80,7% de los
episodios tuvo lugar en la UCIP. Se logro6 la recuperacion de
la circulacion espontanea (RCE) en el 74,1% de los pacien-
tes, aunque solo el 41,5% sobrevivid y pudieron ser dados de
alta. No se encontraron diferencias significativas al estudiar
la RCE en relacion con la edad, sexo, causa de la parada
o lugar de la misma. La supervivencia de los pacientes con
PC de origen cardiaco y respiratorio fue significativamente
mayor (50%) que las originadas por sepsis, causas neuro-
logicas, traumaticas u otras (28,6%) (p=0,02). También la
supervivencia de los varones (54%) fue mayor que la de las
mujeres (29%) (p=0,007). No existieron diferencias signifi-
cativas en la supervivencia en relacion con el lugar donde
sucedio la PC.

Conclusiones: En la PC intrahospitalaria se consigue un
elevado porcentaje de RCE, aunque solo un 41,5% de los
pacientes son dados de alta del hospital. La causa de la PC
es el factor que parece influir mas en el pronostico.

0 48. ;A QUE FRECUENCIA REAL VENTILAMOS
CON BOLSA Y MASCARILLA Y HACEMOS MASAJE
CARDIACO?

I. Oulego Erroz, N. Garcia Sanchez, M. Busto Cuifas, S.
Rodriguez Blanco, J.M. Martin6n Sanchez, A. Rodriguez
NlUhez

Servicio de Criticos y Urgencias Pedidtricas, Departamento
de Pediatria, Hospital Clinico Universitario de Santiago,
Santiago de Compostela.

Introduccién: Datos recientes muestran que la calidad de
maniobras aparentemente sencillas, como la ventilacion con
bolsa y el masaje cardiaco, realizadas por personal sanita-
rio es deficiente. En pediatria existe ademas la dificultad
anadida de tener que aplicar distintas frecuencias ventila-
torias en funcion de la edad del paciente.

Objetivo: Evaluar la frecuencia real con la que los residentes
de pediatria realizan la ventilacion con bolsa y mascarilla,
y las compresiones toracicas sobre un maniqui.

Material y métodos: Se incluyd a residentes de pediatria que
hubieran superado al menos un curso de RCP recientemente
y se verifico que conocian las recomendaciones actuales
sobre la ventilacion y el masaje cardiaco. Se les solicitd
que realizaran cuatro series de 2 minutos de ventilacion con
bolsa y mascarilla a las frecuencias correspondientes a las
edades pediatricas (40 neonato, 30 lactante, 20 preescolar,
10 escolar) y posteriormente compresiones toracicas con-
tinuas a 100 compresiones/min durante 3 minutos, sobre



Comunicaciones y posteres

e63

un maniqui pediatrico. Se contabilizaron las ventilaciones
y compresiones mediante un contador manual sincronizado
con un cronémetro. Se consider6 aceptable una desviacion
de + 10% respecto a las frecuencias objetivo.

meses (rango 35 dias-8 meses). En el 61% de los casos los
cuidadores habituales eran los padres y hasta un 43% de los
pacientes procedian de familias desestructuradas. En el 56%
de los casos las madres eran < 21 anos. El motivo de consulta

Media + DS Dif. Medias +IC 95% p Mediana Rango Rango Rango aceptable alcanzado
aceptable
FR objetivo (rpm)
10 13+5 3,3(1a5,6) .006 13 7-25 9-11 28%
20 19,8+8 -0,2(-3,8 a +3,4) NS 18 10-43,5 18-22 38%
30 25,8+8,6 -4(-8a-0,2) .004 24,5 19-31 27-33 9,5%
40 31+10 -9(-13 a -4) .001 28 17-66 36-44 15%
FC objetivo (lpm)
100 113+23 13 (3a23) .015 117 68-162 90-110 28%

Resultados: Participaron 21 sujetos (5 varones y 16 muje-
res) con edades entre 25 y 29 anos. El tiempo medio + DS
transcurrido desde el ultimo curso de RCP fue de 7+3,5
meses. Hubo diferencias significativas respecto a los objeti-
vos de frecuencia en todos los parametros estudiados con
excepcion de la ventilacion a 20/min. La mayoria de los
participantes no alcanzaron los rangos considerados como
aceptables (tabla).

inicial fue variado: crisis convulsivas (23%), caidas (23%),
dificultad respiratoria (15%) y otros (hipotonia, irritabi-
lidad, estrabismo...). El 38% presentaba traumatismos
externos: deformidad craneal (23%) y/o hematomas (30%).
La ecografia cerebral fue normal en el 67%. La TC y/o
RM mostraron: hematoma subdural (77%), hemorragia
subaracnoidea (46%), hematoma epidural (8%), edema

Media £+ DS Dif. medias +IC del 95% p Mediana Rango Rango aceptable Rango aceptable alcanzado

FR objetivo (rpm)

10 13£5 3,3(1a5,6) 0,006 13 7-25 9-11 28%

20 19,8 + 8 —0,2 (—3,8a+3,4) NS 18 10-43,5 18-22 38%

30 25,8 + 8,6 —4 (-8a—0,2) 0,004 24,5 19-31 27-33 9,5%

40 31+ 10 -9 (-13a—4) 0,001 28 17-66 36-44 15%
FC objetivo (lpm)

100 113 + 23 13 (3a23) 0,015 117 68-162 90-110 28%
FR objetivo (rpm)

10 13+5 3,3(1ab,6) .006 13 7-25 9-11 28%

20 19,8 + 8 -0,2(-3,8 a+3,4) NS 18 10-43,5 18-22 38%

30 25,8 + 8,6 —4 (—8a—0,2) 0,004 24,5 19-31 27-33 9,5%

40 31+ 10 —9(—13a—4) 0,001 28 17-66 36-44 15%
FC objetivo (lpm)

100 113 + 23 13 (3a23) 0,015 117 68-162 90-110 28%

O 49. TRAUMATISMO CRANEAL NO
ACCIDENTAL: UNA ENTIDAD EMERGENTE

M. Olmedilla Jodar, F. Gomez Saez, |. Vergara Pérez, N.
Nufez-Enamorado, A. Palacios Cuesta, J.I. Sanchez Diaz
Departamento de Pediatria, Hospital Universitario 12 de
Octubre, Madrid

Introduccion y objetivos: El traumatismo craneal no acci-
dental (TCNA) es la forma de maltrato infantil con mayor
morbilidad y mortalidad. Nuestro objetivo es describir
las caracteristicas demograficas, socioculturales, clinicas y
secuelas de los pacientes con TCNA ingresados en la uni-
dad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) del Hospital
Universitario 12 de Octubre de Madrid.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de
los TCNA recogidos entre 2002 y 2009. Se ha definido el TCNA
por la presencia de hemorragia intracraneal, retiniana y/o
existencia de fracturas 6seas sin un antecedente traumatico
accidental que lo justifique.

Resultados: En el periodo de estudio, 13 pacientes ingre-
saron en la UCIP por TCNA. La edad media fue de 4

cerebral (23%) e hidrocefalia (8%). Un 54% presentaban
fracturas craneales y un 31% otras fracturas dseas ocultas.
El 84% de los ninos presentaban hemorragias retinianas. El
15,4% de los pacientes requirieron neurocirugia. 2 pacientes
(15,4%) fallecieron. El 55% presentan secuelas neurologicas
(seguimiento medio de 2,5 anos).

Conclusiones: El TCNA es una entidad muy grave que
requiere un alto indice de sospecha para un diagnostico y
tratamiento precoz. La evaluacion inicial debe incluir una
historia y exploracién fisica minuciosas con fondo de ojo,
TC y/o RM craneal y serie 0sea radioldgica.

O 50. MASAJE CARDIACO ASISTIDO POR
CANCION EN LA REANIMACION DE NINOS Y
ADOLESCENTES: RESULTADOS PRELIMINARES
DEL ESTUDIO MACARENA

I. Oulego Erroz, N. Garcia Sanchez, M. Busto Cuifas, S.
Rodriguez, J.M. Martinon Sanchez, A. Rodriguez Nunez
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Departamento de Pediatria, Servicio de Criticos y
Urgencias Pedidtricas, Hospital Clinico Universitario de
Santiago de Compostela, Santiago de Compostela

Introduccioén: Diversos estudios han sefalado que la calidad
de la RCP, incluso realizada por personal sanitario entre-
nado, es deficiente. Uno de los puntos débiles de la RCP es el
mantenimiento del ritmo de las compresiones toracicas, de
modo que su frecuencia suele ser superior a la recomendada.
Objetivo: Conocer si la realizacion del masaje cardiaco con
la ayuda ritmica de una cancioén popular mejora el niUmero
de compresiones por minuto.

Material y métodos: Se realizd un estudio cuasi-
experimental en el que se pidid a los participantes
(residentes, enfermeras de UCIP y pediatras) que realizaran
durante 3 minutos compresiones toracicas sobre un maniqui
«tamano escolar». Todos los participantes habian superado
al menos de RCP y habian participado al menos en una rea-
nimacion real. En la primera fase (silencio), el masaje fue
aplicado sin ninguna ayuda externa. En la segunda (cancion),
realizada cuatro dias después, se les indico que aplicaran
dicha maniobra siguiendo el ritmo de la cancion La Maca-
rena, cuyo tempo es de 103 bpm (pulsos por minuto). Las
compresiones fueron contabilizadas mediante un contador
manual sincronizado con un cronémetro. Se consider6 ade-
cuado un nimero total de compresiones entre 270 y 330
(correspondientes a 90-110 por minuto).

Resultados: Se incluyd a 31 sujetos (9 varones y 22 muje-
res), con edades entre 25y 47 anos. En la fase de silencio, la
media + DS de compresiones fue de 345 + 69, mientras que
en la fase de cancion fue de 310+ 16 (p<0,014). Cuando
aplicaron el masaje mientras escuchaban y trataban de
seguir el ritmo de La Macarena, el 94% de los participan-
tes consiguieron la frecuencia adecuada (90-110), mientras
que en silencio, solo lo lograron el 35% (p <0,001).
Conclusiones: El personal sanitario pediatrico tiene dificul-
tades para estimar la frecuencia real de las compresiones
durante una RCP. La utilizacion de una guia musical facil-
mente reconocible consigue que el masaje cardiaco se
realice a una frecuencia dentro del rango de las recomen-
daciones internacionales.

0 51. CALIDAD DE LA REANIMACION .
CARDIOPULMONAR INMEDIATA: EVALUACION
MEDIANTE UN CONCURSO

I. Oulego Erroz?, A. Rodriguez Nuiez?, J.A. Iglesias
Vazquez®, L. Sanchez Santos®

aServicio de Urgencias y Cuidados Intensivos Pedidtricos,
Hospital Clinico Universitario de Santiago, Santiago de
Compostela

bFundacion de Salud Pablica 061 de Galicia

¢Centro de Salud de Arzua, Arzua, A Corufa

Introduccion y objetivo: El inicio precoz de maniobras de
resucitacion cardiopulmonar (RCP) es un factor fundamen-
tal en el prondstico de la parada cardiaca. Nuestra hipotesis
es que, evaluada por sorpresa, la calidad de la RCP inme-
diata realizada por personal experimentado es deficiente y
se desvia de las recomendaciones internacionales.

Métodos: Personal sanitario con acreditacion en soporte
vital avanzado (SVA) desconocedores de los propositos de
este estudio compitieron en un concurso de RCP. Se pidid
a los participantes que realizaran ventilaciones con bolsa
y mascarilla y compresiones toracicas durante dos minutos
en un maniqui adulto. Se utilizé un monitor/desfibrilador
dotado de un sistema de medicion de la calidad de RCP
(Q-CPR) para evaluar la frecuencia y profundidad de las
compresiones, asi como la liberacion de presion entre
compresiones, el tiempo sin flujo y la frecuencia de las
ventilaciones.

Resultados: Se analizaron 19 parejas de reanimadores. La
media + DS de compresiones fue de 129 424 por minuto.
La media+DS de profundidad de las compresiones fue
41 +14mm. Las compresiones fueron demasiado superfi-
ciales (< 38mm de profundidad) el 48% del tiempo. La
liberacion de presion entre compresiones fue insuficiente
en el 64% de las compresiones. La media 4 DS del tiempo sin
flujo fue 29+9%. Y el tiempo sin flujo por minuto fue de
23 £+ segundos. Solo 2/19 (10%) parejas realizaron compre-
siones toracicas con una calidad global adecuada. La media
de ventilaciones por minuto fue de 7,5+ 2.

Conclusiones: Cuando se evalUa por sorpresa, el personal
sanitario experimentado realiza compresiones toracicas y
ventilacion con bolsa y mascarilla de baja calidad.

O 52. POLITRAUMATISMOS: REVISION DE 3
ANOS

I. Ortiz Valentin, S. Galan Arévalo, B. Fernandez del Barrio,
D. Arjona Villanueva, C. Martin Delgado, M. Herrera Lopez
Servicio Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital Virgen
de la Salud, Toledo

Objetivo: Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de los
ninos politraumatizados ingresados en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) del Hospital Virgen de la Salud
de Toledo entre 2006 y 2008.

Material y métodos: Revision retrospectiva de historias cli-
nicas. Analisis de los datos con el programa SPSS 11.5 para
Windows.

Resultados: Durante el citado periodo ingresaron 74 nifios
con politraumatismo (edad media 7,5 4,3, moda 13 afnos),
un 61% varones, de mayo a agosto el 49%. Predominaron
los accidentes de bicicleta (23%), seguidos de caidas (22%),
siendo éstas 2,2 veces mas frecuentes en los menores de
6 anos. Presentaban TCE el 84% (24% moderados-graves y
76% leves) y traumatismo abdominal el 27% (hepaticos 30%,
esplénicos 20%). Encontramos asociacion entre la pérdida de
conocimiento, disminucion del nivel de conciencia, epista-
xis, focalidad neurolégica y TCE moderado-grave (p < 0,05).
En nuestra muestra, un Glasgow menor o igual a 11 se asocio
a HTIC (p<0,01).

Se realizo TC craneal al 84%, presentando fracturas el 49%
y sangrado el 18%. Encontramos asociacion entre fractu-
ras temporales y de pefiasco con hemotimpano y otorragia
(p<0,01). La epistaxis se asocidé a fracturas de orbita y
senos, y el neumoencéfalo a fracturas temporales, de senos
y orbita (p <0,01). En los TC patoldgicos la pérdida de cono-
cimiento fue 1,5 veces mas frecuente que en los normales. El
uso de antibidticos y corticoides fue mas frecuente en pre-
sencia de fracturas (sobre todo orbita). Precisaron cirugia
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el 39% de los pacientes, mas frecuente en fracturas parie-
tales y hematomas epidurales (p <0,05). La necesidad de
neurocirugia fue mas frecuente en presencia de TC patolo6-
gica (p<0,05). Las secuelas fueron 3 veces mas frecuentes
en los casos que presentaron HTIC.

Conclusiones: En nuestra serie la pérdida de conocimiento,
hemotimpano, otorragia y epistaxis se asocio a alteraciones
en la TC craneal. Encontramos que un Glasgow menor de 11
se asocia a la presencia de HTIC y, por tanto, al desarrollo
de secuelas.

O 53. MANEJO CONSERVADOR EN
TRAUMATISMO ABDOMINAL. RETROSPECTIVO
DE NUESTRA UNIDAD

A. Morales Martinez, J. Blasco Alonso, J.M. Camacho
Alonso, G. Milano Manso, C. Calvo Macias

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Carlos
Haya, Mdlaga

Introduccion y objetivos: El traumatismo es la mayor causa
de muerte en ninos mayores de 1 ano pese a las estrategias
de prevencion. En el traumatismo abdominal (TA) no existen
parametros analiticos o radioldgicos con potencia diagnos-
tica para decidir la actitud terapéutica. La tendencia actual
es el manejo conservador.

Métodos: Revision de historias clinicas de pacientes
ingresados en UCIP con TA durante 9 afos y analisis mul-
tiparameétrico de datos.

Resultados: 58 casos. 2 abiertos. 70% varones. Edad media
8,9 anos (+ 3,5). 27 accidentes de trafico (AT), 15 cai-
das, 5 accidentes en bicicleta y 11 por otras causas. 3
defunciones (2 relacionadas con traumatismo craneal y un
shock hipovolémico por hemoperitoneo). Analisis multiva-
riable excluyendo a pacientes con clinica predominante
extraabdominal (n=45). En 28 pacientes se realizd ecogra-
fia y TC, el cual aporté informacion adicional en el 64% de
casos. Se siguio tratamiento conservador en 84% de casos,
de los que el 11% preciso cirugia en los 30 dias siguientes.
Precisaron cirugia urgente (2,6 horas de media) en 7 casos
(6/7 por AT), en 5 hubo hallazgos quirlrgicos diferentes a
los radioldgicos; hubo un fallecimiento. Hallazgos mas fre-
cuentes: rotura de bazo y hemoperitoneo. No existi6 ningln
parametro analitico que se asociara a intervencion o mala
evolucion. La media de liquidos de resucitacion y transfu-
siones de hematies (en ml/kg) fue mayor en el grupo de
intervenidos (47,7 y 23,6, respectivamente, vs 9,4 y 6,6,
p <0,05). Los 3 pacientes con signo del cinturon fueron inter-
venidos. No hubo asociacion estadistica entre tipo de lesion
e intervencion

Discusion: La evolucion clinica es el mejor indicador de
necesidad de intervencion. Estan descritas lesiones que se
asocian a necesidad de intervencion con mas frecuencia. La
ecografia es una herramienta util pero con limitaciones.

O 54. RESULTADOS DE LA ENCUESTA SOBRE EL
MANEJO DE LA SEDOANALGESIA'Y DE LOS
RELAJANTES MUSCULARES EN LAS UCIP
ESPANOLAS

S. Mencia, M. Botran, J. Lopez-Herce y el Grupo de estudio
de sedoanalgesia de la SECIP

Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

Objetivos: Conocer las estrategias en el empleo de sedan-
tes, analgésicos y relajantes musculares y su monitorizacion
en las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) en
Espana.

Métodos: Se envid un cuestionario por correo electronico
a todas las UCIP de la Sociedad Espafnola de Cuidados
Intensivos Pediatricos. Consistia en 102 preguntas sobre
caracteristicas de la unidad, manejo y monitorizacion de
la sedoanalgesia y de los relajantes musculares, farma-
cos empleados en las diferentes técnicas realizadas en la
unidad, sedoanalgesia no farmacologica y el sindrome de
abstinencia.

Resultados: Un total de 36 de 45 UCIP (80%) contestaron el
cuestionario. El 64% tienen protocolo escrito de sedoanalge-
sia, el 30% ajusta la sedoanalgesia segln el diagnostico y la
clinica del paciente. El midazolam es el farmaco de eleccién
para la sedacion en el nifo critico, seguido de la ketamina
y el propofol. Para la analgesia el farmaco mas empleado
es el fentanilo seguido del metamizol y el paracetamol. La
combinacion de midazolam y fentanilo en perfusion continua
es la mas empleada en los pacientes con ventilacion meca-
nica durante mas de 24 h (66%) seguido del propofol (22%).
Se emplean escalas para monitorizar la sedoanalgesia en el
61% de los casos siendo el Ramsay la mas utilizada (90%).
Se utiliza el BIS en aproximadamente el 50% de las UCIP. Los
relajantes musculares se emplean en el 26% de los pacientes
con VM, siendo el traumatismo craneoencefalico y la pato-
logia respiratoria grave las indicaciones mas frecuentes. Las
medidas mas utilizadas para evitar el sindrome de abstinen-
cia son la retirada progresiva de los farmacos y el empleo
de cloruro morfico.

Conclusiones: El manejo de la sedoanalgesia en las UCIP
espanolas difiere de otros paises, aunque en la mayo-
ria de los casos se rige por las practicas recomendadas
internacionalmente. El empleo de protocolos escritos y la
monitorizacion adecuada pueden mejorar la calidad de la
sedoanalgesia y evitar sus efectos perjudiciales.
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O 55. COMPLICACIONES Y FACTORES DE
RIESGO EN CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL
ADULTO: EXPERIENCIA EN UCI PEDIATRICA

J.L. Vazquez Martinez?, R. Buenache Espartosa?, C.
Pérez-Caballero?, E. Alvarez Rojas?, |. Sanchez Pérez®,
M.J. Lamas©

aUCl Pediatria

bServicio de Cardiologia Pedidtrica

¢Servicio de Cirugia Cardiaca Infantil

Introduccioén: La cirugia cardiaca en pacientes adultos con
cardiopatias congénitas (ACC) se asocia con una importante
morbi-mortalidad.

Objetivo: Identificar los grupos de pacientes ACC de mayor
riesgo postoperatorio en UCIP.

Método: Estudio prospectivo en el que se incluyo a todos
los pacientes mayores de 15 afnos, sometidos a circulacion
extracorporea (CEC) entre mayo 2007 y enero 2009. Se



e66

Comunicaciones y posteres

analizo tipo de cardiopatia, presencia de arritmias y cirugias
previas, tiempos quirdrgicos, horas de ventilacion mecanica
(VM), estancia en UCIP, y complicaciones postoperatorias.
Analisis estadisticos: t de Student y Fisher.

Resultados: Se incluyé a 30 pacientes, mediana edad 21
anos. La CEC fue: reparacion valvular (n=20; 3 aortica, 15
pulmonar, 2 mitral), correccion de defectos septo auricular
(n=3), anomalia de Ebstein (n=2), Fontan (n=1), recam-
bio conducto pulmonar (n=2), y cirugia en aorta (n=2).
El 83% de los pacientes tenian antecedentes de cirugias
cardiacas previas (rango 0-5) y un 37% habian padecido arrit-
mias preintervencion. La mayor supervivencia correspondio
al grupo de defectos septales y protesis pulmonares. EL 23%
de los pacientes sufrio alguna complicacion grave en quiro-
fano: defuncion (n=1), sangrado masivo (n=2) y arritmias
graves (n=3). La media de minutos de CEC en el caso de
supervivientes fue de 85min vs. 220min en las defuncio-
nes (p<0,01). No encontramos diferencias significativas por
edades, tiempos de VM ni por estancias medias en UCIP. En el
postoperatorio el 83% de los fallecidos presenté arritmias,
frente al 15% en el grupo de los supervivientes (p=0,05).
Otras complicaciones relevantes fueron: fracaso renal agudo
(n=3; 50% de los fallecidos, p<0,01), sepsis fatal (n=1) y
crisis comiciales (n=1).

Conclusiones: 1) Los ACC tienen complicaciones intra y pos-
toperatorias frecuentes. 2) En nuestra serie se asociaron
significativamente a mortalidad el sangrado intraoperatorio
importante, los tiempos quirtrgicos prolongados, presencia
de arritmias y fracaso renal.

O 56. ARRITMIAS EN EL POSTOPERATORIO DE
CARDIOPATIAS CONGENITAS: NUESTRA
EXPERIENCIA

A. Goii Yarnoz, J. Fernandez Aracama, S. Redondo
Blazquez, E. Morteruel Arizcuren, E. Pérez Estévez, M.T.
Hermana Tezanos

UCIP, Hospital de Cruces, Vizcaya

Introduccioén: Los pacientes con cardiopatia congénita son
especialmente vulnerables a las alteraciones del ritmo en el
periodo postoperatorio cardiaco.

Objetivos: Describir la incidencia de arritmias en los pacien-
tes ingresados en la UCIP tras intervencion quir(rgica de
una cardiopatia congénita asi como la evolucion clinica y
el tratamiento aplicado.

Material y métodos: Estudio descriptivo, de caracter retros-
pectivo, en el que se incluyeron todos los pacientes con
edades comprendidas entre el mes y los 14 anos que, tras
cirugia de cardiopatia congénita, presentaron arritmias en
el ano 2008 en nuestro hospital.

Resultados: Durante este periodo se intervinieron bajo cir-
culacion extracorporea 85 pacientes. En 24 de ellos (28,2%)
se constato la presencia de arritmias. La edad media de los
pacientes fue de 13,7 meses. La mayor incidencia corres-
ponde a la cirugia de CIV (7 pacientes, 29,1%) seguida de la
tetralogia de Fallot (6 pacientes, 25%) y canal AV (4 pacien-
tes, 16,6%). La arritmia mas frecuente fue la taquicardia
ectopica de la union (TEU) (9 pacientes, 37,5%) seguida de
ritmo nodal (5 pacientes, 20,8%). El 91,6% de los pacien-
tes que presentaron arritmias precisaban soporte inotrépico

previo al diagnéstico de la arritmia. En cuanto al trata-
miento, 20 pacientes precisaron marcapasos (83,3%), 17
(70,8%) precisaron hipotermia'y 12 (50%) amiodarona. Solo 1
paciente (4,1%) no requirié tratamiento. La hospitalizacion
media en UCIP fue de 8,3 dias, habiendo fallecido 4 de estos
pacientes (16,6%) por causa no directamente atribuible a la
arritmia.

Conclusiones: 1) Las arritmias constituyen, en nuestra serie,
la complicacion mas frecuente del postoperatorio de las car-
diopatias congénitas, siendo la TEU la alteracion del ritmo
mas frecuente. 2) Las cirugias mas frecuentemente asocia-
das fueron la de CIV y la tetralogia de Fallot. 3) La mayoria
de los casos respondieron al tratamiento con hipotermia,
amiodarona y/o marcapasos.

0 57. ANALISIS LONGITUDINAL DE LA FUNCION
INMUNITARIA EN LOS PRIMEROS 3 ANOS DE
VIDA EN NEONATOS TIMECTOMIZADOS
DURANTE CIRUGIA CARDIACA

J.1. Sanchez Diaz, M.V. Ramos Casado, L.M. Allende, M.
Olmedilla Jodar, F. Gomez Saez, |. Vergara Pérez
Departamento de Pediatria, Servicio de Inmunologia,
Hospital Universitario12 de Octubre, Madrid

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio es evaluar los efec-
tos de la timectomia realizada en periodo neonatal en la
capacidad funcional del sistema inmunitario.

Material y métodos: Se seleccionaron un grupo de 23 pacien-
tes en los que se realiz6 timectomia en los primeros 30
dias de vida, durante una intervencion de cirugia cardiaca.
Varios parametros de la funcion inmunitaria fueron eva-
luados durante los 3 primeros anos de vida: poblaciones
y subpoblaciones linfocitarias, receptor de células T, res-
puesta de las células T a la estimulacion con mitogenos,
circulos de excision del receptor de linfocitos T (TRECS),
cuantificaciéon de inmunoglobulinas y niveles de IL-7.
Resultados: Encontramos que la timectomia en periodo neo-
natal produce una disminucion a largo plazo en el recuento
total de linfocitos (especialmente en células T CD4 y CD8).
Los niveles plasmaticos de IL-7 se encontraron incrementa-
dos y los TRECS disminuidos en estos pacientes. Se encontrd
una correlacion negativa, estadisticamente significativa,
entre el nUmero de linfocitos T CD4 absolutos y los niveles de
IL-7 (p=0,02). Estos pacientes no sufrieron mas infecciones
que los nifos sanos incluidos en el grupo control.
Conclusiones: La timectomia en el periodo neonatal pro-
duce un descenso significativo de los niveles de linfocitos T
que podria producir un compromiso de la funcion inmunita-
ria a largo plazo.

0 58. EVALUACION DE LA PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN POSTOPERADOS DE CIRUGIA
CARDIACA PEDIATRICA

P. Alvarez Montaiiana, C. Fuentes Socorro, N. Garcia
Carbonell, V. Modesto i Alapont

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Infantil La Fe, Valencia



Comunicaciones y posteres

e67

Introduccién: La infeccion nosocomial (IN) es una impor-
tante causa de morbimortalidad en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca pediatrica. La duracion de la profilaxis anti-
bidtica (proATB) en los postoperados sigue siendo motivo de
controversia.

Objetivo: Evaluar si la duracion de la proATB es un factor de
riesgo para el desarrollo de IN en este grupo de pacientes.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. Muestreo con-
secutivo de todos los pacientes ingresados en UCIP tras
cirugia cardiaca entre septiembre de 2003 y marzo de 2006.
La variable dependiente principal es la presencia de IN
(criterios CDC). Se han recogido ademas como variables
explicativas la duracion de la proATB, de los dispositivos y
otros datos demograficos y clinico-analiticos. Se ha ajustado
un modelo de RL multivariable por método de pasos hacia
delante (RV). Se fija el nivel de SE en 0,05. La exactitud del
modelo se evalla con el area bajo la curva ROC (con su IC
95%) y las razones de verosimilitud.

Resultados: Se ha incluido a un total de 194 pacientes.
En 22 (11,4%) de ellos se produjo IN, siendo la mas fre-
cuente la sepsis (68,2%) seguida de la neumonia asociada
a VM (13,6%). El principal microorganismo etioldgico fue
Staphylococcus epidermidis (36,3%). La IN fue mas frecuente
(x*; p=0,038) si la proATB duraba mas de 48h. El modelo
(R?=0,29; p<0,000) identificd al tiempo proATB (horas) —
pero no al tipo de ATB— como variable independientemente
asociada con la IN, asi como la duracién de otros dispositi-
vos. Estaba bien calibrado (p=0,525, Hosmer-Lemeshow),
pero su exactitud diagnostica fue moderada: para un punto
de corte de p=0,105, presenta Sens=0,714, Esp=0,875,
RV+=0,82 y RVv—=0,32.

0 59. FACTORES ASOCIADOS A EXTUBACI(')N
PRECOZ EN POSTOPERADOS DE CIRUGIA
CARDIACA PEDIATRICA

P. Alvarez Montafana, C. Fuentes Socorro, N. Garcia
Carbonell, V. Modesto i Alapont

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Infantil La Fe, Valencia

Introduccion: La ventilacion mecanica (VM) prolongada en
pacientes postoperados de cirugia cardiaca (CC) se asocia a
mayor riesgo de morbimortalidad. Para planificar con segu-
ridad la extubacion, es importante detectar a los nifios con
alta probabilidad de éxito si se hace de manera precoz.
Objetivo: Determinar factores relacionados con el éxito de
la extubacion precoz en pacientes ventilados en el postope-
ratorio de la CC pediatrica.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva. Muestreo con-
secutivo de todos los pacientes ingresados en UCIP tras
CC entre septiembre de 2003 y marzo de 2006. La varia-
ble dependiente principal es la extubacion con éxito. Se
ha registrado ademas como variables explicativas factores
demograficos y clinico-analiticos como edad, tipo de car-
diopatia, valor maximo de acido lactico en las primeras 24
horas y tiempo de isquemia. El tiempo de VM se describe
como un tiempo de supervivencia Kaplan-Meier (logRank),
con mediana e IC del 95%. Se ajusta un modelo de regresion
de Cox multivariable por método por pasos hacia delante
(RV), aceptando p=0,05 como nivel de SE y tomando como
referencia las valvulopatias.
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Inferior Superior

Tiempo de CVC (h) 0,004 0,0601 1,004 1,000 1,008
Tiempo de VM total (h) 0,004 0,0409 1,004 1,000 1,008
Tiempo de profilaxis ATB (h) 0,009 0,0499 1,009 1,000 1,018
Constante -3,765 0,0000 0,023

Conclusiones: La duracion de la proATB es un predictor independiente de IN. Limitar su duracion a 48 h y minimizar el
tiempo de permanencia de dispositivos externos podrian ser medidas eficaces para disminuir la incidencia.
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Resultados: Se ha incluido a un total de 194 pacientes, de
los cuales 125 fueron extubados con éxito en las primeras
24 horas de ingreso (64,4%). La mediana de duracion glo-
bal de VM es 18h (IC del 95%, 14 a 22h). El modelo soélo
ha encontrado una relacion estadisticamente significativa e
independiente de la velocidad de extubacion con la edad
y el tipo de cardiopatia. Las valvulopatias son el tipo que
permite una extubaciéon mas temprana siendo la mediana
de tiempo de VM de 5h desde el ingreso (IC del 95%: 4 a
6h) seguidas de las comunicaciones (CIA y CIV) (mediana
8h [IC del 95%, 6 a 10h]), los corazones univentriculares
(Glenn/Fontan) (mediana 19 h [IC del 95%,16,9 a 21 h]), las
obstrucciones a la salida AP (Atr Pulm, Fallot) (mediana 20 h
[IC del 95%, 14 a 26 h]), la TGV (mediana 28 h [IC del 95%,
17 a 39h]) y el resto (Truncus, DVPA) (mediana 32 h [IC del
95%, 18 a 46 h]).

Funciones de supervivencia

Objetivo: Determinar si la procalcitonina (PCT) discrimina
entre el sindrome inflamatorio post-CEC y la complicacion
infecciosa, las primeras 48 horas post-CEC.

Pacientes y método: Estudio prospectivo de los pacientes
pediatricos con CEC desde enero del 2005 hasta diciembre de
2007. Se recogieron las variables: edad; sexo; peso; diagnds-
tico; tiempo total de anestesia, CEC y pinzamiento; cifras de
PCRy PCT durante las primeras 48 horas post-CEC; y diagnds-
tico final de infeccion (se utilizaron los criterios diagndsticos
del CDC).

Resultados: Se recogio a 150 pacientes, con una mediana
de edad de 2,4 anos. Trece (8,7%) resultaron infectados
(2 sepsis, 4 infecciones urinarias y 7 infecciones respira-
torias). No existieron diferencias significativas en cuanto a
la edad, peso, sexo, horas de anestesia-CEC-pinzamiento,
hipotermia ni ultrafiltrado entre los pacientes infectados y

1.0 - Cardiopatias
’ agrupadas
|1 valvulopatias
|1 comunicaciones
08 corazén univentricular
) (atresia tricuspidea,
VDDS)

95% IC para Exp(B) obstruccion salida a
£ Variables en la ecuacién B Sig. Exp(B) Inferior Superior |1 pulmonar #atresia ’
3 Edad (meses) ,010 ,000 1,010 1,007 1,013 pulmonar,fallot)
© 0,6 Cardiopatias_agrupadas ,000 TGA
3 Dummy_CIACIV (1) -,029 ,921 972 554 1,704 |1 otros (DVAPT,Truncus)
g Dummy_GlennFontan (2) -1,180 ,002 ,307 ,145 ,650
) Dummy_APFallot (3) -578 ,075 ,561 ,297 1,059
2 Dummy_TGV (4) -1,098 ,002 ,333 ,168 ,660
g 0,4 Dummy_Otras (5) -1,310 ,000 ,270 ,137 ,530
<%
>
(%2}

0,2 —
0,0 4

T T T T
100 200 300 400
Tiempo_de_VM_hasta_12_extubacion

Se ha objetivado que los pacientes con menor edad presen-
tan una duracion mas prolongada de ventilacién mecanica,
siendo este resultado estadisticamente significativo.
Conclusiones: La extubacion con éxito es menos probable
cuanto mas pequeiio es el nifo y, segun el tipo de cardiopa-
tia, las mejores candidatas son las comunicaciones (CIA/CIV)
y las obstrucciones a la salida de la AP (Atr Pulm, Fallot).

0 60. VALOR DE LA PCT EN EL
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA
EXTRACORPOREA EN RELACION CON LA

INFECCION

A. Turon Vinas, |. Jordan Garcia, M. Balaguer Gargallo, E.
Esteban Torné, F.J. Cambra Lasaosa, A. Palomeque Rico
UCI Pedidtrica, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

Introduccion: La cirugia extracorporea (CEC) comporta una
respuesta inflamatoria inespecifica (fiebre, leucocitosis y
aumento de la PCR) que puede conducir a pautar antibio-
ticoterapia de amplio espectro. La procalcitonina (PCT) se
ha propuesto como un mejor marcador de infeccién precoz,
de elevada especificidad y sensibilidad.
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los que no. Las cifras de PCT en las primeras 24-48h de
la CEC tuvieron diferencias estadisticamente significativas
respecto al diagnostico de infeccion: 6,5 ng/ml frente a 1,7
ng/ml (p=0,000). Este dato no se confirmoé en el caso de la
PCR: 70,5 mg/dl frente 64,9 mg/dl. La PCT tuvo un area bajo
la curva ROC mejor que la PCR: 0,83 frente 0,65, respectiva-
mente, p =0,04. El cut-off dptimo de la PCT como predictor
de infeccion a las 24 horas fue un valor de PCT > 3,8 ng/ml
(sensibilidad 91,7 y especificidad 78,9%).

Conclusiones: La PCT es una herramienta util en el diag-
nostico de infeccion en el postoperatorio de CEC. Cifras
superiores a 3,8 ng/ml deben alertar hacia dicha compli-
cacion, en el resto de casos cabria restringir la politica
antibiotica y hacer controles de PCT a las 6-12 horas.

0 61. ASISTENCIA VENTRICULAR EN PEDIATRIA:
UNA REALIDAD ASISTENCIAL

J. Balcells Ramirez?, F. Gran IpiAa®, M. Pujol Jover?, 7.
Martinez de Compandn?, A. Goncalves Estella®, J. Roqueta
Mas?

aServicio dg Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Vall
d’Hebron, Area Materno-infantil, Barcelona
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bServicio de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Vall
d’Hebron, Area Materno-infantil, Barcelona

“Unidad de Cirugia Cardiaca Pedidtrica, Hospital Vall
d’Hebron, Area Materno-infantil, Barcelona

Introduccion: Existen pacientes con un grado de disfuncion
cardiaca tan severo que solo pueden ser mantenidos con vida
hasta el trasplante cardiaco mediante el empleo de soporte
mecanico de la circulacion.

Objetivos: Describir nuestra experiencia con el sistema Ber-
lin Heart® como dispositivo de asistencia ventricular.
Métodos: Revision de historias clinicas de pacientes tratados
con Berlin Heart® en nuestro servicio.

Resultados: De mayo de 2006 a febrero de 2009 hemos
proporcionado soporte con Berlin Heart® a 4 pacientes
(1 mujer/3 varones); edad: 9 meses a 14 anos; peso:
7 a 60kg. Diagnosticos: miocardiopatia dilatada idiopa-
tica (n=2), miocardiopatia no compactada arritmogénica
(n=1), miocarditis por HSV 6 (n=1). Tratamientos previo
al implante: ECMO-VA (n=2), ventilacion mecanica (n=3),
drogas inotrdpicas (n=4), hemofiltracion (n=2). Tiempo
desde el ingreso en UCIP hasta el implante: 7-36 dias.
Tipo soporte: univentricular(n=2); biventricular (n=2). Dos
pacientes precisaron revision quirtrgica por sangrado pos-
toperatorio. Un paciente precisd6 mantener el torax abierto
durante 9 dias. Se recambi6 el dispositivo en una ocasion.
Evolucion tras el implante: retirada de la ventilacion meca-
nica en 2 de los 3 pacientes que la recibian previamente;
retirada del soporte inotropico en 3 pacientes y ningln
paciente recibié depuracion renal. Complicaciones: parali-
sis diafragmatica, embolia cerebral, hemorragia cerebral,
sangrado del lecho quirdrgico, hemotdrax. Dos pacientes
fallecieron a la espera del trasplante cardiaco por complica-
ciones neuroldgicas. Un paciente fue sometido a trasplante
a los 7 dias del implante y el otro permanece en lista de
trasplante tras 59 dias de soporte con Belin Heart®.
Conclusiones: La asistencia ventricular en nifos es hoy en
dia una realidad asistencial en nuestro pais. La principal difi-
cultad de la técnica radica en el manejo de la hemostasia,
siendo las complicaciones tromboembolicas o hemorragi-
cas las que con mas frecuencia comprometen el futuro del
paciente.

TRANSPORTE 62-68

0 62. PROTOCOLO CLINICO PARA LA
ACTIVACION DE UNA UNIDAD DE TRANSPORTE
PEDIATRICO ESPECIALIZADA

K.B. Brandstrup Azuero?, J.C. De Carlos®, H. Corral Barea?,
B. Garrido Garcia?, A. Sharluyan Petrosyan?

aUnidad de Transporte Pedidtrico Balear, Hospital
Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca

bUnidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca

Introducciéon: El traslado y estabilizacion del nifo cri-
tico precisa de una intervencion especializada. Diferentes
comunidades autonomas poseen unidades de transporte
pediatrico (UTP) que realizan esta labor. Es un recurso

limitado que precisa criterios de activacion concretos para
una optima utilizacion.

Estamentos implicados en un traslado: La activacion de una
UTP depende de: Médico emisor y receptor, Centro coordi-
nador de emergencias y Pediatra de la UTP. La experiencia
en el nifo-neonato grave por parte del médico emisor y
centro regulador es variable y en ocasiones escasa. Es pre-
cisa una herramienta sencilla para discriminar al paciente
susceptible de traslado.

Caracteristicas del protocolo: Consensuado por las diferen-
tes partes. Lenguaje claro y conciso. Parametros clinicos,
analiticos y escalas de gravedad de facil interpretacion para
discriminar al mayor porcentaje de pacientes susceptibles
de intervencion.

Descripcion del protocolo (al menos un criterio):

1. Destino probable: UCI-pediatria/neonatal, cuidados
medios neonatales.
2. Inestabilidad respiratoria:  ventilacion mecanica;

Sat0, <90% con aire ambiente; Dificultad respiratoria
con FR mantenida: > 60rpm en < 1 afo, > 50rpm en >
1 ano, > 40rpm en > 8anos; escala Downes > 5; escala
Taussing > 7; pausas de apnea (SatO, < 90%).

3. Inestabilidad hemodinamica: soporte inotrépico, expan-
sion de volumen; FC mantenida: > 160 lpm en < 1afo, >
150 lpm en > 1 ano, > 120 en > 8 anos, con mala perfu-
sion periférica; FC mantenida: < 90 lpm en < 1 afo, < 80
lpm en > 1ano, < 70 lpm en > 5afos, con mala perfusion
periférica; PAS: < 50mmHg en < 1 afio, < 70mmHg en >
1 ano,< 80 mmHg en > 5 anos.

4. Inestabilidad neurologica: escala de coma de Glasgow <
15; focalidad neurolégica (alteracion pupilar, tono mus-
cular, pares craneales), estatus convulsivo.

5. Otros: alteraciones hidroelectroliticas o del equilibrio
acido-base severas; hipoglucemia sintomatica; sangrado
activo o coagulopatia severa; Insuficiencia renal aguda
con oligoanuria.

Resumen: Herramienta fundamental para facilitar el cri-

bado y categorizar a los pacientes susceptibles de trasladado

por una UTP.

Utiliza un lenguaje claro y conciso.

Consensuado por los distintos estamentos implicados.

0 63. DI;SCRIPCION DE LA INFRAESTRUCTURA,
DOTACION Y MEDIOS TECNICOS DE LA UNIDAD
DE TRANSPORTE PEDIATRICO BALEAR (UTPB)

A. Sharluyan Petroysan, B. Garrido Garcia, H. Corral Barea,
K.B. Brandstrup Azuero

Unidad de Transporte Pedidtrico Balear, Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Universitario Son
Dureta, Palma de Mallorca

Objetivo: Describir la infraestructura, dotacion y medios de
la UTPB.

Introduccion: Descripcion esquematica de la organizacion
interna, dotacion, medios técnicos y el protocolo de traslado
secundario pediatrico en la Comunidad Balear.
Descripcion: Demografia: 1.000.000 habitantes. Poblacion
diana: 160.000 nifnos < 14 anos, 11.000 nacimientos/ano.
Hospitales: 7 publicos (centro referente Hospital Universi-
tario Son Dureta) y 11 centros privados.
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Recursos:

Personal especializado: equipo con base en el Hospital Son
Dureta: 5 pediatras y 10 enfermeros (5 pertenecientes a las
UCl y 5 del SAMU 061) con experiencia en estabilizacion
y transporte del neonato y nifio critico. Pilotos y técnicos
sanitarios de las ambulancias.

Centro de coordinacién de emergencias: médicos regulado-
res, locutores y telefonistas.

Dotacion: recursos moviles compartidos (adulto y pedia-
trico) pertenecientes al servicio de emergencias: 7
ambulancias de soporte vital basico que medicaliza el equipo
pediatrico, 1 avion ambulancia y 2 helicopteros.

Medios técnicos especificos: respiradores adaptados a todas
las edades pediatricas: Oxylog 3000 (desde 5kg, con modos
ventilatorios sincronizados), Babylog 2000 (hasta 5 kg) inte-
grado en la incubadora de transporte (Drager 5400), monitor
portatil multiparamétrico (Philips M3046A), bombas de
infusion, material fungible y medicacion especifica (pros-
taglandinas, surfactante, etc.).

Protocolo de traslado: solicitud por médico del hospital emi-
sor al centro de coordinacion de emergencias. Conferencia a
tres: médico emisor, pediatra y médico regulador para valo-
rar la indicacion del traslado y recomendaciones clinicas.
Activacion de la UTPB (tiempo de respuesta: 30 minutos).
Desplazamiento al hospital emisor, estabilizacion y traslado
al centro receptor.

Conclusion: En la Comunidad Balear, ante la carencia de
recursos propios, los acuerdos de colaboracion entre SAMU
061 y el Hospital Universitario Son Dureta, han permitido
aprovechar y asi optimizar los recursos y medios existentes
en la atencion y traslado del adulto para proporcionar esa
cobertura a la poblacion pediatrica.

0 64. ACTIVIDAD INTRAHOSPITALARIA DE LA
UNIDAD DE TRANSPORTE PEDIATRICO BALEAR
(UTPB)

A. Sharluyan Petroysan, K.B. Brandstrup Azuero, H. Corral
Barea, B. Garrido Garcia

Unidad de Transporte Pedidtrico Balear, Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Universitario Son
Dureta, Palma de Mallorca

Objetivo: Describir la actividad asistencial hospitalaria de

la UTPB.

Introduccioén: El equipo de la UTPB, integrado en UCI pedia-

trica y neonatal, realiza las siguientes intervenciones:

— Transporte interhospitalario (prioritario).

— Actividad intrahospitalaria: asistencia a pacientes ingre-
sados en UCI.

— Traslado interno para realizacion de pruebas complemen-
tarias.

— Sedoanalgesia en pacientes de riesgo para procedimien-
tos dentro y fuera de la UCI.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de

las intervenciones hospitalarias efectuadas entre 2005-2008.

Presentacion estadistica de las caracteristicas de los trasla-

dos y procedimientos realizados.

Resultados: Total de intervenciones: 1886 entre 2005-2008:

— Interhospitalarias: 1.050 (56%).

— Intrahospitalarias: 836 (44%).

Caracteristicas de los pacientes: 73% pediatricos, 27% neo-
natales. La proporcion varones/mujeres es de 1,43/1.
Unidades de procedencia: UCI pediatrica (56,2%), UCI neo-
natal (19,3%), cuidados medios neonatales (8,8%), urgencias
y hospitalizacion (9,7%).

Unidad de destino:

— Radiologia (80%): TC (47%), RM (19%) y otros procedimien-
tos (14,7%).

— Sedoanalgesia (8,3%): UCIP (27,1%), oncologia (22%),
nefrologia (16,9%) y resto (34%).

— Otros. 8,1%.

La patologia mas frecuente que motivé la intervencion fue

neuroldgica (22,2%) en todas las edades, seguida de la

abdominal (8,9%) en periodo neonatal y el traumatismo
craneal (12,5%) en la edad pediatrica. La sedoanalgesia
fue el procedimiento mas frecuentemente realizado por

la UTPB (29,2%). Se registraron complicaciones en el 5,8%

de las intervenciones: inestabilidad hemodinamica (0,8%),

inestabilidad respiratoria (1,1%), convulsion (0,7%), efectos

secundarios de la medicacion (1,1%), hipotermia (0,3%).

Conclusiones:

— La UTPB, integrada en UCI, desarrolla actividad intra y
extrahospitalaria, constituyendo un recurso humano mas
en la asistencia diaria de los pacientes.

— De los resultados obtenidos se deduce el importante
peso especifico asistencial que una unidad de transporte
pediatrico puede desarrollar dentro de la UCI (44% de las
intervenciones).

— La UTPB, en nuestro caso, constituye un recurso poli-
valente que permite extender los cuidados intensivos a
otras areas hospitalarias.

0 65. TRANSPORTE PEDIATRICO SECUNDARIO
EN CATALUNYA: ACTIVIDAD 2008 DEL SEM
PEDIATRICO VALL D’HEBRON

R. Rossich Verdés, R. Jordan Lucas, Y. Castilla Fernandez,
F. Rosés Nogués, L. Renter Valdovinos, P. Dominguez
Sampedro

Unidad de Transporte Pedidtrico (SEM-P VH), Hospital
Universitario Maternoinfantil Vall diHebron, Barcelona

Introduccién: El transporte pediatrico interhospitalario
(TPI) extiende la asistencia al nifo critico fuera de las
UCIP, dando atencion precoz, especializada y continuada. El
Equipo de Transporte Pediatrico Vall d’Hebron (ETP-VH) esta
integrado en el Sistema de Emergéncies Médiques de Cata-
lunya. Su actividad, estabilizada los ultimos afos, supone
casi la mitad del TPI en esta comunidad.

Objetivo: Compartir la experiencia asistencial y aportar
datos para la planificacion del TPI.

Métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo de los trasla-
dos de pacientes pediatricos (> 30 dias de vida) realizados
entre el 1/1/2008 y el 31/12/2008. Los datos se recogen de
los registros asistenciales estandarizados. Los resultados se
expresan en porcentaje de pacientes.

Resultados: De 522 pacientes trasladados, 253 (48%) son
pediatricos. Peso medio: 14,4kg (1,3-90); edad media: 37
meses (1 mes-16 anos). Grupos patologicos: 91 respira-
torios (36%); 26 cardiocirculatorios (10%); 71 neuroldgicos
(28%; incluye TCE puro); 17 traumaticos (7%); 49 otros
grupos (19%). Soporte vital iniciado por hospital emisor/ETP-
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VH: intubacion (18%/6%); CPAP no invasivo (1,6%/0,8%);
ventilacion convencional (16%/6%); acceso venoso perifé-
rico (92%/9%); via venosa central (11%/0,4%); via intradsea
(1,2%/0,8%); inotrépicos (9% / 2%). RCP avanzada por ETP-
VH: 2% (en todos, recuperacion estable de la circulacion).
Tiempo de estabilizacion medio: 37,5 minutos (5-250). Evo-
lucion durante el transporte: mejoria (23%); estabilidad
(76%); empeoramiento (1%). Efectos adversos: extubacion
accidental (0%); pérdida acceso vascular periférico (0,8%).
Defuncién: 0%. Servicios receptores: UCIP (52%); UCIN (2%);
otros (48%; fundamentalmente urgencias).

Conclusiones: Los equipos de TPl desempefan un papel
importante en la cadena de supervivencia del nifio critico,
acercando la asistencia especializada de tercer nivel a los
hospitales comarcales y complementando la actuacion ini-
ciada por ellos. Se debe estar preparado para afrontar los
problemas mas frecuentes y para realizar intervenciones de
estabilizacion de alto nivel.

0 66. CASUISTICA DE UNA UNIDAD DE
TRANSPORTE DEL PACIENTE CRITICO
PEDIATRICO Y NEONATAL ESPECIALIZADA.
REVISION DE 4 ANOS

H. Corral Barea, B. Garrido Garcia, Brandstrup Azuero, A.
Sharluyan Petrosyan, J. Garcia Pérez

Unidad de transporte Pediatrico Balear, Hospital
Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca, Espafha

Introduccion: Estudiar la casuistica de una unidad es el pri-
mer paso para mejorar su calidad y optimizar los recursos.
Objetivo: Analizar las caracteristicas de los pacientes para
adaptarnos a sus necesidades.

Métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo del periodo
2005-2008 (paquete de calculo Excel).

Datos recogidos: edad, género, motivo de traslado, pro-
cedimientos (realizados por el hospital emisor o la unidad
transporte pediatrico balear [UTPB]), complicaciones y uni-
dad de destino.

Muestra: 1.886 intervenciones, 1.845 realizados: intrahospi-
talarios 40,5%, interhospitalarios: terrestres 37,2%, aéreos
19,9%, 41 no realizadas (consultas/anulados).

Resultados mas destacados:

Conclusiones:

— La casuistica permite conocer el tipo de paciente que
atendemos.

— Principalmente trasladamos pacientes graves (ingreso UCI
64,6% de promedio) o de manejo mas especifico (neona-
tos 41,3%)

— La mayoria cursan con escaso nimero de incidencias y
complicaciones clinicas (92% de promedio)

— Los pacientes con mas procedimientos fueron: traslados
aéreos y neonatos.

— Las principales complicaciones fueron: hemodinamicas
(6,3%) y respiratorias (9,1%).

— ELl 43% de los procedimientos que precisaron los realizd
la UTPB.

— Un 1% de los pacientes fallecen durante la estabilizacion-
traslado.

O 67. TRANSPORTE NEONATAL SECUNDARIO
ESPECIALIZADO. EXPERIENCIA DE LA UNIDAD
DE TRANSPORTE PEDIATRICO BALEAR (UTPB)

B. Garrido Garcia, A. Sharluyan Petrosyan, K.B. Brandstrup
Azuero, H. Corral Barea

Unidad de Transporte Pedidtrico Balear, Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos y Neonatales, Hospital
Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca, Espaha

Introduccion: La regionalizacion de los cuidados perinatales
hacia centros de tercer nivel se basa en el reconocimiento de
sus mejores resultados en el tratamiento de neonatos criti-
camente enfermos. Se necesitan equipos con conocimientos
y habilidades en neonatologia para colaborar con el hospital
emisor en la estabilizacion y traslado del paciente.
Objetivos: Describir la experiencia de la UTPB en transporte
neonatal y su papel en la estabilizacion previa.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo
basado en el registro de intervenciones de la UTPB en los
anos 2005-2008.

Resultados: Numero total traslados: 730 (41,3% del total
de la actividad de la UTPB). 211 internos (29%) y 519
interhospitalarios (71%), objeto del estudio. Edad: 0 dias
(42,8%), 1-7 d (26,6%), > 7 d (30,6%). Varon/mujer:

Intrahospitalario

Interhospitalario

Neonato 27% Pediatrico 73%

Terrestres Aéreos

Neonato 52%
(< 24 h 43%)

Pediatrico 48%

Neonato 50,9%
(< 24 h 43%)

Pediatrico 49,1%

Varones/Hembras
Patologia

Procedimiento/
paciente

% procedimientos
por UTPB

Sin complicaciones

Complicacion mas
frecuente

Defuncion

Ingreso UCI

56%/44%
Neuroldgica 43%
1,8

38%

949%
Respiratoria 1,1%

0,14%
75,9%

Oncolodgica 20,4%
Neuroldgica 14.8%

61%/39%

59%/41%

Respiratoria 27% Infecciosa 29%

Prematuridad
25%
3,5

42%

91%
Respiratoria 5%

1%
54%

Accidental 26%
3,3
58%

97%

60%/40%
Prematuridad 27%
Cardiaca 22%

4.1

42%

88%

Hemodinamica 1.3% Hemodinamica 5%

0,3%
62%

Respiratoria 3%
1,1%
66%

68%/32%
Infecciosa 19%
Cardiaca 20%

3,1
35%

90%

Retraso traslado
3%

1,1%

65%
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1,57. 34,5% aéreos (lbiza 31,3%; H. Son Dureta 30,2%;
Menorca 26,8%, Barcelona 5%, Valencia 1,1% y otros:
5,6%). 65,5% terrestres (C. privados: 32,3%; H. Manacor:
18,6%; H. Son Llatzer: 15,9%; H. Inca: 12,6%; retor-
nos desde H. Son Dureta: 20,3%; otros: 0,3%). Patologia:
prematuridad (26%, extrema en 28% de ellos); respira-
toria (24,5%, destacando distrés respiratorio/membrana
hialina [44,1%] y 10,8% aspiracion meconial); infecciosa
(11,8%); cardiaca (11,2%); neurologica (4,8%), malformativa
(2,3%); otras (19,4%). 62,6% patologia especifica neonatal
(prematuridad, malformaciones, aspiracion meconial, mem-
brana hialina/distrés respiratorio, cardiopatias congénitas,
encefalopatia hipdxico-isquémica, sufrimiento fetal, sepsis
neonatal). Promedio de procedimientos realizados por UTPB
(estabilizacion previa y traslado): 42%. Destaca: intubacion
endotraqueal-ventilacién mecanica: 32,3%. Surfactante:
58,7%; canalizaciones umbilicales: 24,3%; sedoanalgesia:
72,8%; expansion volemia: 61%; medicacion iv: 34%.

EL 91,5% de los traslados no precisaron ninguna intervencion
durante el trayecto por empeoramiento clinico.
Conclusiones: La UTPB tiene un papel fundamental en la
estabilizacion inicial del paciente (42% procedimientos).

La peculiaridad del neonato criticamente enfermo (pato-
logias, técnicas y tratamientos), hace necesario que su
traslado sea asumido por equipos especificamente entrena-
dos, que asesoren y colaboren con el hospital emisor.

O 68. TRASLADOS AEREOS DE LA UNIDAD DE
TRANSPORTE PEDIATRICO BALEAR (UTPB)

B. Garrido Garcia, H. Corral Barea, K.B. Brandstrup
Azuero, A. Sharluyan Petrosyan

Unidad de Transporte Pedidtrico Balear, Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Universitario Son
Dureta, Palma de Mallorca, Espaha

Introduccién: En la Comunidad Balear, por sus caracteristi-
cas geograficas, la UTPB efectlia traslados interhospitalarios
terrestres y también aéreos de nifios graves (inter-islas y
hasta la peninsula), a diferencia del resto de unidades de
transporte pediatrico espaiolas. La flota consta de 1 avion
ambulancia (Palma de Mallorca) y 3 helicopteros sanita-
rios (Ibiza, Menorca, Formentera). Estos traslados implican
un ambito diferente del habitual, medios técnicos y cono-
cimientos especificos que hacen necesaria la formacion
adecuada del equipo, incluido el de aviacion.

Objetivos: Describir casuistica y las caracteristicas de los

traslados aéreos de la UTPB en los afos 2005-2008.

Material y métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo

basado en el registro de traslados de la UTPB. Periodo 2005-

2008.

Resultados:

— Numero total: 352 (20% del total de traslados de la UTPB),
de los cuales 179 (50,9%) eran neonatos y 173 (49,1%)
pacientes > 1 mes. Varones/mujeres: 1,8.

— Origen: H. Son Dureta (31,5%), Menorca (28%), lbiza
(29%), Barcelona (6%), Madrid (0,9%), Valencia (0,6%) y
otros (4%).

— Destino: H. Son Dureta (52%, de los que un 62,9% fueron
a UCI), Barcelona (21,9%), Ibiza (9,7%), Madrid (7,1%),
Menorca (4%), Valencia (2,8%), otros (2,5%).

— Patologias principales: cardiacas (20,7%, cardiopatias en
un 90,4%), prematuridad (17,6%), infecciosas (12,8%, de
las cuales 51% sepsis), respiratoria (11,6%), accidentes
(6,8%), digestiva (5,1%), polimarformaciones (4,8%), qui-
rargica (4,2%), otras (16,3%).

— Incidencias: 11,6% (3,4% inestabilidad hemodinamica;
2,3% inestabilidad respiratoria; 3,1% problemas técnicos;
1,7% fallecimiento previo a salida del hospital emisor;
1,1% otras).

Conclusiones:

— La insularidad de la Comunidad Balear hace necesario el
traslado aéreo de nifos y neonatos criticamente enfer-
mos al centro de referencia y peninsula, siendo ésta una
diferencia significativa con el resto de unidades de trans-
porte pediatrico espaiolas.

— Los transportes aéreos suponen un 20% del las interven-
ciones de la UTPB.

— Los traslados aéreos requieren una formacion especifica
del equipo de transporte.

TRASPLANTE-TECNICAS DE SOPORTE 69-75

0 69. TRASPLANTE CARDIACO PEDIATRICO EN
CATALUNA: UN INICIO SINGULAR

J. Balcells Ramirez?, F. Gran IpiAa®, M. Pujol Jover?, N.
Toran Fuentes®, A. Goncalves Estella?, J. Roqueta Mas?
aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Area
Materno-infantil, Hospital Vall d’Hebron. Barcelona
bServicio de Cardiologia Pedidtrica, Area Materno-infantil,
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

¢Servicio de Anatomia Patologica, Area Materno-infantil,
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

dUnidad de Cirugia Cardiaca Pedidtrica, Area
Materno-infantil, Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Introduccion: En abril de 2006 realizamos el primer tras-
plante cardiopulmonar de Cataluna. En diciembre de 2008 se
ha realizado el primer implante del Programa de Trasplante
Cardiaco Pediatrico de Cataluia seguido de un segundo tras-
plante en febrero de 2009.

Objetivos: Describir el curso evolutivo de los tres primeros
pacientes de nuestro programa de transplante cardiaco y
cardiopulmonar pediatrico.

Métodos: Revision de la historia clinica.

Resultados: Caso 1. Mujer (14 anos) con HTP secundaria
a esquistosomiasis y miocardiopatia restrictiva. Trasplante
cardiopulmonar (abril 2006). Complicaciones: taquicardia
ventricular, disfuncion diastolica, insuficiencia respiratoria
(VAFO-24 h; ventilacion mecanica-47 dias), hemotodrax (rees-
ternotomia), insuficiencia renal (HDFVVC 24 dias) y hemorra-
gia g.i. alta UCIP (54 dias), alta domicilio (76 dias). Caso 2.
Mujer (15 anos) con cardiopatia congénita no corregida (ven-
triculo Unico +atresia tricuspidea+ TGA +CIA+CIV). Insu-
ficiencia cardiaca: hiperaflujo pulmonar, bloqueo AV
y fibrilacion auricular. Banding AP +marcapasos. Cate-
terismos seriados: HTP reversible. Trasplante cardiaco
(diciembre 2008). Complicaciones: HTP, paro CR, peri-
carditis constrictiva, neumonia organizativa, sepsis (P
aeruginosa), aspergilosis pulmonar, fistula broncopleural.
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Alta UCIP (70 dias). Alta domicilio (78 dias). Caso 3. Vardn
(14 anos) con miocarditis subaguda (HSV 6) que evoluciona
a insuficiencia cardiaca terminal. Insuficiencia renal y hepa-
tica. Intolerante al tratamiento con aminas (extrasistolia y
TV no sostenida) recibe levosimendan y posterior colocacion
de dispositivo de asistencia ventricular (Berlin Heart® biven-
tricular). Tras la resolucion de la disfuncion renal y hepatica
se incluye en lista de trasplante al sexto dia del implante
y se realiza el trasplante al dia siguiente. Extubacion (36
horas). Complicaciones: insuficiencia renal (no depuracion).
Alta UCIP (10 dias).

Conclusiones: Nuestro programa de trasplante cardiaco
se ha iniciado con tres casos singularmente complejos.
La experiencia acumulada en otros trasplantes de 6rgano
solido (pulmon) y en sistemas de soporte vital extracorporeo
(ECMO) ha sido crucial para afrontar este reto.

0 70. ECMO CARDIACO PEDIATRICO:
EXPERIENCIA INICIAL

A. Sanchez, M.J. Santiago, M.J. Solana, M. Botran, J.L.
Zunzunegui, G. Brochet

UCIP, Hospital General Universitario Gregorio Mararon,
Madrid

Introduccién: La oxigenacion con membrana extracorpo-
rea (ECMO) es un tratamiento Gtil en la disfuncion cardiaca
refractaria a tratamiento convencional.

Objetivo: Revision retrospectiva de la experiencia acumu-
lada en un centro con ECMO cardiaco.

Método: Analisis de los pacientes que se han sometido a
ECMO cardiaco pediatrico de septiembre de 2006 a enero
de 2009. Se recogen edad, peso, cardiopatia, lugar de canu-
lacion, indicacion, complicaciones, retirada de asistencia y
supervivencia.

Resultados: 23 pacientes fueron sometidos a ECMO car-
diaco. Se utilizd una bomba centrifuga (Jostra Rotaflow
HL20, Maquet, Alemania) y un oxigenador de fibra hueca
(Quadrox p, Jostra, Alemania). El 65% eran varones. La
edad media fue de 58,8 meses (4 dias a 17 anos), el peso
medio de 18,8kg (2,9 a 65kg). Cinco pacientes (21,7%)
tenian miocardiopatia dilatada y 18 (78,3%) estructural,
de ellos 13 presentaban fisiologia univentricular. La indi-
cacion fue: grupo |: shock cardiogénico sin cardiotomia
previa en 8 pacientes y grupo Il: poscardiotomia en 15
(de los que en 3 se instaurd en quirdfano). En 10 se uti-
liz6 como puente al trasplante, se llegaron a trasplantar
8. En 4 pacientes se entr6 en ECMO con masaje cardiaco.
La canulacion fue cervical en 17 y transtoracica en 6. La
duracion media de la técnica fue de 171,5h (4h a 636h).
Salieron de ECMO 16 (69,5%). Fallecen 11 (47%), 4 de ellos
ya fuera de asistencia. Sobrevivieron 7 (87,5%) en el grupo
I'y 5 (33,3%) del grupo Il. En 4 casos hubo complicacio-
nes mecanicas; en 19 se utilizd depuracion extrarrenal; 5
precisaron reexploracion quirurgica por sangrado; y en 3 se
objetivaron lesiones isquémicas en exploraciones de neuroi-
magen.

Conclusiones: La supervivencia global de los pacientes en
ECMO cardiaco en nuestra unidad es del 53%. Es mejor en los
que la asistencia se instaura sin relacion con cardiotomia.

O 71. PROGRAMA DE ECMO PEDIATRICO Y
NEONATAL: CASUISTICA Y RESULTADOS A
PROPOSITO DE 40 CASOS

J. Balcells Ramirez?, M. Pujol Jover?, C. Ruiz Campillo®, F.
Roses Noguer®, L. Mir6 Carretero?, J. Roqueta Mas?
aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona

bServicio de Neonatologia, Hospital Vall d’Hebron,
Barcelona

¢Servicio de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona

dUnidad de Cirugia Cardiaca Pedidtrica, Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona

Introduccion: La oxigenacién con membrana extracorpérea
(ECMO) permite rescatar pacientes con disfuncion circula-
toria y/o respiratoria en los que han fracasado todas las
medidas de soporte convencionales.

Objetivos: Describir la casuistica y resultados de nuestro
Programa de ECMO.

Métodos: Revision de historias clinicas de pacientes someti-
dos a ECMO. Los resultados en forma de mediana y rango.
Resultados: Entre marzo de 2002 y enero de 2009 se han
realizado 40 ECMO en 39 pacientes (media: 5,7 ECMO/ano).
Caracteristicas: edad 55 dias (1 dia-15 afos); peso 3,8 kg
(2,4-31kg); mujeres 21 (54%). Tipo de ECMO en funcion de:
a) edad: ECMO NN 18 (45%); ECMO pediatrico 22 (55%); b)
grupo patologico: respiratorio 18 (45%) 10 casos patologia
perinatal (55%) y 8 casos patologia pediatrica (45%); cardiaco
22 (55%) 6 casos neonatales (27%) y 16 casos pediatricos
(73%); resucitacion 0 casos; c) técnica: ECMO-VA 29 (73%);
ECMO-VV 9 (23%); ECMO VV-VA: 2 (5%). Tipo de canulacion:
a) ECMO respiratorio: VA 8 (44%), VV 2 (11%), VVDL 6 (33%),
VV-VA 2 (11%); b) ECMO cardiaco: VA 21 (95%), VV 1 (5%),
canulacion toracica 15 (68%), canulacion cervical 7 (32%).
Duracion del soporte con ECMO: 5 dias (8 horas-33 dias);
duracion ECMO respiratorio: 6,7 dias (8 h-33 dias); duracion
ECMO cardiaco: 4,5 dias (18 h-20 dias). Resultados: decanu-
lados vivos 26 (65%), supervivientes 17 (43% del total; 65%
de los decanulados vivos); ECMO respiratorio: decanulados
vivos 10 (55%), supervivientes 7 (39% del total; 70% de los
decanulados vivos); ECMO cardiaco: decanulados vivos 16
(73%), supervivientes 10 (45% del total, 63% de los decanu-
lados vivos).

Conclusiones: La ECMO ha proporcionado soporte cardiaco
y/o respiratorio a pacientes pediatricos de peso igual o supe-
rior a 2,4kg y ha permitido rescatar a nifos cuya mortalidad
esperada era superior al 80% (en muchos casos del 100%).

O 72. DEPURACION EXTRARRENAL CONTINUA Y
ECMO: INSERCION DE UN MONITOR DE TERAPIA
DE DEPURACION EXTRARRENAL CONTINUA EN
EL CIRCUITO DE ECMO

M.J. Santiago, J. Lopez-Herce, A. Sanchez, J. Del Castillo,
J. Urbano, A. Carrillo

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital
General Universitario Gregorio Marafnon, Madrid

Introduccién: Durante la ECMO hasta un 50% de los pacien-
tes precisan una técnica de depuracion extrarrenal continua
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(TDEC). Esta se realiza habitualmente por otra via venosa
diferente del paciente o introduciendo un filtro en el cir-
cuito de ECMO pero no se ha publicado la introduccion de
un monitor de depuracion.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de la insercion de
una maquina de TDEC en el circuito de ECMO.

Material y métodos: Se utilizé un circuito de ECMO de
bomba centrifuga y oxigenador de fibra hueca. Se introdujo
un monitor de TDEC conectando la via de entrada después de
bomba centrifuga y la via de retorno antes del oxigenador.
Resultados: Inicialmente se comprob6 el funcionamiento
en circuito cerrado purgado con coloides y posterior-
mente en un estudio experimental animal. Ambas maquinas
funcionaron adecuadamente, no produciéndose cambios
significativos en las presiones del circuito de ECMO al intro-
ducirse el monitor de TDEC. Posteriormente, se realizé un
estudio clinico en seis nifos (tabla 1). Se observo el mismo
buen funcionamiento de ambos dispositivos alcanzandose
los balances negativos programados y la normalizacion de
la urea y creatinina en todos los pacientes. Al ser el flujo de
sangre elevado y constante no se produjeron problemas de
presiones por dificultad de extraccion o retorno de la san-
gre. La vida media de los filtros fue prolongada (138,4 horas
con un rango entre 37 y 271 horas). So6lo un filtro tuvo que
ser cambiado por coagulacion. El resto de los cambios se
hicieron de forma programada porque el paciente tuvo que
ser trasladado a hemodinamica.

Conclusion: La introduccion de un monitor de TDEC en
el circuito de ECMO es una técnica segura y efectiva que
mejora el control del balance de liquidos del paciente,
aumenta la duracion de los filtros y no produce complica-
ciones anadidas.

0 73. MARS EN FALLO HEPATICO AGUDO.
EXPERIENCIA EN 7 ANOS.

T. Aranda Calleja, C. Schuffelman Gutiérrez, C. Benito
Caldés, J. Menéndez Suso, P. Dorao Martinez-Romillo, F.
Ruza Tarrio

UCIP, Hospital Universitario La Paz, Madrid

Introduccioén: El sistema MARS (Molecular Adsorbent Recir-
culating System) es un método de depuracion extracorporea
con un dializado rico en albimina que sustituye la fun-
cion detoxificante del higado dahado en situaciones de
fallo hepatico agudo. Su indicacién es el mantenimiento del
paciente hasta la recuperacion del higado nativo o hasta la
realizacion de un trasplante.

Objetivos: Describir la experiencia de utilizacion del sis-
tema MARS en nuestro centro.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con fallo hepa-
tico agudo que recibieron tratamiento con MARS en la UCIP
del Hospital La Paz entre enero de 2002 y enero de 2009.
Los tratamientos se realizaron con sistema MARS (Teraklin®)
conectado a monitor de terapia continua de depuracion
renal Hygieia®. Se analiza resultado clinico, repercusion
hemodinamica, situacion neurologica, bilirrubinemia, amo-
niemia, transaminasas y coagulacion, antes y después del
tratamiento.

Tabla 1
Edad (meses)/peso 6 m/7 kg 96 m/23 kg 96 m/23 kg 3 m/6 kg 0,1 m/2,9 kg 24 m/9 kg 7 m/7 kg
Diagnéstico SVIH SVIH Tx cardiaco Miocardiopatia SVIH Miocardiopatia Tx Cardiaco
Indicacion Hipervolemia IRA IRA Hipervolemia  Hipervolemia Hipervolemia IRA +hipervolemia
Técnica HFVVC HDFVVC HDFVVC HFVVC HFVVC HFVVC HDFVVC
Ndmero de 1/0,6 m? 2/0,9m?  1/0,9m?  2/0,6 m? 1/0,6 m? 1/0,6 m? 3/0,6 m?
filtros/superficie
Vida media filtros 37 116 271 99 69 186 191
Heparina en 5+24 5+14 5+20 5+18 5+10 5+18 5+3
TDEC + ECMO U/kg/h
Flujos y presiones en el circuito de ECMO
Antes de colocar la TDEC
Flujo sangre (I/min) 0,54 1,8 1,9 0,96 0,42 0,64 0,95
Presion 100 159 74 122 124 122
premembrana
(mmHg)
Presion 100 135 98 66 119 113 116
posmembrana
(mmHg)
Presion de succion  —9 0 —16 —6 -2 -9 6
Después de colocar la TDEC
Flujo sangre (L/min) 0,51 1,8 1,9 0,96 0,41 0,64 0,94
Presion 109 166 122 80 122 123 124
premembrana
(mmHg)
Presion 100 144 107 72 117 114 118
posmembrana
(mmHg)
Presion de succion  —9 1 —-21 —1 -3 —10 6

*Flujos y presiones (valores medios).

IRA: insuficiencia renal aguda; SVIH: sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico.
La segunda y tercera columna son dos tratamientos realizados al mismo paciente.
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Resultados: Recibieron MARS 9 pacientes, con edades entre
1 mes y 12 anos (mediana 4 anos) y peso entre 3,4 y 40 kg
(mediana 16). La etiologia del fallo hepatico fue fracaso
del injerto en 33%, hemocromatosis neonatal en 22%, sin-
drome de activacion macrofagica en 2 casos y shock séptico
en 22%. Se realizaron un promedio de 2,25 sesiones de trata-
miento con una media de 9,5 horas cada una. En 6 pacientes
(67%) se objetivd un descenso de la cifra de bilirrubina, amo-
nio y transaminasas. Se observo un descenso de la cifra de
plaquetas en 8 pacientes (89%), sin otras complicaciones
asociadas. 5 pacientes fallecieron (55%), 3 recibieron tras-
plante o retrasplante hepatico (33%) y un paciente recupero
la funcion hepatica (11%).

Comentarios: El sistema MARS es una alternativa de tra-
tamiento en los pacientes pediatricos con fallo hepatico
agudo, ya sea como puente al trasplante o hasta la recu-
peracion de la funcion nativa, aunque se necesitan estudios
con mayor nimero de pacientes y comparacion con otras
técnicas de depuracion.

O 74. FALLO HEPATIgO AGUDO. EXPERIENCIA
DE LOS ULTIMOS 4 ANOS EN LA UCIP DEL
HOSPITAL LA PAZ

J.J. Menéndez Suso, C. Verdu Sanchez, G. Muhoz Bartolo,
L. Hierro Lanillo, T. Aranda Calleja, F. Ruza Tarrio
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital
Universitario La Paz, Madrid

Introduccion: El fallo hepatico agudo (FHA) en la edad
pediatrica es una entidad poco frecuente, de etiologia
variada, y elevada morbimortalidad.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y la evolucion
a corto plazo de todos los FHA atendidos en la UCIP de nues-
tro hospital, centro de referencia nacional para trasplante
hepatico infantil.

Métodos: Revision de todos los FHA atendidos en la UCIP
entre los anos 2005 y 2008.

Resultados: En el periodo de estudio se atendieron 59
casos de FHA, 28 (49%) de origen hipdxico-isquémico
(FHA-HI) y 31 (51%) de origen no hipoxico-isquémico (FHA-
NHI). En el grupo de FHA-HI (varones 60%/mujeres 40%;
mediana peso 12,5kg [4,2-45]; mediana edad 21 meses
[2 meses-13 afos]), las causas mas frecuentes fueron
el shock cardiogénico (42,8%) y el séptico (28,5%). De
éstos, 17 (60%) se recuperaron, 1 (3,5%) se trasplanto,
y 10 (35,7%) fallecieron —ninguno estando en lista de
trasplante—, siendo la causa mas frecuente de muerte el
fallo multiorganico con criterios de muerte cerebral en
el EEG. En el grupo de FHA-NHI (varones 53%/mujeres
47%; mediana peso 8 kg [2,9-57,2]; mediana edad 10 meses
[21 dias-14 anos]) se establecio el diagnodstico etioldgico
en 26 (83,8%), siendo los mas frecuentes las metabolopa-
tias (35,4%) y las infecciones (16,1%). De todos ellos, 12
(38,7%) se recuperaron, 7 (22,5%) se trasplantaron —de
los que 4 continGan vivos—, y 12 (38,7%) fallecieron —5
(41,7%) estando en lista de trasplante—, siendo la causa
mas frecuente de muerte el shock hemorragico refrac-
tario secundario a hemorragia digestiva (40%). Se realizd
autopsia a 9 (69,2%), que confirmé el diagnostico en 6
(66,7%).

Conclusiones: El FHA es una entidad poco frecuente y afecta
principalmente a lactantes y nifos pequefnos. Aunque los
secundarios a hipoxia-isquemia tienen mejor prondstico que
el resto, la mortalidad sigue siendo elevada, por lo que el
diagnostico precoz y el manejo en una UCIP especializada,
con programa de trasplante hepatico, puede mejorar el pro-
nostico.

O 75. TRASPLANTE INTESTINAL EN NINOS:
COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN
LA UCIP

B. Calderon Llopis, C. Verdl Sanchez,

M.A. Delgado Dominguez, F. Alvarado Ortega,

F. Ruza Tarrio

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital
Universitario La Paz, Madrid

Objetivos: Describir los factores relacionados con las com-
plicaciones bacterianas en el postoperatorio inmediato del
trasplante intestinal en nifos, y su influencia en la supervi-
vencia global.

Métodos: Se estudian los trasplantes intestinales rea-
lizados en un Unico centro durante 9 afos. Se rea-
lizan 46 trasplantes en 41 pacientes. Se divide en
3 grupos: trasplante intestinal aislado (n=17), tras-
plante hepatointestinal (n=20) y trasplante multivisceral
(n=9).

Datos pretrasplante: edad, peso, tiempo de NPT, tiempo
de protrombina y albumina. Datos durante la inter-
vencion: tiempo de isquemia del injerto y cierre
abdominal diferido. Datos postrasplante: infeccion
nosocomial, profilaxis antimicrobiana, alteraciones
analiticas, tiempo de estancia en UCIP y mortali-
dad.

Resultados: Tipo de trasplante: 43% hepatointestinal, 37%
intestinal aislado y 20% multivisceral. Un 40% de los pacien-
tes necesito cierre abdominal diferido.

La mediana de estancia en UCIP fue de 18 dias (rango entre
2y 190 dias).

La mortalidad global fue del 37%, siendo mas frecuente en
el trasplante hepatointestinal, seguido por el multivisceral
e intestinal aislado.

La tasa de infeccion global fue del 57% (71% por bacterias y
29% por hongos).

El grupo que mas infeccion presentd fue el hepatoin-
testinal, seguido por el multivisceral y el intestinal
aislado.

Hasta en un 60% de los casos la infeccion fue polimicrobiana.
Se encontré una relacion estadisticamente significativa
(p <0,05) entre el peso y el cierre abdominal diferido con el
riesgo de infeccion en el postoperatorio, asi como relacion
entre la presencia de fiebre con infeccion por gramnegati-
VOS.

Conclusiones: Hasta un 57% de los ninos sometidos a un
trasplante intestinal presentaran al menos un episodio infec-
cioso durante su estancia en UCIP.

Los microorganismos potencialmente patdgenos hallados
mas frecuentemente son los gramnegativos.

El trasplante intestinal aislado es el que menos complicacio-
nes infecciosas presento.
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El 93% de los pacientes que precisaron cierre abdominal El trasplante intestinal aislado fue el que menos mortalidad
diferido presentaron al menos un episodio de infec- presentd en nuestra serie, concluyendo que deberia rea-
cion. lizarse este tipo de trasplante siempre que fuera posible
A mayor peso del paciente en el momento del trasplante, debido a su menor asociacion a fenémenos de morbi-

menor riesgo de infeccion. mortalidad.



