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JUEVES 5 DE JUNIO 10:45-12:45 h.
SALA MONTEVIDEO

SEMINARIO 2 HORAS

ABORDAJE DE LOS CONFLICTOS FAMILIARES EN PEDIATRIA

Moderador: German Castellano Barca. Consulta Joven Torrelavega, Santander
Ponente: Patricio José Ruiz Lazaro. Centro de Salud Manuel Merino, Alcalad de Henares, Madrid

Un conflicto como todo lo que sucede entre dos perso-
nas, no es algo estatico, es un proceso: se va creando
POCO a poco, crece, se pone de manifiesto, se agota v,
segln lo que hagamos, o se resuelve o se queda latente
en espera de otro nuevo motivo para estallar.

Las fases de todo conflicto, con independencia del motivo

por el que ocurra, son:

e Conflicto latente o historia previa: acontecimientos
que han ido pasando y no se han afrontado, acumu-
landose.

* Escalada: en donde los implicados convierten el prob-
lema en algo personal, generalizan, se obcecan en sus
argumentos y creen imposible encontrar una solucion.
Todo este tiempo, cada persona ve las cosas “a su
manera”.

e Estancamiento: en donde llega el agotamiento. A vec-
es es mas facil hacer las paces que seguir enfadado,
porque el conflicto tiene un precio, y a menudo es
muy caro.

* Desescalada: cuando las personas empiezan a es-

cucharse antes de hablar, a intentar entenderse y a
generar un objetivo comun: salir de donde estan.
Es importante recordar que, aunque en apariencia un
conflicto acabe, no siempre se ha resuelto. A veces con
negociar una salida es méas que suficiente, pero a veces
si no se resuelve bien, volvera a salir una y otra vez.

Cuando un conflicto no se resuelve, a menudo es porque
los implicados sacan un beneficio de él, aunque no sean
conscientes de ello. Hay un interés en mantenerlo.

Hay conflictos familiares que no se resuelven ni se nego-
cian y quedan en estado latente toda una vida, conflictos
a los que no se ve solucion y se evitan, mientras se pu-
ede, durante el tiempo que haga falta. Estos problemas
no resueltos adquieren poder en las vidas de padres e
hijos, y tienen siempre un coste emocional y relacional.

Para resolver un conflicto son necesarias una serie de
condiciones: una actitud personal de afrontar el conflicto
(no evitarlo), no usar nunca la agresividad, comunicarse
y negociar salidas concretas.

La resolucién pacifica de un conflicto pasa por las sigu-
ientes fases:

1. Definir adecuadamente el conflicto: Se trata de identi-
ficar todos los componentes que subyacen al mismo,
intentando describir lo sucedido (en ocasiones es in-
formacion relevante que suele ignorarse).

2. Establecer cuales son los objetivos y ordenarlos seglin
su importancia: La conducta violenta, en ocasiones,
se produce por el sesgo de una parte de la realidad,
sin considerar la globalidad (una inadecuada interpre-
tacion de un gesto, de una mirada, un orgullo mal
entendido...).

3. Disefiar las posibles soluciones al conflicto y valorar
cada una de ellas: La dificultad de pensar en conse-
cuencias es unos de los déficit cognitivos mas habi-
tuales que subyacen a las distintas formas de violen-
cia. De esta manera se aprende a anticipar y prever
reacciones a través de la valoracion positiva y negativa
de las consecuencias.

4. Elegir la solucion que se considere mejor y elaborar un
plan para llevarla a cabo: En la elaboracion de este
plan hay que anticipar cuéles son las dificultades que
pueden surgir y de qué manera se prevé resolverlas.

5. Llevar a la practica la solucion elegida: En el caso de
que se anticipen dificultades importantes es posible
que se necesite la ayuda de una persona que medie
en el conflicto y en el avance de su solucion.

Valorar los resultados obtenidos: En el caso de que no se
ajusten a los deseados, tenemos que volver a poner en
practica los pasos anteriores con el fin de mejorarlos. Es
importante hacer una interpretacion realista y positiva y
sustituir el concepto de fracaso por el de “problema a
resolver”.

Algunos conflictos no pueden resolverse, pero sf al menos
negociarse hasta déonde puede llegar cada parte y en qué
condiciones (ejemplo: un acuerdo de minimos sobre la
hora de volver a casa de un adolescente).

La negociaciéon es un proceso que permite a dos 0 mas
partes llegar a un acuerdo desde la perspectiva “yo gano
- tl ganas”.Se trata de que cada una de las partes inten-
te adaptarse a las demandas iniciales.

La negociacién pasa por:
1. lIdentificar necesidades e intereses: Expresando lo que
se quiere y por qué de la forma més especifica posi-
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ble. Uno de los errores mas frecuentes es que cada
una de las partes presente directamente su propuesta
de solucién al conflicto. Por eso, es importante cen-
trarnos Unicamente en los intereses y en los objetivos
de cada una de las partes, de manera que se fomente
la diferente adopcién de perspectivas.Mantener una
comunicacion respetuosa: Para evitar que la otra par-
te se sienta atacada y la interaccion derive hacia la
defensay la confrontacién. Hablar en un tono adecua-
do de voz, no insultar, no amenazar... Es habitual que
en situaciones de tension se obstaculice la comunica-
cion, por tanto, habra que evitar los problemas afiadi-
dos derivados de ello.

Buscar multiples soluciones: De forma que se pueda
responder al maximo, a las preocupaciones o intere-
ses de todas las partes, con la premisa de “yo gano -
td ganas”.
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3. Elegir la mejor solucién: Considerando cada idea en
funcién de lo que cada una de las partes gana.

4. Elaborar un plan de accién: En el que se decida quién
hace qué y cuando.

b,

Seis modelos utiles para la intervencion en los conflictos

familiares son:

¢ La autoobservacion terapéutica de la experiencia (ba-
sado en el mindfulness de Jon Kabat-Zinn y otros).

* La comunicacioén empatica o comunicacion no violen-
ta (Marshall Rosenberg).

e Elanalisis de la base afectiva del conflicto (Pepa Hor-
no).

¢ La resolucién conjunta de problemas (Greene).

e El constructivismo social (Berger y Luckmann).

* El modelo sistémico relacional (Minuchin).
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JUEVES 5 DE JUNIO 10:45-14:45 h.
SALAS CARACAS Y BOGOTA

TALLER 2 HORAS
ECOGRAFIA CLINICA EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Moderador: German Castellano Barca. Consulta Joven Torrelavega, Santander
Ponente: Patricio José Ruiz Lazaro. Centro de Salud Manuel Merino, Alcalad de Henares, Madrid

ECOGRAFIA CARDIACA Y PULMONAR. CANALIZACION
VASCULAR ECO-GUIADA

José Luis Vazquez Martinez, Elvira Garrido-Lestache Rodri-
guez

Hospital Universitario Ramdn y Cajal, Madrid
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JUEVES 5 DE JUNIO 10:45-14:45 h.
SALAS LA HABANA + BUENOS AIRES + MEXICO

TALLER 4 HORAS
HERRAMIENTAS COLABORATIVAS Y REDES SOCIALES DE INTERNET PARA PEDIATRAS

REDES SOCIALES Y SERVICIOS PARA DIFUSION DE HERRAMIENTAS COLABORATIVAS PARA EL TRABAJO EN
DOCUMENTOS GRUPO

Rubén Garcia Pérez Jests Martinez Alvarez

Centro de Salud Txurdinaga-ko OZ. Bilbao Centro de Salud Paracuellos del Jarama, Madrid
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JUEVES 5 DE JUNIO 10:45-14:45 h.
SALA LA PAZ

TALLER 4 HORAS

MANEJO INTEGRAL DEL ASMA EN ATENCION PRIMARIA

DIAGNOSTICO DEL ASMA. EDUCACION EN EL ASMA
BRONQUIAL

Isabel Moneo Hernandez

Centro de Salud Fuentes Norte, Zaragoza

1. LA EDUCACION EN EL ASMA ;ES UTIL?

El asma es, tras la obesidad, la segunda enfermedad croé-
nica de los niflos espafioles, y sin duda consume un gran
numero de recursos y tiempo en la atencién primaria de
la infancia.

Para mejorar su control se han desarrollado en nuestro
pais diversos planes de atencién y ha sido la materia para
la elaboracion de guias de practica clinica a nivel nacional
12 e internacional 345 En todas ellas se postula la educa-
cién como una parte indispensable del tratamiento inte-
gral de la enfermedad e incluso se recomienda que las
actividades educativas se realicen no solo en el ambito
sanitario sino también en el medio escolar y en la comu-
nidad®.

La educacién ha demostrado con estudios que permiten
el maximo nivel de recomendacion® que es capaz por si
sola de disminuir las exacerbaciones, las visitas a urgen-
cias, mejora la adherencia terapéutica, aumenta la cali-
dad de vida y disminuye los costes sanitarios 3©

Si se realiza cercana al diagnéstico es més eficaz, y son
los nifios y adolescentes con asma moderada y grave los
gue obtienen mejores resultados de la inclusién en un
plan educativo’.

2. ;QUE OBJETIVOS TIENE?

El objetivo que perseguimos con este plan educativo es
gue el nifio y la familia acepten y conozcan la enferme-
dad, y ademas sepan cdmo actuar en cada momento,
conozcan que sintomas indican una exacerbacion, y
como tratar esta: en definitiva que sean lo mas auténo-
mos posibles en el manejo de su enfermedad®.

Para que la educacioén sea efectiva es importante estable-
cer una relaciéon de confianza entre el equipo sanitario y
el nifio y la familia, de forma que puedan exponer sus
dudas, preocupaciones y miedos.

De forma practica lo primero que debe hacer el educador
es conocer que idea previa tiene de la enfermedad la fa-
milia, qué factores cree que influyen en la evolucién y los
temores que puedan tener acerca de los efectos del tra-
tamiento. Esto es establecer un diagndstico educativo de
lo que es prioritario en cada nifio y/o familia’.

La educacion debe contemplar dos grandes aspectos (Ta-
bla 1):

e Transmision de conocimientos sobre asma, los sinto-
mas de la enfermedad, los farmacos que se usan en
el tratamiento y como actian y los desencadenantes
de las crisis.

* Adquisicion de habilidades sobre la técnica de inhala-
cion y mantenimiento de los dispositivos elegidos y
tratamiento temprano de la crisis y como evitar los
desencadenantes especificos.

La guia espafola para el manejo del asma resume asi los
conocimientos minimos!.

La educaciéon es un proceso gradual, individualizado y
adaptado a las caracteristicas de cada nifio y familia’. En
la tabla 2 se adjunta una propuesta de escalones educa-
tivos.

En cada consulta debe valorarse la calidad de vida del
paciente y su familia, realizando una serie de preguntas
referidas a las Ultimas cuatro semanas (tabla 3) mediante
el cuestionario CAN8: ;ha tosido, ha tenido pitos o le ha
costado respirar durante el dia o la noche, o al hacer ejer-
cicio o al reir?, ;ha acudido a Urgencias o ha estado in-
gresado?

3. ;QUE MEDIDAS DE EVITACION DEBEMOS
RECOMENDAR?

* Sibien las infecciones viricas son uno de los desenca-
denantes mas frecuentes en las crisis de asma, el pa-
pel gue juegan los diversos virus en el desarrollo de la
enfermedad no esta bien establecido ya que algunos
estudios asocian un efecto protector a las infecciones
precoces. Por ello, la asistencia a la guarderia no pue-
de ser en sentido estricto desaconsejada.

* Laexposicion al humo del tabaco aumenta hasta cua-
tro veces mas el riesgo de parecer asma en los prime-

5
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Tabla 1. Conocimientos y habilidades béasicos en un paciente con asma

El asma es una enfermedad croénica inflamatoria de los bronquios que puede sufrir empeoramientos en forma de crisis.

Sintomas que anuncian una crisis y como actuar frente a ella
Factores pueden desencadenar una crisis y como evitarlos.
Como se usan los distintos sistemas de inhalacion

Diferencia entre la medicacién de rescate para el tratamiento de la crisis y la medicacién de control.

Los signos de gravedad y cuando deben pedir ayuda médica

Modificado de Gema 2009.

ros afios®. Ademas el humo del tabaco aumenta el
riesgo de infecciones de las vias respiratorias bajas en
los nifios.

En los asmaticos el tabaquismo esté asociado a una
pérdida mayor de la funcién pulmonar, aumenta la
severidad de la enfermedad y reduce la respuesta al
tratamiento controlador®.Los nifios con asma y sus
familias deben conocer estos datos y ofrecerles de
forma repetida los recursos disponibles para el aban-
dono del habito tabaquico.

El papel de la contaminacién ambiental como desen-
cadenante de las crisis no esta bien dilucidado toda-
via, pero hay estudios que apuntan que la polucién
podia tener un efecto potenciador de algunos alérge-
nos especificos.

En cuanto a los alérgenos intradomiciliarios como
los &caros del polvo o los epitelios de mascotas, aun-
gue algunas medidas como las fundas de colcho-
nes, eliminar moquetas o lavar los peluches han
demostrado alguna efectividad en disminuir la carga
de alérgenos no han podido demostrar repercusion
en la clinica*.

Los alérgenos extradomicilarios como el polen de
plantas son mas dificilmente evitables. Debemos ex-
plicar a las familias como reducir la exposiciéon en lo
posible y como acceder a la informacién polinica de
sus lugares de residencia.

Tabla 2. Propuesta de escalones educativos

4. CON RESPECTO A LOS FARMACOS, ;QUE DEBEN
CONOCER?

Es importante que los nifios y sus familias conozcan y
comprendan la accién que cada farmaco que usan ejerce
en los bronquios y su relacion con los sintomas que pre-
sentan, ello llevara sin duda a conductas adecuadas en el
tratamiento de las crisis y a mejorar la adherencia a los
tratamientos de fondo (Figura 1). Para ello podemos usar
modelos de facil compresion como el modelo tridimensio-
nal de los tres tubos.

Es importante que conozcan también donde almacenar la
medicacién, como comprobar las dosis restantes si el dis-
positivo no tiene cuenta dosis y las normas de higiene
bucal tras su administracion.

Debemos discutir acerca de sus temores y creencias so-
bre qué efectos secundarios pueden tener los tratamien-
tos a corto y a largo plazo, la pérdida de eficacia de los
tratamientos o la posibilidad de dependencia.

5. ;QUE DEBEN SABER SOBRE LOS SISTEMAS DE
INHALACION?

La mayor parte de los tratamientos del asma se adminis-
tran por via inhalatoria. La prescripcion de cualquier sis-
tema de inhalacion debe hacerse solamente después de
que el nifio y/o su familia hayan recibido entrenamiento
en su uso y hayan demostrado una técnica satisfactoria.

Conocimiento de la
enfermedad

Prevencion

Tratamiento

. Autocontrol
farmacolégico

Primer escalén
Control médico del
asma

Compresion de la

enfermedad: Enfermedad

crénica controlable

Medidas generales evitar
desencadenantes Evitar
Tabaco

Técnica de inhalador
elegido

Reconocimiento de
sintomas

Segundo escalén
Control compartido

Reconocer los sintomas
Diferenciar constriccion
de inflamacién

Conocer sus

desencadenantes Adoptar

medidas de evitacion

Conocer varios
inhaladores Farmacos
aliviadores y
controladores

Manejo del FEM en la
consulta Tratamiento
precoz de la crisis

Tercer escalén
Autocontrol por la
familia

Relacionar sintomas
y signos. Conocer su
pronostico

Adecuado control
medioambiental

Manejo del FEM y
diario de sintomas

Toma de decisiones
auténomas incluso en
situaciones imprevistas

Fases de control-autocontrol- Modificado de C. Diaz Vazquez. Educacion sanitaria a padres y nifios con asma
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Figura 1. Poster dispositivos de inhalacién. Praena Crespo M, Romero Garcia, M®

PROGRAMA DE EDUCACION EN ASMA ©

funoinnis

M PR IIVET O actvios

Tomado de: www.aepap.or.

vr/pdf/recursos/poster e instrucciones.pdf

No existe el inhalador o la cdmara ideal, deben ser elegi
De forma orientativa®®:

* En nifios entre O- 4 afios el tratamiento debe hacerse
con MDI 'y camara de pequefio volumen con mascari-
lla.

* En nifios entre 4 - 6 afios 0 en cuanto el nifio sea ca-
paz de hacerlo de forma correcta usaremos camaras
sin mascarilla.

* A partir de los 6 afios si el nifio realiza de forma ade-
cuada la inhalacion usaremos los dispositivos de polvo
seco, mas cémodos de transportar y que logran un
mayor depoésito pulmonar con menor impacto farin-
geo. Si el dispositivo de polvo seco no puede usarse se
debe emplear MDI con camara de volumen grande.
Desaconsejaremos el uso directo de los dispositivos
MDI.

La revaluacién de la técnica debe formar parte de todos
los contactos que se realicen en los nifios con asma.

Las familias deben conocer como mantener limpias las
camaras, comprobar el buen funcionamiento del disposi-
tivo. Saber cuando quedan pocas dosis de farmaco si no
tiene cuenta dosis y las normas de higiene bucal tras su
administracion.

La educacién es un proceso continuo, que requiere re-
cordatorios y repeticiones, en la que nada debe darse por

supuesto. Conceptos y habilidades que se comprobaron
como aprendidos en algin momento previo deben ser
repasados.

El proceso educativo para ser mas eficaz debe ser evalua-
do, lo que nos que nos permitira conocer ademas las
nuevas necesidades del nifio y la familia, no solo en co-
nocimientos sino también en dificultades o temores que
la progresiva autonomia que van adquiriendo puede ge-
nerar.

6. ;QUE ES UN PLAN DE ACCION POR ESCRITO? ;ES UTIL?
:COMO LO REALIZO?

Un plan de accion por escrito es un plan de tratamiento
que elaboramos de acuerdo con el paciente en que plan-
teamos el tratamiento a seguir, qué hacer cuando el asma
deja de estar controlado o cuando aparece una crisis.

En él detallamos como debe modificar la toma de farma-
cos en dependencia del grado de control de la enferme-
dad y cuando deben buscar ayuda médica.

Cuando los planes por escrito se incluyen en un progra-
ma de educacion y en una revision programada han de-
mostrado eficacia en disminuir las hospitalizaciones, las
visitas a urgencias y los despertares nocturnos por asmat®.

7
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Tabla 3. Cuestionario Control de Asma en nifios® (CAN)
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1. Durante las Ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha tosido durante el
dia en ausencia de resfriados/costipados?

Mas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

2. Durante las Ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha tosido durante la
noche en ausencia de resfriados/costipados?

Mas de una vez por noche
Una vez por noche

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

3. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha tenido pitidos o
silbidos durante el dia?

Mas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

4. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha tenido pitidos o
silbidos durante la noche?

Mas de una vez por noche
Una vez por noche

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

5. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia le ha costado
respirar durante el dia?

Mas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

6. Durante las Ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia le ha costado
respirar durante la noche?

Mas de una vez por noche
Una vez por noche

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

7. Cuando el nifio hace ejercicio (juega, corre, etc.)o rie a carcajadas ;tiene
tos o pitos/silbidos?

Siempre
Casi siempre
A veces

Casi nunca
Nunca

8. Durante las Ultimas 4 semanas, jcuantas veces ha tenido que ir a
urgencias debido al asma?

Mas de 3 veces
3 veces

2 veces

1vez

Ninguna

9. Durante las Ultimas 4 semanas, jcuantas veces han ingresado en el
hospital al nifio debido al asma?

O NWAR| OFRLNWRA|IOFRLNWEAE|OFRLRNDNWHEAE|OFRNWHAM| OFRLRNWAIOFRFNWPAI I OFRDNWA[OLDNDWPM

Mas de 3 veces
3 veces

2 veces

1vez

Ninguna

Este cuestionario consta de 9 preguntas que se puntian de 0 a 4. La puntuacién maxima es 36 y la minima O (mal control= 8).

Mayor puntuacién implica peor grado de control
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Tabla 4. Camaras espaciadoras. Lactantes y nifios pequefios®

Camara

(Laboratorio) Volumen (ml) | Mascarilla Tipo de Vilvula

Aerochamber®

145 S Usnidireccional de baja resistencia
(Pales)

Babyhaler

350 5 2 unidireccionales de baja resistencia
(Glaxo)

Pulmichamber

250 Si2 Unidireccional de baj istenci
(Astra-Zeneca) © © haya resistencia

Meonatos®
218 Infantil?
Adultos?

Optichamber
(Respironics)

Unidireccional
(wilvula sonora)

- Meonatos?®

Prochamb -
rochamber 145 Infanti? Unidireccional
(Respironics) oy Adultos 2

Optichamber
Diamond

(Respironics)

2 unidireccionales de baja resistencia
(vilvula sonora)

140 S0

Nebulfarma?
(Nebulfarma)

250 5 Unidireccional

Tabla 5. Camaras espaciadoras. Nifios mayores y adultos®

Camara

(Laboratorio) Volumen (ml) Mascarilla Tipo de Vilvula

Volumatic

(Glaxo) 750 No Unidireccional

Fisonair

800 N Unidireccional
(Sanofi-Aventis) °

MNebuhaler

750 N Unidireccional
(Astra Zeneca) °

Inhalventus
(Aldo-Uniém)

750 No No lleva valvula

Aeroscopic

(Boehsi im) 750 Si Unidireccional
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Los planes por escrito pueden estar basados en sintomas
0 en sintomas y medida de pico flujo. No se han podido
demostrar diferencias en los resultados obtenidos con
uno y otro tipo, por ello quizas podemos pactar con la
familia o el nifio cual elegir.

Existen en muchas guias'*® documentos plantillas que
pueden sernos de utilidad para la elaboracion de un plan
de tratamiento; adaptaremos la que resulte mas clara, y
compresible para el nifio o la familia.
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TRATAMIENTO DEL ASMA. EDUCACION EN EL ASMA
BRONQUIAL

M.? Teresa Asensi Monzé

Centro de Salud Serreria, Valencia

El objetivo del tratamiento del asma es mantener el con-
trol de la enfermedad®?3. Existen dos componentes fun-
damentales del control®*#: “alcanzar el control actual” y
“disminuir el riesgo futuro”(Tabla 1).

El tratamiento se basa encuatro pilares béasicos: Educa-
cion del paciente y su familia, control medioambiental
con medidas de evitacion de desencadenantes, trata-
miento farmacolégico y monitorizacién y seguimiento.

El pediatra de Atencion Primaria puede dirigir el trata-
miento de la mayor parte de los nifios y adolescentes con
asma.

Tabla 1. Objetivos del tratamiento del asma GEMA 20094

Alcanzar el control actual

- Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras ejercicio
fisico

- Uso de agonista de accién corta no mas de 2 dias a la
semana

- Mantener una funcién pulmonar normal o casi normal

- Sin restricciones en la vida cotidiana y para realizar
ejercicio fisico

- Cumplir las expectativas de los pacientes y sus familias

Riesgo futuro

- Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad

- Minimiza la pérdida progresiva de la funciéon pulmonar

- Evitar los efectos adversos del tratamiento

Vamos a revisar a continuacion el tratamiento
farmacolégico:antiinflamatorio o controlador y broncodila-
tador de rescate.

TRATAMIENTO ANTIINFLAMATORIO DE FONDO,
MANTENIMIENTO O CONTROLADOR

:Cuando esta indicado iniciar tratamiento controlador?
Decidimos iniciar el tratamiento de mantenimiento cuan-
do el tratamiento sintomatico a demanda con f,-
adrenérgicos de accion corta (BAAC) es insuficiente, es
decir en el asma episédica frecuente y elpersistente.

¢Como iniciar el tratamiento controlador?

Cuando el paciente estéa sin tratamiento se utiliza la clasi-
ficacion del asma por gravedad (ver tabla 4 de diagnosti-
o), y es util para decidir el tratamiento de mantenimien-
to inicial* (Tabla 2).

¢Como hacer cambios en la medicacion de control?

Una vez iniciado el tratamiento de mantenimiento, las
modificaciones se realizaran en funcién de la evolucion
clinica y la consecucién de los objetivos de control (ver
Tabla 5 de diagnostico) también de forma escalonada su-

Pediatria Practica

biendo o bajando un escalén®®(Tabla 4). Antes de realizar
un cambio hay que comprobar si toma la medicacion de
base, si realiza correctamente la técnica de inhalacion y
si evita los posibles desencadenantes.

Si el asma no esta controlada con el tratamiento actual, de-
beria subirse un escalén hasta conseguir el control. Si se
encuentra parcialmente controlada habria que valorar subir
un escaldn, considerando tratamientos alternativos y el gra-
do de satisfaccion del paciente con el control actual. Cuando
se mantiene un huen control durante al menos 3 meses, se
puede bajar de escalon. La meta es lograr disminuir el trata-
miento hasta alcanzar el minimo con el que el paciente se
mantenga controlado. Se puede retirar el tratamiento de fon-
do cuando el asma esta controlado con la minima dosis
posible de medicacién y durante al menos un afio.

:Cual es el farmaco de eleccion para iniciar tratamiento
controlador?

Los glucocorticoides inhalados (GCI) son el tratamiento
preventivo més efectivo del asma de distintos grados de
gravedad?3 (Recomendacién A), y se deberia de conside-
rar su uso de forma temprana, incluso con funciéon pul-
monar normal.Se recomienda iniciar el tratamiento con
GCl a dosis adecuada a la gravedad del asma, habitual-
mente dosis bajas 0 medias (Tabla 4), revisando la dosis
cada 1-3 meses, para valorarel grado de control®.

En los ultimos afios se ha planteado el tratamiento inter-
mitente con GCI en periodos cortos de tiempo cuando hay
sintomas en lugar del tratamiento prolongado a dosis ba-
jas. Dado que la inflamacién esta presente desde el inicio
de la enfermedad y que es importante evitar las crisis
para reducir la pérdida progresiva de la funcién pulmo-
nar, se recomienda el uso continuo de GCl ya que el inte-
rrumpirlo aumenta el riesgo de exacerbacion.

¢Antileucotrienos (ARLT) o corticoides inhalados?
Comparados con GCI, multiples estudios han demostrado
que los ARLT son menos eficaces en el control de los
sintomas, exacerbaciones del asma y mantenimiento de
la funcion pulmonar.

La GEMA* propone los ARLT de inicio en menores de 3
afios con Indice Predictivo de Asma (IPA) negativo en
aquellos nifios pequefios con asma inducido por virus y
exacerbaciones frecuentes, en nifios menores de 4 afios
que no estén controlados con GCI y una alternativa en
pacientes que no pueden o no desean recibirlos, que tie-
nen efectos adversos con los mismos, o que tienen difi-
cultades con la técnica de inhalacion.

¢Cuando hay que aiiadir un B, adrenérgico de accion
larga (BAAL) al glucocorticoide inhalado?

En la mayoria de los pacientes el efecto éptimo de los GCI
se consigue con dosis bajas y medias; a partirde estas
dosis (200-400 pg/dia), la curva dosisrespuesta es casi
plana y sin embargo se incrementan de forma importan-
telos efectos secundarios, por lo que una de opciones
terapéuticas es afiadir un agonista 2adrenérgico de ac-
cion larga (BAAL): salmeterol o formoterol.
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Tabla 2. Tratamiento inicial segln la gravedad del asma*®
MENORES DE 3 ANOS

Control de base de la enfermedad

Gravedad del asma

Alivio sintomas

Eleccion Alternativa
Episddica ocasional No precisa No precisa
Valorar respuesta
Episédica IPA - Habitualmente No precisa |-ARLT _ _
frecuente -GCl dosis bajas
IPA + GCI dosis bajas ARLT

GCI dosis medias

GCI dosis medias + ARLT BAAC a demanda

Persistente moderada
factores de riesgo

Valorar respuesta a los tres meses. Retirar sino hay respuesta ni

Persistente grave GC oral.

GCl dosis altas. Se pueden considerar una o varias: ARLT, BAAL o

MAYORES DE 3 ANOS

Control de base de la enfermedad

Gravedad del asma

Inmunoterapia Alivio sintomas

moderada

GCl dosis bajas + BAAL

Eleccion Alternativa

Eplsqdlca No precisa No precisa
ocasional

- P - +
Episodica GCI dosis bajas ARLT
frecuente

BAAC a demanda
Persistente . . GCl dosis bajas + ARLT
GCl dosis medias +

Persistente grave

metilxantinas, Ac monoclonales anti-IgE

GCl dosis media/alta. Considerar una o varias: GC oral, ARLT,

GCI: corticoides inhalados, ARLT: antagonistas de los receptores de leucotrienos, BAAC: agonistas beta de accion corta, BAAL:

agonistas betade accion larga

iSon seguros los B, agonistas de accion larga?

Su uso, por supuesto siempre en combinacién con GCI,
debe reservarse para aquellos pacientes en los que no
podamos alcanzar un buen control pese a aumentar las
dosis de GCI hasta su limite terapéutico. No existen estu-
dios en menores de 6 afios de edad por lo que no puede
recomendarse el uso rutinario de las combinaciones por
debajo de esta edad. Ademas segun ficha técnica, formo-
terol no esta recomendado en nifios menores de 6 afios y
salmeterol no estd recomendado en menores de 4.

TRATAMIENTO BRONCODILATADOR DE RESCATEDE
LA CRISIS DE ASMA

Una crisis o exacerbaciéon de asma'®se define como un
episodio agudo o subagudo de progresivo aumento o0 em-
peoramiento de los sintomas de asma (tos, sibilantes,
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fatiga y opresion toracica) asociado a obstruccién del flu-
jo de aire reversible con farmacos broncodilatadores.

La identificacién precoz de la crisis asmética y su trata-
miento inmediato y enérgico son objetivos primordiales, ya
que el fallo en el reconocimiento de la gravedad de la
crisis o su tratamiento insuficiente o tardio se asocian sig-
nificativamente con la morbilidad y la mortalidad del
asma.

¢Como se valora la gravedad de la crisis?

Se debe realizar una Historia clinica dirigida, aunque sea
breve, que ayudara a encuadrar el episodio agudo en una
trayectoria asmatica determinada, descubrir el eventual
desencadenante, o valorar la pauta terapéutica de inicio.
Se debe preguntar acerca del tratamiento de base y de las
crisis previas (factores precipitantes, duracioén, uso de
broncodilatadores y corticoides orales), ingresos en hos-
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Tabla 3. Tratamiento escalonado segln Control*
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MENORES DE 3 ANOS

Tratamiento escalonado

Medicacién de control

Medicacién de rescate

1 Sin medicacién

Evaluacion del 2
cumplimientoy de la

GCI dosis bajas
o ARLT

técnica inhalatoria. 3

GCl dosis medias o GCI dosis bajas + ARLT

Control ambiental

4 GClI dosis medias + ARLT

BAAC a demanda

GCl dosis altas + ARLT
Si no control afadir BAAL

6 GC orales

MAYORES DE 3 ANOS

Tratamiento escalonado

Medicacion de control

Medicacion de
rescate

BAAC a demanda

1 Sin medicacién
> GCI dosis bajas
. o ARLT
Evaluacion del
cumplimiento y de la GCI dosis medias
técnica inhalatoria. 3 o GCl dosis bajas + BAAL
o GClI dosis bajas + ARLT
Control ambiental - -
4 GCI dosis medias + BAAL
o GCI dosis medias + ARLT
5 GCI dosis altas + BAAL
Si no control afiadir ARLT, metilxantinas
6 GC orales

En negrita el tratamiento de eleccion.

pital y en Cuidados Intensivos Pediatricos, para valorar si
hay riesgo para tener una crisis grave. En relacion a la
crisis actual se debe tener en cuenta el tiempo de evolu-
cion de la crisis (cuanto mayor sea el tiempo de evolu-
cion, peor sera la respuesta al tratamiento), medicacion
recibida, (duracion del tratamiento previo con un BAAC y
Ultima dosis) y respuesta al mismo.

Valoracion clinica

Estado general (consciente, irritable o letargico), respira-
cion (frecuencia respiratoria y uso de musculatura acce-
soria) y auscultacion respiratoria (entrada de aire y sibi-
lantes). Se realizard una pulsioximetria y si existe
disponibilidad, una espirometria, para clasificar y poste-
riormente evaluar la evolucion de la crisis tras su trata-
miento®.Existen diversas escalas para valorar la gravedad
de la crisis de asma. Una muy recomendable por su sen-
cillez y aplicabilidad a todas las edades es el Pulmonary
Score® (Tabla 5). Ya que se deben modificar las dosis de
los farmacos y los tiempos de administracion en relacion
con la gravedad de la crisis y la respuesta al tratamiento.

:Como se trata una crisis asmatica?

El objetivo del tratamiento de la crisis de asma es aliviar
lo antes posible la obstruccion al flujo aéreo y la hipoxe-
mia, y prevenir la aparicion de futuras exacerbaciones.
Se recomienda el uso de BAAC de forma precoz y repeti-
da, el uso de O, para conseguir una saturacion de 02 =
95% o en ausencia de pulsioximetria en toda crisis mo-
derada-grave, y eluso precoz de los corticoides sistémicos
en las crisis moderadas y graves. Se afiadira bromuro de
ipratropio cuando la respuesta inicial al tratamiento no es
satisfactoria o inicialmente cuando la crisis es grave (Fi-
gura 1).

La via ideal para el tratamiento broncodilatador es la in-
halada, principalmente con inhalador presurizado y ca-
mara espaciadora, reservando la nebulizacion para las
crisis graves.

Los medicamentos esenciales para el tratamiento de la

crisis de asma infantil® son:

» Oxigeno Se recomienda su utilizacién cuando la satu-
racion de oxigeno sea inferior al 92% de forma persis-
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Tahla 4. Dosis equipolentes de Glucocorticoides inhalados en nifios (pg/dia) 4>
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Dosis hajas Dosis medias Dosis altas
Beclometasona <200 200-400 > 400
Budesonida <200 200-400 > 400
Fluticasona = 100 100-250 > 250

tente y en todas las crisis que se hayan clasificado
como moderadas o graves.

BAAC. Constituyen la base para el tratamiento de la
crisis de asma en el nifio, son los broncodilatadores de
eleccion.

Se deben administrar por via inhalada por presentar
una mayor rapidez de accién con menores efectos se-
cundarios. Las dosis recomendadas dependen de la
gravedad de la crisis de asma y de la respuesta a las
dosis iniciales, no estan en funcion de la edad o del
peso del paciente (Tabla 6).El uso de Salbutamol en
MDI con camara espaciadora es, al menos, tan eficaz
como administrado mediante nebulizacién en térmi-
nos de respuesta clinica y tiempo de recuperacion en
la crisis de asma. La nebulizacion intermitente de
BAAC debe reservarse para aquellas situaciones en
las que la inhalaciéon con camara espaciadora no sea
posible y se debe realizar siempre con oxigeno, no con
aire comprimido. La nebulizacién puede producir una
mayor frecuencia cardiaca y una prolongacion de su
estancia hospitalaria comparada con la administra-
cién mediante MDI y cdmara espaciadora.
Corticoides sistémicos. Los corticoides sistémicos, ge-
neralmente administrados por via oral estan indicados
en todas las crisis moderadas y graves, y en las crisis
leves si con la dosis inicial de BAAC no se consigue
una mejoria mantenida o en caso de que las crisis
previas hayan precisado el uso de un corticoide por
via sistémica.

El tratamiento con corticoides sistémicos reduce con-
siderablemente la necesidad de ingreso hospitalario,
sobre todo si se administran en la primera hora tras el
inicio de la crisis.

Para la administracion de corticoides se debe consi-
derar de eleccion la via oral, siempre que el paciente
esté consciente y tolere bien, pues se ha demostrado
que los corticoides orales son tan efectivos como por
via parenteral.

En aquellas crisis de asma tratadas al inicio con un
corticoide, se recomienda continuar con un ciclo cor-
to (de 7 a 10 dias) tras el cual no hay que realizar una
pauta escalonada de supresion, ya que no existe ries-
go de alteracién suprarrenal.

Anticolinérgicos inhalados. EI bromuro de ipratropio
se debe usar nebulizado junto del BAAC, sélo al inicio
del tratamiento en las crisis graves de asma, no pos-
teriormente. No hay pruebas concluyentes de la utili-
dad de esta estrategia en nifios con crisis moderadas
0 leves.

e Adrenalina. Se utilizara sélo en el contexto de una
reaccion anafilactica o en presencia de una parada
cardiorrespiratoria.

Las dosis recomendadas en la actualidad para los medi-
camentos utilizados en la crisis de asma en el nifio o el
adolescente se indican en la Tabla 6°.

Otros medicamentos con un papel limitado o discutido en
el tratamiento de la crisis de asma infantil
En el tratamiento de la crisis de asma infantil los GCI no
tienen adn un papel bien definido. Por lo tanto se reco-
mienda mantener la dosis previa que tuviera el paciente
como tratamiento de hase, modificAndola sélo en aquellos
casos que por su nivel de control precisen una modifica-
cion del mismo.

¢ La administracion de un ciclo corto de Antileucotrie-
nos tiene un valor dudoso, ya que el beneficio clinico
por alta o duraciéon de ingreso es inconsistente. Los
nifos que lleven este tratamiento deben continuarlo
durante la crisis.

e Solo se contempla la utilizacion de Metil-xantinas en
caso de crisis muy graves y en un contexto hospitala-
rio, dada su alta probabilidad de efectos secunda-
riosts.

¢ B2 Agonistas de accion prolongada. Aunque el formo-
terol (12 pg) presenta un inicio de acciéon y una poten-
cia similares a las del salbutamol (200 pg) los bronco-
dilatadores de eleccién en la crisis de asma infantil
siguen siendo los BAAC.

e Antibiéticos. No deben utilizarse como rutina en el tra-
tamiento de la crisis de asma del nifio o del adolescen-
te a no ser que se sospeche una sobre-infeccion bac-
terianal. Estdn contraindicados los mucoliticos,
antihistaminicos y antitusigenos!.

Durante el tratamiento de la crisis de asma se valora la
respuesta al mismo, se entiende que responde si el PS<4
y Sp0,>94%.

Los nifios con una crisis moderada-grave deben ser ob-

servados al menos durante una hora tras el inicio del tra-

tamiento, y entonces se debe plantear el tratamiento!5°:

¢ Lafalta de respuesta en una hora, o antes si el nifio se
deteriora, valorar la administracion de corticoides y la
derivacion al hospital/ingreso.

* Si los sintomas mejoran en una hora, pero recurren
cada 3-4 horas, se deben administrar corticoides ora-
les y dosis frecuentes de broncodilatadores. El nifio
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Tabla 5. Valoracion de la crisis de asma®
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Pulmonary score (PS)

Frecuencia Respiratoria
Puntuacién Sibilantes Uso de miisculos accesorios*®
< 6 afios > 6 afios
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion (estetoscopio) Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracion (estetoscopio) Aumentado
3 >60 >50 Inspiracion y espiracion sin Actividad méxima
estetoscopio

con el grado de obstruccion.

*El uso de musculos accesorios se refiere sélo al esternocleidomastoideo, que es el inico musculo que se ha correlacionado bien

Se punttia de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, méximo 9)
Si no hay sibilantes y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada puntuar el apartado de sibilancias con un 3.

Valoracidn de la gravedad de la crisis de asma, integrando PS y pulsioximetria.

Pulmonary Score Spo,
Leve 0-3 > 94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

de oxigeno

En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacion de oxigeno se utiliza el de mayor gravedad. SpO,: Saturacion

debe ser observado por la familia, y tener posibilidad
de un acceso rapido a urgencias.

* Silos sintomas mejoran rapidamente y no reaparecen
en 1-2 horas, no se requiere mas observacion. El
broncodilatador se puede repetir en su domicilio a de-
manda y si los sintomas persisten mas de un dia valo-
rar corticoides orales o inhalados (evidencia D).

Tras la crisis se debe revisar el plan de accién; en caso de
no tenerlo, es el momento de hacerlo junto con el pacien-
te. Se recomienda revisar el tratamiento preventivo o ins-
taurarlo si no existe, asegurarse de la cumplimentacion y
de que la técnica de inhalacién es correcta, asi como re-
pasar las sefiales de empeoramiento del asmay los posi-
bles desencadenantes.

Tratamiento al alta de la crisis de asma®®

Si la respuesta al tratamiento es buena, en las crisis leves
y moderadas, en nifilos con asma que no presenten fac-
tores de riesgo de padecer una crisis potencialmente fa-
tal, y se mantiene durante 3 horas, el paciente se dara de
alta con el tratamiento por escrito, comprobando previa-
mente que el nifio y su familia realizan hien la técnica.

Se indicara un BAAC inhalado (MDI), con camara, a de-
manda (segln la sintomatologia y/o la medicion del FEM)

hasta la normalizacién de la funcién pulmonar y/o la des-
aparicion de los sintomas. Esta estrategia es tan eficaz
como la administracion pautada (segln horario). Un ciclo
corto de corticoides orales de 3 a 7-10 dias, si se utiliza-
ron estos farmacos durante la atencién en urgencias, con
prednisona por via oral a 0.5-1 mg/k y dia (u otro corticoi-
de a dosis equipotente), en una sola dosis matutina o
repartido en dos dosis.

Se analizaran los factores desencadenantes, y se indicara
revision por su pediatra de Atencion Primaria al dia si-
guiente en las crisis moderadas y uno o dos dias después
en las leves.

:Cuando derivar al hospital a un nifio con crisis

de asma?®

Todas las crisis graves con riesgo de parada cardio-respi-
ratoria, con respuesta incompleta o mala al tratamiento.
Todas las crisis moderadas asociadas a factores de riesgo
de sufrir un episodio fatal y/o con mala respuesta al trata-
miento.

Valorar individual y cuidadosamente las crisis graves con

buena respuesta al tratamiento y las moderadas con res-
puesta incompleta al mismo.
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Tabla 6. Dosis recomendadas para los medicamentos utilizados en la crisis de asma en el nifio y el adolescente

Farmaco Forma de administracion Dosis
Salbutamol MDI con camara(0,1 mg/puls) Crisis leve: 2 a 4 puls
DPI (novolizer)(0,1 mg/puls) Crisis moderada: 4 a 8 puls
Crisis grave: 8 a 10 puls 6 més.
Nebulizacién intermitente: 0,1 a 0,15 mg/kg de peso. (Minimo 2 mg. Maximo
5 mg)
sol. nebulizacion: 5 mg/ml Diluir en 2 cc de suero fisiolégico
Utilizar directamente
Salbuair 2.5 mg/2.5 ml ampollas de solucién para
nebulizacion
Terbutalina DPI (sistema turbuhaler) Crisis leve: 1 a 2 inh
(0,5 mg/puls) Crisis moderada: 2 a 4 inh
Crisis grave: no recomendado
Prednisona Oral Crisis leves y moderadas: 0,5-1 mg/kg (maximo
Prednisolona Intramuscular 50- 60 mg/dia) de prednisona
Deflazacort Intravenoso Crisis graves: 2 mg/kg (méaximo 50- 60 mg/dia) de
Dexametasona prednisona
Bromuro de Ipratropio | MDI (20pg/puls) Solamente en crisis graves: 2 a 4 puls (40-80ug)
Nebulizacién intermitente Solamente en crisis graves: 250-500 mcg (junto al
(sol. nebulizacion: 125y 250 mcg/ml) salbutamol)
Oxigeno Mascarilla facial o gafas nasales Fi02 100%. Flujo de 6 a 8 I/min.
Adrenalina Subcutanea 0,01 mg/kg/dosis (maximo 0,4 mg/dosis)
(1:1000. 1mg/ml) Maximo 3 dosis (cada 20 min)

Figura 1. Tratamiento de la Crisis de asma segun gravedad

Crisis leve

Salbutamol nebulizado
1 dosis de 0,15 mg/kg.

Reevaluar en 15 min

L\

Responde? No responde

Alta

B, a demanda dentro de un plan escrito

—

Crisis moderada

Salbutamol con camara
Hasta 3 dosis de 6-8 puls

Salbutamol con camara? cada 20 min?
1 dosis de 2-4 puls. 0
0 Salbutamol nebulizado®

Hasta 3 dosis de 0,15 mg/kg.

Reevaluar en 15 min

tras la Ultima dosis

L\

Responde?

Alta

B, a demanda dentro de un plan escrito

1 mg/kg prednisona oral

3-5 dias o hasta resolucion

No responde

Crisis grave

0, hasta Sp0, > 94%

(cualquier caso)

+

3 dosis nebulizado de
Salbutamol 0,15 mg/kg.

bromuro de ipratropio 250-500 pg
0

3 dosis con camara cada 20 min
Salbutamol 10 puls.

Bromuro de ipratropio

2-4 puls

+

2 mg/kg prednisona

o\

;Centro de Salud?
;Urgencias Hospital?

Enviar al Hospital

Transporte Ingreso
adecuado

Nebulizacion Muy grave:UCI
continua

2 Tratamiento de eleccion: ® Minimo 1,25 mg (0,25 ml) maximo 5 mg (1 ml); ¢ 20 pg/puls

¢ Se entiende que responde al PS<4 y Sp0,>94%
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JUEVES 5 DE JUNIO 10:45-14:45 h.
SALA BRATISLAVA

TALLER 4 HORAS

REHIDRATACION INTRAVENOSA RAPIDA Y FLUIDOTERAPIA DE MANTENIMIENTO

REHIDRATACION INTRAVENOSA RAPIDA Y FLUIDOTERAPIA
DE MANTENIMIENTO. INTRODUCCION A LA FLUIDOTERAPIA.
RECUERDO FISIOPATOLOGICO

Veronica Nebreda Pérez

Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid

La deshidratacion, casi siempre producida por una gas-
troenteritis aguda es una patologia muy prevalente en la
infancia.

La rehidratacién oral se ha demostrado desde los afios 80
como el método mas fisiologico, seguro, rapido sencillo y
eficaz. Sin embargo, con frecuencia puede resultar impo-
sible de realizar.

En los Ultimos afios como alternativa a las pautas de rehi-
dratacidn IV clasica en 24-48 horas con liquidos hipotd-
nicos como resultado del célculo de necesidadades basa-
les y déficit tanto de agua como de electrolitos, algunos
autores abogan por el empleo de liquidos isoténices (sa-
lino 0.9%, Ringer lactato..) para efectuar la RIVR en po-
cas horas, Ya que lo que se pretende es una rapida repo-
sicion del espacio extracelular, que mejore la perfusion
organicay una mas rapida normalizacion de las alteracio-
nes hidroelectroliticas.

ANTECEDENTES RELACIONADOS CON LA RIVR

En una revision sistematica del Pediatric Emergency Me-
dicine Database (1977-2002) realizada sobre RIVR en-
cuentra un total de diez articulos. En estos estudios, se
aprecia una importante dispersion respecto al contenido
en electrolitos: y glucosa, el volumen recomendado a ad-
ministrar que varia entre 30 cc/Kg a 100cc/Kg, vy el tiem-
po de infusién entre 1y 8 horas.

A pesar de esta disparidad en los estudios analizados, se
comprob6 que la RIVR era segura y eficaz

En los ultimos afios, aungque es un tema adn controverti-
do, hay numerosos estudios méas sistematizados en los
que se ha comparado la rehidrataciéon con liquidos hipo-
ténicos versus isotonicos y la RIVR con liquidos isoténicos
en varias pautas de infusion la llamada rapida en 2-4 ho-
rasy la ultrarrapida en 1 hora y a diferentes volimenes de
10 - 60 cc X Kg En casi todos ellos se llega a la conclusion
que la rehidratacion rapida (RIVR) con liquidos isotdnicos
frente a la pauta “clasica”:
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* Mejora mas rapidamente el estado de hidratacion y el
estado general.

* Presenta una mejor y mas precoz tolerancia oral.

* Menor tiempo de estancia en el S° de Urgencias.

* Menor tasa de ingresos lo que implica un menor con-
sumo de recursos.

¢ Menor incidencia de hiponatremia dilucional que se
podria producir con la infusién de liquidos hipotdnicos
por estar la Hormona antidiurética (ADH) elevada.

* Ausencia de efectos secundarios.

¢ Mayor facilidad en el calculo de las perfusiones lo que
implica una menor posibilidad de error en el mismo.

EN ESTE TALLER DE REHIDRATACION RAPIDA
SE COMENTARA

* Bases fisiopatoldgicas de la RIVR.

* Valoracion del grado de deshidratacion: los scores cli-
nicos y los resultados analiticos.

* Supuestos tedricos para comprodar el efecto en la na-
tremia de los diferentes tipos de sueros.

¢ Posibles efectos secundarios de la RIVR (Hipernatre-
mia, HTA, desalinizacion acidosis hiperclorémica...) y
comentario bibliografico.

* Riesgos de la RIVR posibles errores.

* Diferentes pautas de RIVR comentario bibliogréafico.

* Propuesta de una pauta de RIVR, composicién y volu-
men de los sueros. Controles clinicos y analiticos. Tra-
tamiento tras la RIVR.

* (Criterios de exclusion de pacientes en la RIVR: por
edad (menores de 1 mes de edad corregida y diferen-
tes patologias (cardi6patas con insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal aguda, diabéticos en debut o des-
compensados, patologias crénicas con potencial ries-
go de complicaciones, deshidrataciones hiponatrémi-
cas graves 0 hipernatrémicas, en las que solo se
utilizara la infusion rapida de salino sélo inicialmente
si hay una situacion clinica de shock.

* Ejemplos practicos a resolver.
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CASOS CLINICOS. REHIDRATACION RAPIDA
Ana Méndez Echevarria
Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid

Tras la exposicion de una primera parte tedrica inicial,
impartida por la Dra. Veronica Nebreda sobre estimacion
de necesidades basales de liquidos e iones, fluidoterapia
intravenosa y reposicion en situaciones de deshidratacion
y alteraciones idnicas, se procedera a realizar diversos
ejercicios practicos, mediante la presentacion de casos y
supuestos cinicos hipotéticos.

Esta actividad sera interactiva, con intercambio de opinio-
nes entre alumnos y profesores, y resolucion de dudas
que surjan al planear la fluidoterapia de los distintos su-
puestos clinicos.

La presentacion de los supuestos clinicos seréa llevada a

cabo por la Dra. Ana Méndez, en colaboracion con la Dra.
Nebreda.
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JUEVES 5 DE JUNIO 13:00-15:00 h.
SALA MONTEVIDEO

TALLER 2 HORAS

APRENDIENDO A DELIBERAR: ;COMO NOS ENFRENTAMOS A LOS CONFLICTOS ETICOS?

Moderadora: Marta Sanchez Jacob. Centro de Salud La Victoria, Valladolid
Ponente: Maria Tasso Cereceda. Hospital General Universitario, Alicante

1. LA PEDIATRIA: FUENTE DE CONFLICTOS ETICOS

La préctica clinica enfrenta con frecuencia a los profesio-
nales, a conflictos y problemas que desconciertan, por-
qgue no son medibles ni evaluables desde el marco de la
evidencia cientifica. En pediatria, estos conflictos adquie-
ren matices especiales: jcudl es el limite de la autonomia
parental? ;se debe informar a los nifios? ;tienen ellos ma-
durez para opinar o incluso decidir? ;qué sucede si hay
discordancia de opiniones entre los padres y/o con los
profesionales? ;hasta dénde llega la responsabilidad del
médico? ;cuales son los limites de la confidencialidad?

Son aspectos dificiles de definir, pues tienen que ver con
el mundo intangible de los valores, y ponen a prueba la
sensibilidad, prudencia y pericia del profesional. Los va-
lores constituyen la base fundamental donde asentar los
conocimientos cientificos y ofrecer una asistencia de ca-
lidad. No son objetivos ni completamente subjetivos, si no
el resultado de un proceso de construccion propio del
psiquismo humano.

Un problema ético no es un problema religioso ni legal,
sino un conflicto de deberes en la realizacién de un va-
lor, aungue légicamente debe manejarse en el marco de
las leyes. Tanto en el ambito hospitalario como en Aten-
cion Primaria se plantean problemas éticos en la practica
cotidiana.

2. EL METODO DELIBERATIVO

La resolucién de conflictos éticos en la toma de decisio-
nes compartidas, desde el respeto a la pluralidad de va-
lores y primando el mejor interés del menor, debe seguir
un proceso de razonamiento. La decision final no sera
necesariamente la mejor ni la Unica posible, pero si pru-
dente, racional y la 6ptima, considerando las circunstan-
cias y consecuencias particulares.

El método deliberativo desarrollado por el Prof. Diego Gra-
cia, aporta una metodologia sistematica para “poner or-
den” en el terreno resbaladizo de las decisiones dificiles,
evitando lesionar valores fundamentales, incompatibles o
enfrentados entre si.
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Fases del Procedimiento Deliberativo (D. Gracia, 2004)

10 Presentacion del caso por la persona responsable de
tomar la decisién

2 Discusion de los aspectos clinicos de la historia
clinica

3° Identificacién de los problemas morales que suscita
Eleccion, por la persona responsable del caso, del

4° problema moral que a él le preocupa y quiere que se
analice

B° Identificacién de los valores en conflicto

6° Identificacion de los cursos extremos de accién

7° Busqueda de los cursos intermedios

8° Andlisis del curso de accién éptimo

9° Decision final
Comprobacién de la validez basada en las Pruebas
de Consistencia:
legalidad: “;la decision tomada respeta las normas

10° legales?”
publicidad: “;estaria dispuesto a defenderla
ptblicamente?”
temporalidad: “;tomaria la misma decision pasado
un tiempo?”

La deliberacion requiere capacidades y actitudes que,
partiendo de la buena predisposicion personal, se desa-
rrollan con su propia practica. Entre otras, capacidad de
escucha, de reconocer la propia falibilidad y la razén en
los demas, y la asuncidn de ciertos niveles de incertidum-
bre.

En la practica, es frecuente identificar valores positivos
enfrentados entre si, que suponen un conflicto moral
para los implicados. En este balance, los valores del pa-
ciente y su familia o representante, deben prevalecer so-
bre los propios de los profesionales.

A través de casos clinicos reales, y su analisis deliberati-
vo, reflexionaremos sobre la diversidad de los valores, su
jerarquia, el derecho a la autonomia, la toma de decisio-
nes compartida y la obligacién moral profesional de velar
siempre por el bien del menor.

3. CASOS CLIiNICOS

Caso 1
M. de 12 afios, fue remitido a una unidad de oncologia
infantil con diagnéstico por resonancia magnética (RM)
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de tumor intrinseco de tronco encéfalo. Este tumor, aln
siendo de bajo grado de malignidad, resulta incurable por
su localizacion quirdrgicamente inabordable. La supervi-
vencia global es inferior a dos afios, independientemente
del abordaje terapéutico. El Unico tratamiento con efica-
cia reconocida, es la Radioterapia (RT). Suele asociarse
quimioterapia (QT) adyuvante, con intencién de prolon-
gar supervivencia preservando al maximo calidad de vida.
Existen ensayos clinicos (EC) fase Il y Ill, buscando posi-
ble beneficio de QT neoadyuvante previa a RT.

Como los papés de M. entendieron la eficacia inicial de la
RT, rechazaron incorporarse a un EC de otra comunidad
auténoma. El EC consistia en QT en fase ventana, seguida
de RT, y un mantenimiento posterior incluyendo un agen-
te bioldgico de elevado coste, un antiangiogénico y QT a
dosis bajas. Sin embargo, finalizada la RT, solicitaron para
M. la combinacion experimental de mantenimiento pro-
puesta en dicho EC.

Caso 2

La mama de P. de 12 afios, consulta en Cirugia Plastica
para correccion de las “orejas en soplillo” de su hijo. La
cirujana comprueba que P. fue visto a los 10 afios de
edad e incluido en lista de espera quirlrgica. La madre
explica que, por motivos familiares, debié ausentarse de
la ciudad un tiempo y ahora quiere retomar la opcion de
cirugia para su hijo.

Este procedimiento, forma parte de la cartera de servicios
de la sanidad publica, como malformacion del pabellén
auricular, hasta los 14 afios, siendo después considerado
cirugia estética y, por tanto, fuera de la cartera de servi-
cios.

El chico, efectivamente, tiene unas acentuadas orejas en
soplillo, pero no parece conforme con la intervencion. La
cirujana le pregunta directamente, y P. responde que “ya
no le importa tanto, pues ha cambiado de colegio”. La
madre insiste en operarle cuanto antes, pues ha oido que
este tipo de cirugia solo esta cubierto hasta los 14 afios y
no quiere perder la oportunidad.

La cirujana se niega a programarlo. La madre amenaza
con una reclamacion, convencida de que son “recortes
por al crisis”, y solicita consulta con la jefa de servicio.

REFLEXIONES SOBRE LOS CASOS

Caso 1. Problematica de los ensayos clinicos. Equivoco
terapéutico

Respecto a los EC no hay respuestas definitivas sobre la
actitud ética mas correcta, pero siempre que no afecte al
principio de justicia distributiva, no existen razones mora-
les para negarse a la participacion en EC. Habra que ser
muy cuidadoso con el riesgo de incurrir en “equivoco te-
rapéutico” (Appelbaum): creer o hacer creer que el EC
procura un beneficio directo al sujeto de investigacion. En
el cancer, la participacion en EC esta fuertemente motiva-
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da por esta esperanza, dificil de eliminar incluso extre-
mando la claridad de las explicaciones, verbales o escri-
tas en los documentos de consentimiento informado (Cl).
Otro riesgo es el encarnizamiento terapéutico, cuando las
posibilidades de respuesta son desproporcionadas a los
efectos secundarios, que sin duda empeoraran la calidad
de vida en las Ultimas fases de la enfermedad.

Cada supuesto individual merece un anélisis especifico
de los hechos clinicos y valores. Cobra gran importancia
la informacion previa a la firma del Cl, que debe incluir al
nifno, escuchar sus opiniones segun su edad y requerir su
asentimiento (Kodish) y consentimiento si es mayor de 12
afios (Ley 41/2002 basica reguladora de autonomia del
paciente).

El conflicto ético se plantea ante tratamientos fuera del
escenario del EC, sin cumplir los requisitos legales aplica-
bles (RD 223/2004). Esto supone aceptar tacitamente
que dicho tratamiento puede ser beneficioso, lo que re-
dunda en “equivoco terapéutico”.

La postura méas prudente es informar honestamente del
pronéstico y futilidad de tratamientos adicionales. Si por-
fian en adherirse a un EC, deben entender que éstos no
pretenden beneficio individual, sino obtener conocimien-
to cientifico, siendo la cumplimentacién de los requisitos
del EC imprescindible. Por ello, no parece justificable la
postura de ser condescendientes ante exigencias poco
realistas de tratamientos en fase de EC fuera del marco
del estudio.

Caso 2. Orejas en soplillo. Entre la ética y la estética

En servicios de Cirugia Plastica de la sanidad publica, se
plantean a menudo cirugias electivas como reconstruc-
ciones mamarias, postbariatricas o el caso presentado.
Son circunstancias poco habituales en otros servicios qui-
rdrgicos, que manejan procesos cuyo beneficio de tratar,
mucho mas evidente, no suele generar conflicto ético.

En ocasiones se presenta el escenario contrario: nifios
acomplejados por “orejas en soplillo”, a los que sus pa-
dres no quieren someter a cirugia por considerarlo una
nimiedad, consultan con 16 afos, y entonces se les de-
niega la intervencion, por no considerarla “malformacion
infantil” sino problema estético.

Esto pone de manifiesto las paradojas de la justicia distri-
butiva en la zona gris de la cirugia reconstructiva/estética.
Ademas, el menor a partir de 12 afios, “debe ser escu-
chado y su opinién tenida en cuenta”, por imperativo le-
gal, aunque el Cl lo firmaréa su progenitor o tutor. La mejor
opcién pasa por invertir el tiempo necesario en una expli-
cacion exhaustiva y averiguar el interés real del menor.

4. DELIBERAR EN PEDIATRIA

La deliberacion en la toma de decisiones, supone un ra-
zonamiento cuidadoso y reflexivo ponderando tanto prin-
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cipios y valores implicados, como circunstancias y conse-
cuencias particulares.

Partimos de hechos clinicos, como soporte necesario
para identificar con precisién valores en conflicto. El pro-
ceso se desarrolla en tres ambitos: el de los hechos, el de
los valoresy el de los deberes.

Lo méas complejo es la identificacion acertada de los valo-
res enfrentados. Los cursos de accién son tareas dirigi-
das a preservar valores, y el curso éptimo surge de la
combinacién de acciones definidas en los intermedios. El
primer paso consiste en identificar dos cursos extremos:
aquéllos que optan por un valor, lesionando completa-
mente el contrario. Estos nunca son deseables pero son
facilmente reconocibles y posibilitan identificar la mayoria
de cursos intermedios. S6lo podra optarse por un curso
extremo tras el fracaso de los intermedios, y nunca direc-
tamente sino de forma “excepcional’ obligado por las
circunstancias y justificando dicha excepcion: la carga de
la prueba recae sobre quien hace la excepcion.

El curso éptimo no es necesariamente el Unico ni el mejor
(incluso el mal menor), tampoco es reproducible, pues
cada situacion esta matizada por condicionantes depen-
dientes de la escala de valores de sus protagonistas. No
se encuentra en los extremos sino, como apuntaba Aris-
toteles, en el punto medio o cercano a él.

Para evaluar la calidad ética del curso 6ptimo, hay que
analizarlo en dos tiempos: el primero en que se contras-
tan los hechos con los principios deontoldgicos basicos
(Beauchamp y Childress); y un segundo, que evalla cir-
cunstancias y consecuencias, pudiendo justificar una
excepcion, en caso de que su aplicacion atente contra la
dignidad humana. La validez de la decision se medira
mediante las pruebas de consistencia que garantizan no
solo su legalidad y transparencia sino también la ausen-
cia de interferencias emocionales.

La capacidad de deliberacion es un signo de madurez
psicolégica, siendo necesario el autocontrol de los pro-
pios sentimientos de miedo y angustia para conservar la
entereza y presencia de espiritu que ésta exige. Las emo-
ciones conducen a posturas extremas de aceptacion o
rechazo total. La prueba de la temporalidad pretende
soslayar la influencia de los propios sentimientos en el
razonamiento moral sensato y prudente.

La deliberacion puede llevarse a cabo entre profesionales
en busqueda de consenso; entre profesional y paciente o
sus representantes, en ejercicio de su autonomia. Aqui, la
capacidad de escucha del profesional se traduce en es-
cuchar a los familiares y entender sus motivaciones, que
pueden diferir en gran medida y entrar en conflicto con las
alternativas propuestas. Esta capacidad de escucha debe
ir acompafiada de una capacidad para reconocer la pro-
pia falibilidad y aceptar la razén en los demas, y una
mente abierta para aprehender las ensefianzas que des-
de el conocimiento privilegiado que otorga los lazos fami-
liares, transmiten los papéas y los propios nifios. Por ultimo,
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la asuncidn de ciertos niveles de incertidumbre se debe
compartir con los padres, pues cualquier decision adopta-
da debe asumir los riesgos inherentes a ella.

5. CONCLUSIONES

La deliberacién es un método aplicable en bioética a
la toma de decisiones. Ayuda a que éstas se tomen
con prudencia y responsabilidad, en un marco de in-
certidumbre. Requiere buena predisposicion personal
y mente abierta para ponderar adecuadamente valo-
res en conflicto.

* Latoma de decisiones debe ser prudente y responsa-
ble. Esto se logra considerando los efectos y conse-
cuencias de nuestras decisiones y acciones.

* Las decisiones se adoptaran en consenso con la familia
0 tutores, protegiendo los intereses del pequefio, sin
menoscabo del respeto a creencias y valores familiares.

* El proceso de informacion, es fundamental en la toma
de decisiones, y capaz de mejorar el modo de afron-
tamiento y la vivencia frente a la enfermedad.

e Elnifio debe recibir informacién en funcion de su ma-
durez y necesidades, sus opiniones deben ser escu-
chadas y tenidas en cuenta, y se debe contar con su
asentimiento en decisiones complejas.

* El profesional respetara la autonomia parental y del

nifio, velando siempre por su bienestar, sus mejores

intereses y la buena practica clinica.
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JUEVES 5 DE JUNIO 15:45-17:45 h.
SALAS CARACAS Y BOGOTA
TALLER 2 HORAS
ABC SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE PEDIATRICO

Moderador: Antonio Urda Cardona. Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga
Ponente: Emilio Monteagudo Montesinos. Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia
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JUEVES 5 DE JUNIO 15:45-17:45 h.
SALA BRATISLAVA

SEMINARIO 2 HORAS

ATENCION AL NINO EN LOS VIAJES INTERNACIONALES (IDA Y VUELTA)

LA VACUNACION EN EL NINO VIAJERO. MEDIDAS

DE PREVENCION BASADAS EN GUIAS DE PRACTICA CLINICAS
Nuria Garcia Sdnchez, Rosa Macipe Costa

Centro de Salud Universitario Delicias Sur, Zaragoza

Los autores declaran no tener conflicto de interés en re-
lacion a la preparacion de esta ponencia.

INTRODUCCION

Segun datos estimados por la Organizacion Mundial del
Turismo, 1.087 millones de personas realizaron un viaje
internacional (V1) en el afio 2013, hay un 7% de nifios
que viajan y es frecuente que precisen atencién médica
en relacion al viaje.

Aunque la patologia infecciosa es la méas frecuente, no
debemos olvidar las lesiones y los accidentes que puede
presentar cualquier nifio viajero.

La visita pre-viaje es fundamental para tratar de evitar
enfermedades.

RIESGOS DESCRITOS RELACIONADOS CON LOS VIAJES
INTERNACIONALES EN NINOS, SEGUN DIFERENTES
DESTINOS!

Segun un estudio de la GeoSentinelSurveillance Network?
en 1591 nifios los grupos sindromicosmas frecuentes
(Tabla 1) son:

e Diarrea.

* Condiciones dermatolégicas.

* Enfermedades febriles sistémicas.

» Alteraciones respiratorias.

En las diarreas el 80% fueron agudas, la presentaron el
22% del total de nifios; causadas por germen desconoci-
do, Campylobacter spp, Salmonella sppy entre los para-
sitos Giardialamblia. Las alteraciones dérmicas mas fre-
cuentes son mordeduras de animales 6%, Larva migrans
cutédnea 4% y picaduras de insectos 3%. Dentro de las
enfermedades febriles Malaria 8% (sin olvidar que el
64% de los cuadros febriles en nifios que regresaron del
trépico, era atribuible a la Malaria), procesos viricos 6%,
enfermedad febril inespecifica 3%, Dengue 2%, Fiebre

24

Tabla 1. Diagnosticos sindromicos y diagnésticos especi-
ficos mas frecuentes en 1591 nifios viajeros con enferme-
dad al regreso. Tomado de Hagmann S. 2010

Diagndstico Porcentaje
Diarrea 28
Diarrea aguda 22
Bacteriana
Inespecifica
Parasitaria

Diarrea cronica

Alteraciones dermatoldgicas
Mordedura de animales

Larva migrans

Picadura de insectos
Enfermedad febril sistémica
Malaria

Enfermedades viricas
Procesos febriles inespecificos
Dengue

Fiebre tifoidea

Sindromes respiratorios (incluye TBC)
Infeccion respiratoria superior
Asma y bronquitis

Otitis media aguda

MR SR wooRwsoRloo o

tifoidea 1%. Entre los procesos respiratorios infeccion del
tracto respiratorio superior 4%, Asma y bronquitis 2%,
otitis media 2%. Para realizar una proteccion adecuada
se realizara una valoracion individualizada segun destino
del nifio viajero, podemos consultar direcciones electroni-
cas en la Tabla 2.

Recomendaciones basadas en Guias de Practica Clinica
en la visita previa al viaje.

El elemento clave de la consulta previa al viaje es la valo-
racion de riesgos del destino y trayecto®* [All].

;DONDE SE DEBE HACER LA VISITA PREVIA AL VIAJE?

Los Pediatras de Atencién Primaria debemos estar capa-
citados para los casos con destinos de bajo riesgo y tra-
yectos concretos. La consulta de Viajeros Internacionales
es un lugar adecuado para administrar las vacunas no
disponibles en los centros de salud
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Tahla 2. Direcciones electrénicas relacionadas con la sa-
lud y los viajes internacionales.

Sitios web de interés para la salud del viajero

La salud también viaja. Sanidad exterior. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad:
http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/
sanidadExterior/salud/home.htm

CDC Travelers’ Health:
http://wwwnc.cdc.gov/travel/default.aspx

International Travel and Health (World Health Organization):
www.who.int/ith/en

Recomendaciones para el viaje segin destino:
http://wwwnc.cdc.gov/travel/destinations/list.htm

Vaccines recomendations for infants and children:
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-7/
vaccine-recommendations-for-infants-and-children.htm
National Travel Health Network and Centre (NATHNAC):
http://www.nathnac.org/travel/index.htm

American Society of Tropical Medicine and Hygiene:
http://www.astmh.org//AM/Template.cfm?Section=Home1&W
ebsiteKey=452elebl-b2d5-48a7-857a-c789a07c27d1

Fit for travel. Travel health information for people travelling
abroad from the UK:
http://www.fitfortravel.nhs.uk/home.aspx

International Society of Travel medicine:
http://www.istm.org/

Fever Travel. Practice Guidelines for Evaluation of Fever in
Returning Travelers or Migrants:

http://www.fevertravel.ch/

ELEMENTOS NECESARIOS PARA UNA ACTUACION
COMPLETA EN LA ATENCION AL NINO VIAJERO

* Conocimiento previo de la salud del nifio.

* Valoracion del riesgo del propio viaje.

* Consejos para la prevencion de enfermedades:
Enfermedades prevenibles mediante vacunacion.
Diarrea del viajero, prevencion y auto-tratamiento.
Prevencién de Malaria.
Medidas para la evitaciéon de picaduras de insectos.
Otras medidas de prevencion de enfermedades tras-
mitidas por vector y por el agua.
Seguridad personal.
Evitacion de riesgos ambientales.
Mordeduras de animal y evitacién de rabia.
Preparacion del botiquin del viaje.

* Vacunaciones.

* Evaluacion del nifio al regreso del viaje.

VACUNACIONES PARA EL VIAJE

La vacunacion del nifio viajero dependeréa del estado va-
cunal previo, posibles enfermedades crénicas, alergias,
lugar de destino, diversos riesgos, itinerario etc’

Vacunacion sistematica
El viaje es un momento muy adecuado para actualizar las
vacunas del nifio.

Pediatria Practica

Vacunaciones exigidas en los viajes, generalmente
sujetas a reglamentacion internacional

En la actualidad s6lo 2 vacunas son obligatorias en deter-
minadas circunstancias: Fiebre Amarilla para viajes a pai-
ses endémicos o aquellos que exigen el requisito de va-
cunacién para la entrada y Meningitis meningocécica
para peregrinos a La Meca.

Fiebre amarilla

Los viajeros a areas endémicas deben recibir la vacuna
frente a fiebre amarilla® [A-lll]. Los paises de riesgo sue-
len ser &reas tropicales de Africa y América, pero no de
Asia. Existe informacion disponible on-line. http://www.
msps.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/sa-
lud/viajesinter/listado.htm

De la pagina web “Viajes internacionales y salud” del Mi-
nisterio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. La edad
minima de vacunacion son los 9 meses, aunque podria
adelantarse a los 6. Esta contraindicada en alergia severa
al huevo e inmunodeprimidos, nifios con infecciéon VIH y
CD4 < 200mL, trasplantados etc. Por ser una vacuna de
virus vivo, si se precisa una administracion simultanea
con otras vacunas vivas atenuadas, se administrara en el
mismo dia o con 4 semanas de intervalo. La duracién de
la inmunidad es prolongada, pero en general se indica un
recuerdo cada 10 afos.

Vacunas recomendadas conforme al riesgo de
adquisicion de enfermedades®
(Tabla 3)

* Hepatitis A. La vacunacién debe considerarse para
todos los viajeros a areas del mundo con pobres con-
diciones sanitarias y de higiene [A-111].34 La edad mi-
nima de administracion es un 1 afio, pauta dos dosis,
la segunda a los 6-12 después de la primera.

* Fiebre tifoidea. Zonas con pobre saneamiento, en es-
pecial en estancias de méas de 3 semanas. Existen 2
vacunas disponibles.

* Infeccion Meningecécica. La vacunacion es obligatoria
para los peregrinos a La Meca. Esta recomendada en
viajeros a la zona africana denominada el cinturén de
la meningitis, zona que se extiende de Senegal a Etio-
pia, especialmente cuando se viaja en la época seca,
de Diciembre a Junio

* Rabia, Encefalitis japonesa, Encefalitis centroeuropea
y Célera. Son procesos con riesgo menor y en zonas
concretas.

* Vacunacion frente a rotavirus. En lactantes que pue-
dan realizar VI seria adecuado administrar vacuna de
rotavirus.

* Nifio inmunodeprimido que realiza un viaje internacio-
nal. Requerird una actuaciéon muy individualizada, se
desaconsejara viajar a zonas endémicas de Fiebre
amarilla porque la vacuna esta contraindicada®.
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Tabla 3. Vacunas més frecuentemente indicadas en nifios que viajan a pafses de baja renta

. N Edad minima Contraindicaciones/
Tipo de vacuna Indicaciones L s Pauta Booster . Preparados
administracion precauciones
Hepatitis A Paises con 1 aflo Dos dosis (0, 6-12 | No Habituales Epaxal
intermedia/alta meses). Havrix 720
endemicidad (1440 adultos)
Twinrix 3 dosis (O, Vagta
lyem) Twinrix
Vivaxim incluye
tifoidea
Fiebre tifoidea |Paises con pobre
saneamiento. 6 afios la oral Oral: 3 dosis a 1-3 afios. Oral: Vivotif
Viajes de estancia dias alternos Inmunodeprimidos
media-larga 2 afios la Interferencia con
parenteral antibioticos (dejar
Una dosis IM 2-3 afios 72h) y Proguanil Typhim
(dejar 10 dias).
Parenteral:
Habituales
Infeccion *Peregrinos a la Dosis Unica Repetir en Habituales
Meningocdécica | Meca Segln 5 afios si Polisacéarida
Serotipos A,C, | Africa(Senegal a preparado riesgo Menomune
Y, W135 Etiopia) Menomune = 2
Epoca seca de afios No datos Conjugadas:
Diciembre a Junio | Menactra =9 Menactra
meses. No datos Menveo
Menveo = 2
afios USA.
>11 Espafia
Fiebre Amarilla | *Zonas tropicales de 10 afios Menores de 9 (6)
Africa y América 6-9 meses Dosis unica SC meses. Stamaril
Inmunodeprimidos. |YF-Vax
Alergia severa a
huevo
Embarazo(valorar
riesgo)

*Sujeta a reglamentacion internacional, puede ser obligatoria en ciertos paises.

MEDIDAS DE PREVENCION Y AUTOCUIDADO EN LA
DIARREA DEL VIAJERO

* Medidas de prevencion: Lavado de manos, limpieza
de utensilios que usen los nifios. Utilizar agua embo-
tellada o hervida de 1-3 minutos, tanto para beber
como para lavado de dientes, preparacion de comi-
das, cubitos de hielo etc. No consumir alimentos cru-
dos, la fruta lavarla y pelarla.

* Medidas de auto-cuidado: El inicio del tratamiento
una vez iniciada la diarrea es muy efectivo y ha des-
plazado a la quimioprofilaxis. Aportar solucién de re-
hidratacion oral a los nifios, continuar con lactancia
materna en los lactantes. Los antibidticos pueden
acortar la diarrea en nifios, se usaran en casos mode-
rados y severos. La Azitromicina 10 mg/kg/dia (maxi-
mo 500 mg) es de elecciéon en menores de 12 afios,
es activa frente a Campylobacterespeciesy frente a la
mayoria de bacterias causantes de diarrea del viajero.2
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PREVENCION DE PALUDISMO

La prevencion es la mejor manera de enfrentar la Malaria,
incluye: Advertir el riesgo, evitar picadura de mosquitos,
cumplir con la quimioprofilaxis, diagnéstico inmediato en
caso de enfermedad febril, tanto durante el viaje como al
regreso* [A-1].

Se basa en dos actuaciones:
1. Evitacién de picadura de mosquitos.
2. Toma de quimioprofilaxis.

1. Evitacion de picaduras de mosquitos

Desde el anochecer al amanecer es cuando se alimentan,
durante esas horas se permanecera en lugares protegi-
dos con ropa adecuada, utilizar mosquiteras impregna-
das de insecticida. Se debe usar un repelente adecuado
ademas de todo lo anterior, se aplicara sobre la piel ex-
puesta y sobre la ropa® [A-1].
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Repelentes méas comunes: DEET (N,N-dietil-m-toluami-
da) concentraciones de 20 al 50% confieren suficiente
proteccion durante 4 horas [B-Il]. Puede ser administra-
do a nifios de mas de 2 meses. Picaridina o Bayrepel en
concentracion 10-20% es tan eficaz como DEET y puede
durar 8 horas.

2. Toma de quimioprofilaxis

En areas de alto riesgo de malaria, todos los viajeros to-
maran la quimioprofilaxis aunque adopten las medidas
de evitacién de mosquitos® [A-1].

Se tendra en cuenta el riesgo en el lugar de destino, las
pautas varian seglin agentes empleados. Tabla 4.

En cuanto a resistencia a drogas se podria resumir: Clo-
roquina existe sensibilidad de Plasmodiumen Méjico, Ca-
ribe, América Central y Oriente Medio. Fuera de estas
zonas no es eficaz. Mefloquina, existe resistencia en el
sureste asiatico. En zonas de resistencia a Cloroguina son
de eleccion: Mefloquina, Atovaguona-proguanil y Doxici-
clina (ésta solo para mayores de 8 afios).

Pediatria Practica

Para que la quimioprofilaxis sea eficaz debe comenzarse
1-2 semanas antes en el caso de cloroquina y Mefloqui-
na, 1-2 dias antes para Atovaquona-proguanil y Doxicicli-
na. Se continuara con la toma hasta 4 semanas después
de salir de la zona paludica para Mefloguina, Cloroguina
y Doxiciclina, una semana para Atovaquona-proguanil. A
pesar de un buen cumplimiento, la eficacia nunca es
100%.

EVALUACION DEL NINO AL REGRESO DEL VIAJE

Dado que un 8% de viajeros internacionales pueden re-
querir atencion médica durante o después del viaje, es
importante saber reconocer los 4 sindromes mayores que
son motivos de consulta.*®

Los sindromes mayores que presentan los viajeros a su
regreso son:

* Diarrea.

* Alteraciones en la piel.

* Fiebre sin foco.

* Alteraciones respiratorias.

Tabla 4. Drogas antipaludicas mas comunes para quimioprofilaxis. Resumen formas de administracion

Quimioprofilaxis antipalidica
Tres farmacos de primera eleccion
Presentacion Indica Precauciones/
Droga cién Comienzo Final R Administracion Posologia
Zona Contraindicaciones
Mefloguina Tableta Zona con 1 semana 4 semanas | Convulsiones Semanal <9 kg
Lariam® 250 mg sal Sensibilidad antes después Alteraciones Bmgrkg
a Mefloquina Psiquiatricas 10-19kg: 1/4tabl
Peso< 5kg 20-30kg: 1/2 tabl
Embarazo valorar 31-45 kg:3/4 tabl
riesgos >45kg 1 tabl
y edad gestacional
Atovaquona- Pediatrica Todas las 1-2 dias 7 dias Insuficiencia Diaria 5-8 kg.1/2
Proguanil 62,5/25 mg | areas antes después Renal. tablpediat
Malarone® tableta Embarazo 9-10 kg.3/4
Interfiere tablpediat
Adultos Vacuna oral de 11-20 kg.1
250/100 F.Tifoidea tablpediat
tableta (Vacunar 10 dias 21-30 kg.2
antes) tablpediat
31-40.3
tablpediatr
=41 kg.1 tabladult
Doxiciclina Susp 50 Todaslas 1-2 dias 4 semanas | Menores de 8 afios. | Diaria 2 mg/kg peso
Vibracina® mg/5 ml areas antes después Embarazo Méaximo 100 mg
Caps 100 mg
Otros firmacos
Cloroquina 250 mg sal Areas 1-2 4 Alt. Visuales Semanal Permitido en < 5kg
Resochin® Comprimido sensible semanas |semanas | Psoriasis 8,3 mg sal/kg. Max300
a Cloroquina | antes después
Primaquina 15 mg base Cura radical | 1-2 dias |7 dias Déficit de G6PD Diaria 0,5 mg base/kg
Primaquine® P Vivax y antes después | Embarazo. <lafio
ovale
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La mayor parte de los viajeros que presenten alguno de
los sindromes mayores al regreso necesitaran una evalua-
cidn que consiste en:
* Anamnesis.
* Examen fisico completo.
* Pruebas generales de laboratorio:
Como hemograma, encimas hepaticas, funcién renal.
Examen de heces para cultivo y estudio de parasitos.
* Radiografia de térax.
* Prueba de Tuberculina.

La fiebre requiere especial atencion.

Se realizara ante todo nifio viajero febril que regresa de
area palidica el estudio correspondiente (Gota gruesa,
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Otras causas de fiebre incluyen dengue, infeccién VIH
aguda, leptospirosis, esquistosomiasis aguda, fiebre tifoi-
dea y paratifoidea.

Las lesiones de la piel pueden tratarse de picaduras de
mosquitos, impétigo, leishmaniasis, larva migrans cuté-
nea, también pueden formar parte de un cuadro general
como riskettsiosis, trypanosomiasis, dengue, virus
chikungunya, sarampién etc.

La presencia de eosinofilia, descartando otras causas, es
muy sugestiva de helmintiasis.

Para hacer una orientacion diagnéstica podemos ayudar-
nos de las tablas 5y 6.

extensién de sangre periférica, test de diagndstico rapido
de malaria BinaxNOW®, inmunocromatografia y PCR).

Tabla 5. Claves para una orientacion especifica en el nifio viajero enfermo.
Hallazgos clinicos asociados a enfermedades concretas. Crowell SC 2011

Caracteristica

Fisica Sintoma Enfermedad
Signos Disociacion Fiebre tifoidea
Vitales Pulso-temperatura
Rashmaculopapular Dengue, fiebre viral hemorragica, leptospirosis, esquistosomiasis
Piel EEE%T;:S ° Meningococemia, dengue, leptospirosis, fiebre viral hemorragica
Rosacea Fiebre tifoidea
Escara Rickettsiosis, antrax
- Hepatitis, fiebre amarilla, fiebre viral hemorragica, dengue, malaria,
Ictericia leptospirosis
Ojos Conjuntivitis Leptospirosis
Hepatomegalia Leishmaniosis visceral, tripanosomiasis africana, fiebre tifoidea
Abdomen Malaria, dengue, leptospirosis, fiebre viral hemorragica,

Esplenomegalia Leishmaniosis visceral, fiebre tifoidea

Aumento generalizado | Dengue, leishmaniosis visceral, tuberculosis, leptospirosis, brucelosis

Ganglios linfaticos

Localizado Tularemia, rickettsiosis, tuberculosis (escréfulos)
Neurolégico Alterado Enfermedad meningocécica, malaria, tuberculosis, encefalitis virica
Intervalo entre exposicion y comienzo de enfermedad segiin periodos de incubacidn.
Adaptado de Leggat P. 2007
Corto Intermedio Largo
(7-10 dias) Hasta 1 mes = 3meses
Dengue Hepatitis A,C,E, Absceso hepatico amebiano
Enfermedad de Lyme* Infeccion VIH Brucelosis
Malaria* Leishmaniosis visceral | CMV
Sarampién Esquistosomiasis Fasciolasis
aguda
Infeccion meningocécica | Toxoplasmosis Filariosis
Rickettsiosis Brucelosis Gnathostomiasis
Fiebre tifoidea Fasciolasis Hepatitis B,C
. . . Leishmaniosis visceral,
Fiebre amarilla Malaria

Enfermedad de Lime*, Malaria*.

*El periodo de incubacién habitualmente es mas de 10 dias.
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Tabla 6. Enlaces de interés para abordaje de enfermedades parasitarias

Descripcion de enfermedades e hittp://wwwnc.cdc.gov/travel/page/diseases.htm

* http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/table-of-contents.htm Yellow
book (capitulo 3)

* http://www.uptodate.com/contents/search

e http://www.who.int/topics/es/
e http://www.seimc.org/documentos/guias/2006/Guial_2006_Viajero.pdf

Diagnostico microbiolégico .

http://dpd.cdc.gov/dpdx/Default.htm
* http://www.seimc.org/documentos/protocolos/microbiologia/

Tratamientos .

http://pediamecum.es/
* http://www.guia-abe.es/
* http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s18624es/s18624es.pdf
* http://www.sanfordguide.com/

1 6. Mellado Pena MJ, Moreno-Pérez D, Ruiz Contreras J, Hernandez-
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In: Pickering LK, Baker CJ, Kimberlin DW, Long SS, eds. Red Book:
2009 Report of the Committee on Infetious Diseases. 28" ed. Elk
Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics; 2009:98-104.

Pediatric Anals. 2011;40(1):39-44.
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JUEVES 5 DE JUNIO 15:45-17:45 h.
SALAS LA HABANA + BUENOS AIRES + MEXICO

TALLER 2 HORAS

iCOMO FACILITAR LA INVESTIGACION PEDIATRICA? USO DE GESTORES BIBLIOGRAFICOS

VISION GLOBAL DE LAS FUENTES DE INFORMACION

Javier Gonzélez de Dios

Hospital General Universitario de Alicante. Universidad
Miguel Hernandez, Alicante

Los profesionales sanitarios necesitamos “consumir” in-

formacién cientifica adecuada, clara, rigurosa y accesi-

ble. Informacion que genere conocimiento, facil de leery

de aplicar a la hora de mejorar nuestra practica clinica.

Desde un punto de vista didéactico, las fuentes de infor-

macion bibliograficas se dividen en tres grandes grupos:

* Fuentes de informacion primarias (o tradicionales):
libros de texto y revistas de biomedicina.

* Fuentes de informacion secundarias: bases de datos
bibliogréaficas, internacionales y nacionales.

* Fuentes de informacion terciarias: suelen llevar impli-
cita la valoracion critica de los documentos para ana-
lizar su validez, la importancia y aplicabilidad.

1. FUENTES DE INFORMACION PRIMARIAS

Las fuentes de informacién primaria son documentos que
contienen informacién nueva u original, producto inmedia-
to de la investigacion cientifica, la ensefianza o la practica
médica, y que no han sido sometidas a ningun tipo de in-
terpretacion ni de condensacion. Una informacion es origi-
nal cuando los datos que ofrece acaban en el documento
que la soporta, sin que haya necesidad de completar tal
informacidén con remisiones a otros documentos.

a) Revistas cientificas: posiblemente nuestra principal
fuente de conocimiento. Se ha estudiado que para te-
ner un grado de actualizaciéon adecuado en la especia-
lidad de Pediatria y sus areas especificas deberiamos
revisar periédicamente un minimo de 10 revistas, que
son las mas Utiles para obtener la mejor evidencia cien-
tifica en la préactica pediatrica: cinco corresponden a
revistas pediatricas (Pediatrics, J Pediatr, Arch Dis
Child, Pediatr Infect Dis J, AJDC) y cinco a revistas de
medicina general (N Engl J Med, Lancet, JAMA, BMJ,
J Infect Dis), a la que habria que ahadir aquellas revis-
tas pediatricas de ambito nacional (en nuestro pais
Anales de Pediatria principalmente) y/o de subespecia-
lidades pediétricas. Existe un ingente nimero de revis-
tas pediatricas, de forma que en Medline hay registra-
das unas 270, 76 de ellas con factor de impacto en el
Journal Citation Reports. En Espafia se han catalogado
hasta 18 revistas pediatricas.
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b) Libros de texto: es la forma mas frecuente de consulta
en nuestra formacion en el pregrado y una fuente muy
habitual de consulta en nuestra practica clinica en el
posgrado y formacion continuada. Forman parte de
nuestras bibliotecas los clasicos libros de medicina ge-
neral (Harrison, Farreras-Rozman...), de pediatria ge-
neral (Nelson, Cruz Hernandez...) o de especialidades
pediatricas (Avery y Fanaroff de neonatologia, Ruza de
intensivos...), y también los manuales de bolsillo (Ha-
rriet Lane, libro de La Paz...).

2. FUENTES DE INFORMACION SECUNDARIAS

Su funcién principal es permitir acceder de manera selec-

tiva a la informacion relevante sobre un tema, entre las

multiples referencias que contienen. Las méas importantes
son las bases de datos bibliogréaficas.

a) Bases de datos bibliogréaficas tradicionales, bien inter-
nacionales (Medline- con su version electrénica Pub-
Med-, Embase, ISI Web of Knowledge, etc) o nacionales
(Indice Médico Espafiol, Indice Bibliografico Espafiol en
Ciencias de la Salud, etc). Medline es la base de datos
con mayor difusion y mas utilizada por los médicos,
especialmente a partir de 1997, cuando su acceso se
ha hecho gratuito desde Internet a través del proyecto
PubMed, con multiples recursos y posibilidades de
blsqueda, que es preciso conocer. La concordancia de
revistas biomédicas entre Medline y Embase es de tan
solo un tercio, lo que implica a que una busqueda bi-
bliografica realizada exclusivamente en Medline resul-
tara insuficiente.

b) Otras bases de datos: sobre libros, sobre tesis (gj. Te-
seo), obras de consulta y referencia (ej. Estadisticas
sanitarias, Bases de datos de medicamentos, Banco de
imagenes, Clasificaciones, etc).

3. FUENTES DE INFORMACION TERCIARIAS

Son aquellas fuentes de informacion en que no es necesa-
rio realizar la valoracion critica de los documentos, pues
otros profesionales (generalmente expertos en esa materia)
ya lo han realizado por nosotros. Son fuentes de informa-
cidn nacidas al amparo de la MBE, realizada a partir de los
datos de la investigacion primaria, que ha merecido cada
vez mayor atencién en tanto se ha ido constatando que es
muy importante analizar, resumir e integrar toda la informa-
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cion como requisito indispensable para su divulgacion y
aplicacion.

a)

c)

Colaboracion Cochrane: cuyo objetivo es analizar, man-
tener y divulgar revisiones sistematicas de los efectos de
la asistencia sanitaria por medio de ensayos clinicos (y
si no estuvieren disponibles ensayos clinicos, revisiones
de la evidencia més fiable derivada de otras fuentes) y
difunde sus resultados principalmente a través de las
distintas bases de datos en The Cochrane Library
(CDSR, DARE, NHS-EED, HTA, etc). Actualmente exis-
ten Grupos Colaboradores de Revisién en méas de 50
areas clinicas, algunas intimamente ligadas a la Pedia-
tria (en relacién al importante nimero de revisiones
sistematicas relacionadas con la patologia en la infancia
y adolescencia): Cochrane Neonatal Group, Cochrane
Airways Group, Cochrane Cystic Fibrosis and Genetic
Disorder Group, Cochrane Acute Respiratory Infec-
tions Group, Cochrane Infectious Diseases Group, Co-
chrane Developmental, Psychosocial and Learning
Problems Group, Cochrane Epilepsy Group, etc.
Revistas con resimenes estructurados: son un nuevo
tipo de revistas que seleccionan resiimenes estructura-
dos de articulos cientificamente importantes (las mejo-
res evidencias) y se incorporan comentarios clinicos (la
maestria clinica). Las revistas con restimenes estructu-
rados mas importantes son ACP Journal Cluby Eviden-
ce-Based Medicine. Otras disciplinas médicas estan
desarrollando publicaciones similares (ej. Evidence
Based Mental Health, Evidence Based Cardiology,
etc) o como secciones de revistas (POEMS —Patient
Oriented Evidence that Matter- de la revista Journal
Family Practice) o como boletines (Bandolier) En Pe-
diatria cabe destacar las siguientes: AAP GrandRounds
(de la American Academy of Pediatrics), PedsCCM
Evidence-Based Journal (dedicada exclusivamente a
cuidados intensivos pediatricos y neonatales), algunas
secciones de revistas (Current Best Evidence de Jour-
nal of Pediatrics o Archimedes de Archives of Diseases
in Childhood) y en espafiol la revista secundaria Evi-
dencias en Pediatria.

Archivos de temas valorados criticamente: es un banco
de datos cuyo objetivo es aprovechar el esfuerzo reali-
zado para responder a una pregunta clinica a través de
la valoracién critica de determinados articulos (conside-
rados los méas importantes) y que se realiza en el con-
texto de sesiones bibliogréaficas (Journal Club en termi-
nologfa anglosajona). Este recurso no ha de ser
interpretado como la Unica respuesta existente, dado
que no siempre es el producto de una busqueda ex-
haustiva de la literatura; por tanto, esta abierto a las
oportunas modificaciones que vayan apareciendo so-
bre el tema. El almacén de estos archivos en recopila-
ciones accesibles por Internet proporciona una acceso
rapido a (til informacién preevaluada; un ejemplo es
BesBETS (Best Evidence Topics) o ARIF (Aggressive
Research Intelligence Facility)

Guias de préctica clinica: son recomendaciones desa-
rrolladas sistematicamente para ayudar a los médicos y
a los pacientes a decidir sobre la atencion sanitaria mas
apropiada en circunstancias clinicas concretas, y que
contribuyen a disminuir la variabilidad en la practica

e)

f)

g)
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clinica. No debe olvidarse que el modelo de desarrollo
mas deseable de una guia es un procedimiento basado
en la evidencia, al que se suman métodos de consenso
y en el que los expertos desempefian un papel impor-
tante. Cabe diferenciar entre centros elaboradores de
guias (American Academy of Pediatrics, Scottish In-
tercollegiate Guideline Network, etc) y centros de al-
macenamientos (principalmente la National Guideli-
nes Clearinghousey, en Espafia, el Proyecto Guiasalud).
Informes de Agencias de Evaluacion de Tecnologia Sa-
nitaria: responde a cuestiones relativas a la seguridad,
eficacia, efectividad, eficiencia, utilidad o impacto de
una tecnologia en un contexto previamente definido. La
International Network of Agencies for Health Techno-
logy Assessment (INAHTA) agrupa la mayoria de Agen-
cias del mundo, entre ellas las espafiolas (la del Institu-
to de Salud Carlos lll, de Andalucia, Catalufia, Pais
Vasco y Galicia).

Nuevos libros y manuales: la edicion electrénica y la
nueva orientacion que ha propuesto la atencion sanita-
ria basada en la evidencia ha propiciado nuevas formas
de aproximacion a los clasicos manuales y libros de
textos, en los que se pretende obviar dos inconvenien-
tes de esas fuentes tradicionales de informacién: la ra-
pida obsolescencia y el estilo basado en la revision de
autor. Ejemplos de estos son UptoDate (actualizado
cada 4 meses, solo en formato electronico) y Clinical
Evidence (actualizado cada mes en formato electrénico
y cada 6 meses en la version impresa).

Servicios de informacion: los clinicos envian preguntas
y unos servicios de informacién, orientados a los profe-
sionales de un servicio sanitario (principalmente desa-
rrollados en el Reino Unido), las contestan en base a la
metodologia de la MBE. La recopilacion de las respues-
tas emitidas se puede consultar en la red, con ejemplos
como ATTRACT (Ask Trip To Rapidly Alleviate Confu-
sed Thooughts), STEER (Succinct and Timely Evalua-
ted Evidence Reviews), FPIN (Family Practice Inqui-
ries Network), entre otros.

Bases de datos de MBE: permiten la realizacion de bus-
guedas electrénicas de las principales fuentes de infor-
macion secundarias, siendo las mas importantes TRIP-
database (Turning Research Into Practice), localizado
en la pagina web de la Universidad de Gales, y SUM-
Search, localizado en la pagina web de la Universidad
de Texas.
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CONCEPTOS GENERALES DE LOS GESTORES BIBLIOGRAFICOS.
PROFUNDIZANDO EN ZOTERO Y REFWORKS

Adolfo Alonso Arroyo

Universidad de Valencia, Valencia

En la actualidad, los investigadores, profesores, especia-
listas, profesionales, estudiantes, pediatras y usuarios en
general, estan inmersos en una sociedad donde la infor-
macién se ha convertido en un elemento trascendental.
Con el avance de las nuevas tecnologias, la variedad de
fuentes de informacién se ha incrementado considerable-
mente.

El investigador tiene a su disposicion multiples bases de
datos, miles de sitios web, blogs, repositorios digitales y
otras fuentes de informacion en las que localizar, identifi-
car y seleccionar la informacién que suscite su interés,
pero se encuentra con la dificultad de organizar la infor-
macion que le interesa para su investigacion, asi como de
la homogeneizacién y optimizacion de la misma.

Con la finalidad de facilitar esta tarea, existen programas
informaticos o aplicaciones web que ayudan al investiga-
dor a recopilar e integrar recursos en una base de datos
personal. Son los denominados gestores de referencias
bibliograficas o gestores personales de bases de datos,
que asisten en las tareas de citacién y elaboracion de bi-
bliografia entre otras funciones.

Los gestores de referencias bibliograficas son programas
que permiten a los especialistas, profesionales e investi-
gadores crear, almacenar, organizar y dar forma a refe-
rencias bibliograficas de cualquier tipologia documental
(articulos de revista, libros, patentes, tesis, pagina web,
etc.), recuperadas durante la busqueda de informacion
de una o varias fuentes de informacion (bases de datos,
buscadores cientificos, directorios, catalogos de bibliote-
ca, etc.), para su posterior tratamiento. Ademas, permi-
ten generar formatos de descripcion de entrada y salida
con la finalidad de insertar citas o confeccionar bibliogra-
fias de forma automatica en la elaboraciéon de una inves-
tigacion.

En primer lugar, se ensefiara a los asistentes a instalarse
y crearse una cuenta con cada uno de los sistemas, para
a continuacion, proceder a realizar las principales funcio-
nes que nos ofrecen, entre las que se pueden sefalar:
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Importacion de referencias bibliograficas a cada uno
de los gestores, a través de las diferentes funcionali-
dades: de manera automatica mediante importacion
directa, utilizacion de filtros de importacién, a través
de los catalogos de bibliotecas en linea o importacién
manual.

Organizacion de los datos introducidos en nuestro
gestor, presentando las herramientas que nos ofrecen
los gestores para organizar, editar, encontrar y visuali-
zar dichas referencias. Necesitamos dar una estructu-
ra adecuada a estos datos, con el fin de que podamos
recuperar la informacién de la manera més eficiente
posible. Para ello, todos los gestores disponen de un
disefio de carpetas ilimitado con el fin de poder es-
tructurar y agrupar las referencias segln los temas de
investigacion en curso. Asi mismo, también permite
definir los parametros basicos de visualizacion de las
carpetas (opciones de visualizacion de los registros,
orden de las referencias por un campo determinado,
idioma, etc.).

Deteccion de referencias duplicadas, ya que cuando
importamos referencias lo hacemos de diferentes
fuentes de informacion, y es muy posible que al fina-
lizar el proceso de recuperacion de informacion, haya-
mos importado referencias duplicadas.

Generacioén de la bibliografia utilizando los formatos
bibliograficos de citacién disponibles a través de los
gestores, asi como solicitar un nuevo formato si no
esta disponible, o crear nuestro propio formato biblio-
grafico de citacion.

Citar bibliografias en los documentos. Para ello, vamos
redactando nuestro trabajo utilizando el procesador
de texto, y la bibliografia que generamos al final debe-
ra haberse citado entre el texto segln el formato bi-
bliografico requerido. Refworks dispone de una herra-
mienta denominada Write-N-Cite que se asocia al
Word. Desde el momento en que se comienza a re-
dactar un trabajo y siempre que se disponga de las
referencias en nuestro gestor, podremos ir citando de
forma automatica y utilizando el estilo de citacion pre-
viamente seleccionado. Zotero también ofrece la posi-
bilidad de insertar citas desde el procesador de textos,
siendo necesaria la instalacion del plug-in correspon-
diente. Una vez instalado, aparecera en la barra de
herramientas del Word la pestafia “Complementos”
con todos los iconos necesarios para insertar y editar
las citas, eligiendo el estilo deseado, asi como generar
la bibliografia una vez se haya completado el trabajo.
En definitiva, con este taller se intentara dar una visiéon
al asistente para que adquiera los conocimientos ba-
sicos y sirva de puente para comenzar su andadura en
este universo en dos de los gestores mas demandados
en la actualidad en nuestro pals, Refworks y Zotero,
presentando sus capacidades, potencialidades y des-
tacando sus puntos fuertes.
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JUEVES 5 DE JUNIO 15:45-17:45 h.
SALA MONTEVIDEO
SEMINARIO 2 HORAS
SIGNOS Y SINTOMAS DE SOSPECHA DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS
Ponentes: David Garcia Aldana, Ignacio Gutiérrez Carrasco. Hospitales Universitarios Virgen de la Macarena y Virgen

del Rocio, Sevilla

CRISIS CONVULSIVA EN EL NINO

Julian Lara Herguedas

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda, Ma-
drid
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VIERNES 6 DE JUNIO, 10:15-12:15 h.
SALA BRATISLAVA

SEMINARIO 2 HORAS

DIAGNOSTICO VISUAL EN PATOLOGIA QUIRURGICA, ;QUE DEBE HACER EL PEDIATRA?

Moderador: José Luis Montén Alvarez. Centro de Salud Mar Béltico, Madrid
Ponente: Juan Elias Pollina. Hospital Quirén, Zaragoza. Hospital Infantil Universitario Miguel Servet, Zaragoza

Con frecuencia el pediatra es consultado de forma recu-
rrente por lesiones o problemas detectados por los padres
de forma visual, generando consultas y ocasionalmente
estudios complementarios.

Después de una correcta anamnesis en la entrevista clini-
ca, el conjunto de habilidades que componen el examen
fisico nos permiten obtener unos datos objetivos que estén
relacionados con los sintomas que refiere el paciente.

En la especialidad de Pediatria adquiere una importancia
capital la observacion del paciente debido a la imposibili-
dad de comunicacion con los de menor edad y en este
sentido la inspeccion por si sola puede aportar la informa-
cion suficiente para decidir el diagnostico sin necesidad
de la realizacion de estudios complementarios mas com-
plejos y costosos.

Basandose en el viejo aforismo de que una imagen vale
mas que mil palabras el seminario revisa ampliamente
aquellos problemas potencialmente quirdrgicos y que
pueden ser diagnosticados visualmente por el Pediatra,
separandolos de aquellos otros procesos que solo requie-
ren controles clinicos ambulatorios.

El seminario da respuesta a las tres preguntas que el pro-
fesional se hace tras la observacion de la lesion: ;Qué
es?; ;Cuéndo y por qué debo remitirlo al cirujano? y
/Qué le digo a la familia?

La base de este seminario es la iconografia, ya que las
lesiones quirlrgicas mas frecuentes en la infancia pue-
den tener un diagnéstico simplemente visual o como
maximo acompafado de una cuidadosa exploracién ma-
nual. Asi, mediante mas de un centenar de imagenes
llegaremos al diagnoéstico correcto de la patologia y nos
plantearemos en cada una de ellas la actuacion que el
Pediatra debe tener, para remitirlas al cirujano en el mo-
mento oportuno.

Cuando el Pediatra ve una lesion cuya solucion puede ser
quirdrgica, lo que ocurre con mayor frecuencia de lo que
parece, se plantea fundamentalmente tres preguntas.
/Qué es?; ;Cudndo y por qué debo remitirlo al cirujano?
y /Qué le digo a la familia? Ahora repasaremos algunas
patologias frecuentes e intentaremos responder a las tres
preguntas, basandonos sélo en el aspecto de la lesion y
en su exploracion clinica intentando huir al maximo de las
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pruebas complementarias. Practicamente todos los diag-
nosticos de este seminario pueden hacerse a nivel de
asistencia primaria sin mas recursos que la vista, las ma-
nos y una adecuada exploraciont®.

Quiste dermoide: Se trata de una tumoracién redondeada,
bien delimitada, relativamente movil e indolora que asien-
ta en la linea media (medio cervical, ombligo etc) o sobre
zonas de “sutura” 6sea como por ejemplo en la parte
externa de la ceja (donde es relativamente frecuente, tan-
to que se ha ganado el nombre de quiste dermoide de
cola de ceja). Estos dermoides van creciendo lentamen-
te. A veces a los padres les da la sensacion de que ha
aparecido bruscamente, ya que antes estaba casi por
debajo del arco superciliar o dentro del ombligo y al cre-
cer aparece bruscamente por encima, protruyendo en la
zona de la ceja o en la cicatriz umbilical. Lo aconsejable
es la exéresis programada y sin prisas. No recidivan si se
extirpa la capsula.

Frenillo vestibular o labial: es un frenillo normal, que al-
gunas veces es un poco corto y grueso, lo que no tiene
importancia clinica si no produce diastasis de los incisi-
VOS superiores, con una zona de insercion alveolar gruesa
que puede fijar demasiado el labio superior. En este caso
puede ser preciso realizar una plastia de ampliacion del
frenillo (a veces para facilitar la colocacién de algun apa-
rato de ortodoncia) asi como desinsertar la banda fibrosa
entre incisivos que dificulta su aproximacion. Esta inter-
vencion hay que realizarla a partir de los 6 afios, cuando
ya han irrumpido los incisivos definitivos (tanto el primero
como el segundo e incluso esperar a la aparicion de los
caninos) y no antes, ya que existe la posibilidad de co-
rreccion espontanea.

Frenillo sublingual: suele ser muy fino y si es realmente
corto, puede seccionarse en el periodo neonatal, ya que
tiene poca vascularizacion. Es muy raro que produzca
trastornos en la ingestion de alimentos. Si es méas grueso
y produce retraccion de la lengua, evitando su movilidad
normal, puede alterar la pronunciacioén de las consonan-
tes palatinas “r” y “I”. En este caso se debe realizar una
plastia de liberacién. Recientemente se ha propuesto
también la escision del frenillo sublingual mediante laser

Nd:YAG, con buenos resultados®.

Orejas aladas: Suelen ser bilaterales, aunque la afeccién
no sea igual en ambas. No s6lo hay que considerar el
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despegamiento, sino también la desestructuracion del
hélix y el antihélix, que pueden deformar el pabellén au-
ricular. Su Unico problema es estético. De ser necesaria
la intervencién para corregir el despegamiento del pabe-
l16n auricular y ademaés dar una forma lo méas normal po-
sible al hélix, el momento mas adecuado es alrededor de
los 6 afios, cuando el cartilago ya es méas grueso y resis-
tente. El resultado estético postquirdrgico suele ser bue-
no, aunque es posible que ambos pabellones auriculares
no queden completamente simétricos.

Apéndices preauriculares: son pequefias tumoraciones
cutaneas junto al trago, en general con cartilago en su
interior, que también debe extirparse. Pueden ser Unicos
o multiples y uni o bilaterales. Sélo tienen repercusion
estética. Su tratamiento es la exéresis quirtrgica. Cuanto
antes se realice, menos cicatriz residual quedaréa, aunque
no suelen dejar cicatrices inestéticas.

Fistulas preauriculares: Trayectos fistulosos que desem-
bocan por delante del pabellén auricular. Son residuos de
la 1% 0 la 2% hendidura branquial y a veces terminan en un
fondo de saco quistico. No suelen dar clinica, pero pue-
den infectarse, lo que dificultaré su exéresis quirdrgica.
Lo ideal es intervenirlos en los primeros afios de vida,
antes de que se produzca ninguna infeccion.

Estas lesiones preauriculares, pueden asociarse con tras-
tornos renales, por lo que en estos pacientes se reco-
mienda la préactica de una ecografia renal en periodo
neonatal.

En el cuello hay una gran cantidad de patologia tanto con-
génita, aunque a veces sea de aparicion clinica tardia,
como adquirida.

En la linea media puede aparecer una especie de cicatriz
fibrosa, un poco retractil que se extiende varios centime-
tros; se trata de la hendidura cervical media, que es mas
un defecto estético, a veces alarmante, que funcional y se
debe probablemente a la fusién incompleta de los arcos
branquiales en la linea media. Su solucién es quirlrgica
mediante la extirpacion y una plastia de elongacion.

El linfangioma quistico cervical: se presenta como una
tumoracion relativamente blanda, a veces no muy bien
delimitada, de tamafio variable, laterocervical. En general
su diagndstico es prenatal. Su tamafio es muy variable,
desde pequefias tumoraciones que pasan desapercibi-
das al nacimiento y luego crecen, haciéndose visibles y
palpables hasta los linfangiomas quisticos gigantes que
pueden desplazar estructuras cervicales importantes,
afectando todo el suelo de la boca y pudiendo producir
graves trastornos respiratorios ya en el periodo neonatal.
Por lo tanto son el tamafio y la localizacién lo que condi-
cionara su clinica Su regresiéon espontanea es rara asi
como también es muy rara su malignizacion.

Los linfangiomas también pueden aparecer en otras mu-
chas localizaciones (térax, axila, espalda etc) y sus carac-
teristicas clinicas son siempre las de una tumoracion
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blanda, relativamente delimitada. El tratamiento es qui-
rargico, a veces en varias intervenciones, o mediante
substancias esclerosantes. Existe la posibilidad de recidi-
va local.

Las fistulas y quistes branquiales, son restos embrionarios
de las hendiduras branquiales, siendo los mas frecuentes
los de la 2% hendidura. Pueden tener una fistula cuyo
orificio esta en el borde anterior del esternocleidomastoi-
deo, que a veces es dificil de ver en el periodo neonatal,
por la que sale un liquido transparente. Estas fistulas se
extienden desde el orificio cutaneo hasta la region de la
fosa amigdalar pasando por la bifurcacién de las caréti-
das. No suelen infectarse. Los quistes, que se localizan
también por delante del borde anterior del esternocleido-
mastoideo en el trayecto de las fistulas, no suelen estar
presentes en el periodo neonatal, apareciendo a veces
varos afios después. Seglin su tamafio es necesario hacer
el diagnéstico diferencial con los linfangiomas quisticos y
con otras patologias mucho mas raras como los timomas.
Tanto las fistulas como los quistes su tratamiento es qui-
rurgico.

En la linea media del cuello, pueden aparecer varios tipos
de tumoraciones, siendo las tres més frecuentes los ya
mencionados quistes dermoides, las adenopatias® vy el
quiste del conducto tirogloso. Este Ultimo se localiza a lo
largo del conducto tirogloso, que va desde la base de la
lengua hasta la escotadura supraesternal. Suele ser indo-
loro, bien delimitado, redondeado, y asciende con los
movimientos deglutorios, ya que esta unido al hueso hioi-
des por un trayecto fistuloso. Su tratamiento es la extirpa-
cién quirdrgica, en primer lugar para evitar su sobreinfec-
cion vy fistulizacion posterior, lo que es relativamente
frecuente, y en segundo lugar dadas las posibilidades de
malignizacion que tiene a partir de la 3°-4° década de la
vida.

En el térax hay una serie de lesiones cutaneas cuyo diag-
nostico visual es muy facil. Como la politelia, o mamilas
supernumerarias. Se encuentran en un trayecto desde la
region axilar hasta la ingle. Parecen desde una mamila
completamente desarrollada con su areola, hasta lesio-
nes minimas, que pueden confundirse con un pequefio
nevus. Si son muy pequefias, en el varén pueden dejarse,
pero en las nifias, en especial se hay areola o tejido ma-
mario debajo, deben extirparse ya que en la pubertad
puede desarrollarse el tejido mamario que contienen.

La ginecomastia es de diagndstico visual inmediato y
debe tratarse siempre que produzca problemas estéticos
0 alteraciones psicolégicas.

Las alteraciones de la pared toracica, como el pectus ex-
cavatum (deformidad por depresién en la pared anterior
del térax, simétrica o asimétrica) o el pectus carinatum
(deformidad protrusiva, simétrica o asimétrica) son de
facil diagnostico visual. Son deformidades poco faciles de
sistematizar dada la gran variedad de alteraciones tanto
costales como esternales que tienen; por lo tanto su pre-
sentacion clinica puede ser muy distinta dentro del mis-
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mo tipo de deformidad. Suelen ir en aumento con la
edad. Se aconseja la practica de deportes que refuercen
la cintura escapular y la musculatura toracica (natacion),
aungue muchos de ellos precisaran tratamiento quirdrgi-
co (a partir de los 8-10 afios) por problemas estéticos o,
en el caso del pectus excavatum grave, por causar tras-
tornos respiratorios restrictivos, o cardiacos al ocupar el
mediastino y desplazar al corazén (puede asociarse a s.
de Marfan y fenotipos marfanoides)

En la pared abdominal la lesion mas frecuente es la her-
nia umbilical. Hay que tener en cuenta que mas de la
mitad de las hernias umbilicales cerraran solas antes de
los 4 afios de edad, por lo tanto no esta indicada su inter-
vencion precoz. Ademas es extremadamente rara la in-
carceracion y la estrangulacion de estas hernias. Hay que
hacer dos salvedades: una es la hernia umbilical en los
pacientes de raza negra que puede ser muy aparatosa,
pero también puede obliterarse espontaneamente, aun-
gue unos afos mas tarde, y la segunda es cuando la her-
nia es muy pequefia pero atrapa un poco de epiplén, lo
gue puede producir molestias e incluso dolor. En este
caso esta indicada la intervencion a cualquier edad si hay
clinica.

La diastasis de los rectos anteriores del abdomen, es de-
bida a que no se han unido en su parte central y dejan
una zona de debilidad por debajo de la linea alba, que
pasa desapercibida con el nifio tumbado o en bipedesta-
cidn, pero que se aprecia como una tumoracion alargada
cuando pasa de declbito a intentar sentarse. Suele me-
jorar con el tiempo y no requiere ningln tipo de interven-
cion quirdrgica.

En el ombligo pueden aparecer otras tumoraciones, como
los ya citados quistes dermoides. En el periodo neonatal
son frecuentes los granulomas, que apareceran al poco
de la caida del corddén y son una reaccién granulomatosa
a la cicatriz umbilical. Pueden segregar un poco de liqui-
do sanioso. Los dermoides deberan intervenirse quirirgi-
camente y los granulomas suelen reducirse bien con to-
ques de nitrato de plata y si no se consigue su desaparicion
total, deben resecarse.

La presencia de un orificio central en el ombligo, por el
gue sale orina es sugestivo de una malformacion rara, el
resto del uraco, que deberé ser intervenido. Si la excrecion
es de un liquido verdoso o0 marronaceo, también rara, ha-
bra que pensar en la fistula onfalo-entérica, que requiere,
evidentemente, una intervencién quirlrgica para su re-
seccion. Estas dos patologias son muchisimo mas raras
que el granuloma umbilical, por lo que la exploracion de
estos ombligos debera ser enormemente cuidadosa para
no inducir a alarma familiar. Lo mas frecuente es que la
secrecion umbilical se deba a una infeccion o simplemen-
te a que después del bafo, quedan pequefias cantidades
de agua jabonosa dentro del ombligo que no son secadas
adecuadamente y producen un poco de inflamacién en la
delicada pared umbilical que acaba por tener una reac-
cion eczematosa. Lo adecuado es secar bien el ombligo y
curarlo con toques de alcohol de 70°.
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Por encima del ombligo, y en toda la linea media puede
aparecer una tumoracion blanda, que puede ser dolorosa
al tacto, con sensacion de lipoma, pero que a veces se
reduce; se trata de una hernia epigastrica. Asi como las
hernias umbilicales pueden evolucionar a la curacion es-
pontanea, las hernias epigéastricas casi nunca se resuel-
ven solas y requieren tratamiento quirdrgico, para cerrar
el orificio herniario (fallo en la fascia de la linea alba) y
extirpar el frecuente lipoma preherniario que presentan.

En la region inguinal el principal reto es el diagnéstico
diferencial entre la hernia inguinal, el hidrocele y el quiste
de cordoén en el nifio y el quiste de Nuck en la nifa. Tan-
to el hidrocele como el quiste de corddn se transiluminan
de forma manifiesta. Aqui cabe destacarse que algunos
tumores testiculares, también se transiluminan con cierta
intensidad y a veces es dificil establecer un diagnéstico
diferencial, si bien la clinica, la edad, el tacto y la consis-
tencia son distintos.

La aparicion de una tumoracién por el orificio inguinal
superficial, causada por un aumento de la presién intrab-
dominal, ya sea un esfuerzo, tos, risa, defecacion, etc. y
que va desde una pequefa tumoracion (“punta hernia-
ria”) hasta una masa que ocupa todo el escroto o rellena
parte del labio mayor, es sugestiva de hernia inguinal. La
tumoracion suele ser reductible, aunque puede reapare-
cer con facilidad. Hay que ensefiar a los padres a reducir
la hernia teniendo en cuenta que la reduccién de la her-
nia es una cuestion de habilidad y no de fuerza. El trata-
miento es siempre quirdrgico, siendo urgente en los ca-
so0s de hernia estrangulada. En las nifias, la hernia puede
contener una masa dura, movil, dolorosa al tacto, que es
el ovario, que puede incarcerarse 0 estrangularse. En este
caso, la intervencion también debe ser urgente para evi-
tar la lesién del ovario y/o de los anejos. La recidiva her-
niaria es rara, aunque puede darse con mas facilidad en
pacientes prematuros, en las grandes hernias o si se ha
abierto el saco inadvertidamente durante la diseccion @

Un planteamiento que se ha hecho es si es preciso inter-
venir de ambos lados a los pacientes que presentan una
hernia inguinal unilateral. En un reciente trabajo, parece
que esto soélo seria aconsejable en los pacientes en los
que la hernia ha aparecido por debajo de los 2 meses de
edad®.

El hidrocele, el quiste de cordon (en el nifio) y el quiste de
Nuck, (en la nifia) son una coleccioén de liquido en alguna
parte del trayecto del conducto inguinal. Suele ser liso a
la palpacion, bien delimitado y se transilumina perfecta-
mente. El hidrocele comunicante, el mas frecuente, es de
tamafo variable, mayor por la noche que por la mafiana,
dado el paso de liquido a través de la comunicacion du-
rante la actividad diaria. En el neonato y el lactante pe-
quefo, a veces el hidrocele es simplemente residual y
desaparece en unos pocos meses. Otras veces el hidro-
cele puede ser reaccional a un traumatismo, un tumor o
una intervencion de varicocele. En estos casos el antece-
dente y la clinica nos orientaran el diagnoéstico. Excepto
en los casos secundarios a un tumor, se puede hacer un
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tratamiento expectante durante unos meses, ya que a ve-
ces desaparecen espontaneamente, en especial los resi-
duales. Sin embargo si pasados unos meses no ha des-
aparecido, es manifiestamente comunicante o el
hidrocele se convierte en un hidrocele a tensioén, es acon-
sejable la exéresis quirurgica.

Si la tumoracién en vez de aparecer a partir del orificio
inguinal superficial, aparece justo en el pliegue inguinal,
nuestro primer diagndéstico de sospecha sera una adeno-
patia inguinal (dura, irreductible, bien delimitada y fre-
cuente) o una hernia crural (que sera reductible como
cualquier hernia, aunque relativamente rara en la infan-
cia).

La ausencia de teste en escroto (sindrome del escroto
vacio) puede ser debida a una falta del teste por agenesia
—raro- por atrofia (que puede haber ocurrido en cualquier
momento del desarrollo tanto intra como extrauterino) o a
un mal descenso del teste, (retencion testicular, criptor-
quidia) que queda retenido en algin punto de su trayecto
de migracién normal o a una ectopia del testiculo, que ha
ido a una zona fuera de su trayecto de descenso normal
(ectopia perineal, superficial, etc). A la exploraciéon hay
que intentar palpar el teste en algun lugar de su trayecto-
ria de descenso o en las zonas de probable ectopia. A
veces un reflejo cremastérico importante hace que el tes-
te ascienda en el momento de la exploracion, siendo difi-
cil su localizacién y dando una falsa sensacion de reten-
cion testicular. La exploracion con el paciente en cuclillas,
elimina el reflejo cremastérico y muchas veces permite
palpar el teste en su lugar real.

El tratamiento sera quirdrgico, en las ectopias para colo-
car el teste en su sitio, en las retenciones para conseguir
el descenso testicular, y en las atrofias para valorar el es-
tado del teste y extirparlo ante la posibilidad de maligni-
zacion futura®- Ademas la intervencion quirtrgica permi-
te el cierre de un conducto peritoneo-vaginal que en la
mayoria de los casos permanece abierto, dando lugar a
una hernia inguinal acompafiante. Aunque el momento
adecuado para la intervencion sigue estando en contro-
versia, consideramos que alrededor de los 2 afios es una
buena fecha. El tratamiento hormonal con HCG, se utiliza
cada vez menos habiendo desaparecido del mercado la
mayoria de las presentaciones farmacolégicas de la HCG;
ademas, recientemente han salido trabajos presentando
algunos efectos secundarios de este tratamiento!”.

A veces, en el hemiescroto izquierdo, se aprecia un au-
mento de la vascularizacion venosa, que puede dar una
cierta incomodidad al paciente, apreciandose unas vari-
cosidades, con un tacto llamado en “gusanera”, que au-
menta con las maniobras de Valsalva. Suele aparecer
durante el desarrollo puberal, se trata de un varicocele.
En general suele ir en aumento y puede perjudicar el de-
sarrollo del teste afecto; de hecho el teste izquierdo en
estos casos es mas pequefio que el contralateral. La so-
lucion puede ser quirdrgica, mediante ligadura venosa o
bien por embolizacién venosa bajo control radiolégico.
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Hay que recordar que la fimosis es fisioldgica hasta los 3
afos, por lo tanto si no hay clinica urolégica hay que dejar
que el prepucio evolucione espontdneamente. No esta
indicado forzar el despegamiento de las adherencias ba-
lano-prepuciales, aungue existan quistes de smegma que
se transparentan como una colecciéon amarillenta a nivel
del prepucio, ya que muchas veces estos despegamien-
tos forzados producirdn balanopostitis, que aumentaran
el grosor y la fibrosis prepucial conduciendo a una fimosis
cicatricial. No hay que forzar la retraccion del prepucio en
caso de anillos fiméticos importantes, puesto que se pue-
de producir una parafimosis que requerira una solucién
urgente. A partir de los 3 afios, se puede intentar el trata-
miento con una crema de betametasona, aunque algunas
fimosis no se libraran del tratamiento quirtrgico. En la
actualidad hay una tendencia a aumentar el nimero de
circuncisiones, no soélo por razones étnicas, culturales o
religiosas, sino como mecanismo para disminuir el conta-
gio de determinadas enfermedades venéreas, lo que esta
en controversia en la actualidad®- Por otro lado, los de-
tractores de la circuncision rutinaria sugieren un aumen-
to de las neoplasias de pene en los pacientes circuncida-
dos, asi como complicaciones graves en las circuncisiones
realizadas fuera de los ambientes adecuados.

El hipospadias es cuando el meato uertral no ha llegado
en su desarrollo al extremo distal del pene y por lo tanto
aboca en alguna parte de su recorrido. Distinguimos se-
gun donde esté abocado en hipospadias granular, en sur-
Co, peneano o escrotal. En él hay que valorar el calibre del
meato (descartar que no haya meatoestenosis) la existen-
cia de chordée que produzca incurvacion, (hay que valo-
rar el pene en ereccién para estar seguros de que pode-
mos descartar la chordée) y cuanto méas posterior sea el
hipospadias, mas posibilidades hay de que se acompafie
de malformaciones renales, por lo que estara indicada la
practica de una ECO renal. La intervencién de la mea-
toestenosis debe realizarse pronto; la correccién definitiva
del hipospadias puede esperar hasta el segundo afio de
vida.. No es una intervencion exenta de complicaciones y
segun el tipo de hipospadias y la técnica elegida puede
haber estenosis y/o fistulas que requerirdn una segunda
intervencion.

En la nifia, pueden verse distintos tipos de alteraciones en
los genitales externos: la union de los labios menores me-
diante una fina pelicula, la sinequia vulvar, sélo requiere
una simple separacién roma, y luego cuidados higiénicos
para que no pueda recidivar. Es Gtil poner durante un
mes una crema de lubricante urolégico en la zona para
evitar que la sinequia recidive. EI hidrometrocolpos es un
acumulo anormal de liquido mucoso en Utero y vagina
que hace prolapsar una imperforacién himeneal, dando
una exploracion de masa genital. Puede llegar a remedar
incluso la exploracion de un globo vesical. La incision del
himen hace que se vacie inmediatamente y en poco tiem-
po vagina y Utero recobran su tamafio normal. Si esta
imperforacion himeneal ha pasado desapercibida en la
infancia, con la llegada de la menarquia se produce un
hematocolpos, que produce dolor en hipogastrio y la pro-
trusion de un himen de color azulado-negruzco por la
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retencion de la sangre de la primera menstruacion. El
tratamiento es la incision del himen para evacuar la san-
gre retenida.

Los quistes de Skene, son quistes de las glandulas de
Skene, producen una tumoracion blanco-amarillenta, re-
dondeada, alrededor de la uretra, que abomba en la re-
gion genital. Su solucién es el drenaje y la exéresis quirtr-
gica de la membrana del quiste si el simple drenaje no es
suficiente.

En el himen pueden existir tumoraciones blandas, muy
moviles y pediculadas que son las cariinculas himenea-
les, que tienen tendencia a regresar espontdneamente. Si
no disminuyen pasado el influjo hormonal materno, pue-
den resecarse. También puede aparecer una tumoracion
perinimeneal, méas dura, en especial en el periodo neona-
tal, se trata del pélipo fibroepitelial neonatal, que suele
involucionar también de forma esponténea. A veces la
tumoracién es un prolapso de uretra, que se identifica
bien, ya que se trata de una masa enrojecida, mucosa,
gue en su centro tiene el meato uretral. Este prolapso
puede requerir una reseccion quirdrgica de la mucosa
prolapsada. Todas estas lesiones no deben confundirse
con los tumores genitales, en especial el sarcoma botrioi-
des, de alta malignidad, que protruye por la region geni-
tal, con un aspecto de masa granulomatosa, de creci-
miento rapido, que puede producir sangrado y que
requiere un diagnostico y un tratamiento urgente.

Hay una lesién, el llamado perineal groove, que consiste
en una prolongacion de la mucosa del introito vaginal ha-
cia atras, pudiendo llegar al recto (puede verse también
en los hipospadias escrotales). No es necesario tratarla,
ya que no da ningun problema. No debe confundirse con
una lesién por abuso sexual. Si bien hay que estar alerta
en las lesiones por abuso sexual, debemos recordar que
diagnosticar como abuso sexual una lesiéon que no lo es,
tiene consecuencias terribles. Para ello puede ser de uti-
lidad una interesante revision de las lesiones que pueden
ser malinterpretadas como abuso sexual®

Algunas de las lesiones del periné o que protruyen a tra-
vés del ano son muy tipicas y faciles de identificar. Es
posible que a través de ano aparezca una masa rojiza o
granate, con aspecto sangrante y suculento. Hay que ha-
cer el diagnostico diferencial entre el prolapso rectal y la
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exteriorizacién de un pélipo rectal. El prolapso da una
imagen con un orificio central mientras que la exterioriza-
cion de un pdlipo se presenta como una masa sangrante,
redondeada como en fresa. El prolapso no suele requerir
tratamiento quirdrgico ya que se trata de un prolapso mu-
€0s0 que con la edad disminuird y basta con una regula-
cion del ritmo intestinal y algunos cuidados en la defeca-
cion. El polipo deberéd ser resecado quirdrgicamente o
mediante asa de polipectomia. Estos pdlipos suelen ser
polipos juveniles (polipo de retencién mucosa) habitual-
mente Unicos y si prolapsan por ano es que asientan en
recto. Una vez extirpados (incluso a veces se autoampu-
tan) no requieren nuevos controles, a diferencia del resto
de poliposis® Otra lesién de facil identificacion es el abs-
ceso perianal, que requerird drenaje y luego un control
clinico para descartar que se establezca de forma secun-
daria una fistula perianal en el trayecto del absceso.
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VIERNES 6 DE JUNIO, 10:30-14:30 h.
SALAS LA HABANA + BUENOS AIRES + MEXICO

TALLER 2 HORAS

APRENDER A ENTENDER E INTERPRETAR LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS. HERRAMIENTAS

Y APLICACIONES

FUNDAMENTOS DEL PROCESO DIAGNGSTICO. VALORACION
DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Carlos Ochoa Sangrador

Hospital Virgen de la Concha, Zamora

El diagndstico médico es un proceso dinamico en el que
se intenta tomar decisiones idéneas en presencia de in-
certidumbre. En esencia, realizar el diagnostico es asig-
nar con razonable verosimilitud un paciente a una clase
(o grupo) constituida por sujetos con una enfermedad o
entidad nosolégica. Por lo tanto, el diagnostico es el pri-
mer paso, sin duda crucial, que nos permite la utilizacion
de otras evidencias en la toma de decisiones sobre el
paciente. El diagnéstico no es un fin en si mismo, sino un
instrumento en la toma de decisiones clinicas; de hecho
no es preciso tener una seguridad diagndstica absoluta
para adoptar la decision terapéutica correctal.

En el proceso diagnostico intervienen distintos elementos
que tratan de reducir el grado de incertidumbre con el
gue se emiten los juicios diagnoésticos. Junto a elementos
clasicos como la anamnesis y el examen fisico, hoy en dia
disponemos de multiples exploraciones complementarias
que, usadas correctamente, permiten mejorar el proceso
diagnostico. Estas exploraciones son denominadas habi-
tualmente pruebas diagndsticas.

Desde un punto de vista funcional, consideramos prueha
diagnéstica a cualquier procedimiento realizado para
confirmar o descartar un diagnéstico o incrementar o dis-
minuir su verosimilitud. La utilidad de una prueba diag-
noéstica depende de su capacidad para producir los mis-
mos resultados cada vez que se aplica en similares
condiciones (fiabilidad) y de que sus mediciones reflejen
exactamente el fenédmeno que se intenta medir (validez o
exactitud), pero también de su rendimiento clinico (utili-
dad en la toma de decisiones) y de su coste3?.

Existe un planteamiento erroneo muy extendido al inter-
pretar las pruebas diagnoésticas: cuando aplicamos una
prueba diagndéstica en un paciente, si es positiva asumi-
mos que esta enfermo y si es negativa asumimos que esta
sano. Sin embargo este planteamiento es erréneo porque
las pruebas diagnésticas son imperfectas y habitualmen-
te dan falsos positivos y negativos. Frente a este abordaje
simplista debemos adoptar otro planteamiento mas real
que es el siguiente: cada paciente tiene antes de recurrir
a la prueba diagnoéstica una probabilidad de estar enfer-

mo (probabilidad preprueba), que podemos estimar a par-
tir de sus caracteristicas clinico-epidemiolégicas. Al apli-
car la prueba diagndstica, si su resultado es positivo la
probabilidad de enfermedad aumentara, mientras que si
es negativo la probabilidad de enfermedad disminuira. La
nueva probabilidad, conocida como probabilidad post-
prueba, mejorara nuestra incertidumbre diagnostica, pero
no nos permitira asumir el diagnaéstico de forma directa,
salvo que la probabilidad sea cercana a 1 (100%)o0a 0
(0%).

En ocasiones la estimacién que hacemos de la probabili-
dad preprueba es suficientemente alta o baja como para
asumir o descartar el diagndéstico sin recurrir a ninguna
prueba diagnostica. Asumiremos el diagndéstico e inicia-
remos el tratamiento correspondiente cuando la probabi-
lidad supere el conocido como umbral terapéutico. De
manera equivalente descartaremos el diagnéstico cuando
la probabilidad no alcance el conocido como umbral diag-
noéstico. Ambos umbrales son diferentes para cada esce-
nario clinico y se situaran en niveles de probabilidad mas
a menos alejados respectivamente del 100% y 0% en
funcién de la gravedad del diagnéstico, de su frecuencia
esperada y del coste de los falsos positivos y negativos,
tanto en términos clinicos (riesgo de la demora diagnosti-
ca, interés del tratamiento precoz, etc.) como econdmi-
cos. Por la subjetividad que implican algunos de los fac-
tores implicados, los umbrales pueden variar segun el
criterio de la persona que los evalle e incluso ser indeter-
minados.

Cuando nuestra estimacion de la probabilidad preprueba
se encuentra entre los umbrales diagndstico y terapéuti-
Co, necesitamos mas informacién para disminuir nuestro
grado de incertidumbre. Por ello recurrimos a pruebas
diagnosticas. Si la prueba que empleamos es suficiente-
mente valida su resultado nos permitird aumentar o dis-
minuir nuestra estimacion de probabilidad hasta rebasar
alguno de los umbrales diagnéstico o terapéutico. En ese
caso el proceso diagnostico sera suficientemente resolu-
tivo, en caso contrario tendremos que recurrir a nuevas
pruebas o, si no disponemos de ellas, a diagndsticos pro-
visionales y ensayos terapéuticos en presencia de incerti-
dumbre.

La contribucién de una prueba diagnoéstica sera tanto ma-
yor cuanto mas valida sea. La validez se estima en rela-
cidon con la concordancia que presenta respecto a algin

39



Pediatria Practica

patron de referencia (gold standard) que clasifica la pre-
sencia o ausencia de enfermedad. Esta concordancia se
concreta en los indicadores de validez basicos: sensibili-
dad y especificidad. Cuanto mayores sean ambos indica-
dores mas valida serd la prueba. No obstante, para calcu-
lar la probabilidad postprueba no emplearemos la
sensibilidad ni la especificidad. Tenemos que estimar a
partir de ellas los cocientes de probabilidades (CP), con
los que podremos realizar los célculos necesarios para
convertir la probabilidad preprueba en una nueva proba-
bilidad postprueba. EI procedimiento matematico que
tenemos que realizar puede parecer complejo, pero se
simplifica mucho cuando empleamos métodos gréaficos
(nomograma de Fagan) o utilidades informaticas®.

En este taller aprenderemos a instalar y utilizar varias he-
rramientas informaticas gratuitas, sencillas y disponibles
para dispositivos mdviles (tabletas y teléfonos android o
iphone, portéatiles) que facilitan el calculo de probabilida-
des. Como prueba practica presentaremos varios escena-
rios clinicos con los que recorreremos todo el proceso
diagndstico.

Pero el proceso diagnostico no concluye con la estima-
cion de las probabilidades postprueba. La rentabilidad de
una prueba diagnoéstica no sélo depende de la validez,
también depende de su rendimiento en la toma de deci-
siones diagnosticas y terapéuticas y de su coste. Si el re-
sultado de la prueba no modifica nuestra actitud inicial,
aunque disminuya nuestra incertidumbre no influira final-
mente en el manejo del paciente. Asimismo, cuando la
prueba tenga rendimiento clinico, pero el coste de su rea-
lizacion no sea asumible en la practica diaria, puede que-
dar comprometida su rentabilidad.

El paso final para valorar la utilidad de una prueba diag-
nostica es considerar el beneficio que experimenta el pa-
ciente. En ocasiones la prueba es invasiva o el diagnosti-
co y tratamiento que generan sus resultados no han
demostrado ser efectivos, por ello el manejo del paciente
o0 su calidad de vida no mejoran con el empleo de la prue-
ba diagnostica.

VALORACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El modelo de razonamiento que subyace en la evaluacion
de pruebas diagnoésticas podria esquematizarse del si-
guiente modo: existe un fenémeno clinico que puede ser
medido de forma fiable y vélida por un procedimiento que
se llamara patron de referencia o go/d standard. En este
marco nos planteamos dos tipos de pregunta: ;hay un
segundo procedimiento de medida, que llamaremos test
0 prueba, que podria medir también este fenémeno, de
modo fiable y valido? y ;ese segundo procedimiento tiene
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algun tipo de ventaja respecto al primero? Las ventajas
del segundo método podran ser tedricas, es decir, que
mejore la validez y precisién del primer procedimiento (en
cuyo caso estamos buscando un nuevo gold standard) o
practicas, es decir, que sea mas facil o econémico, con
menos riesgo o0 molestias, etc (en cuyo caso estamos bus-
cando un procedimiento que evite realizar el gold stan-
dard).

La validez se evalla comparando los resultados de la
prueba con los del patron de referencia (go/d-standard),
que identifica el diagndéstico verdadero. Para pruebas con
resultados dicotémicos (ej. presencia-ausencia de enfer-
medad) la evaluacion se concreta en distintos indicado-
res de validez: sensibilidad (probabilidad de que la prue-
ba dé positiva si la enfermedad o condicién de estudio
estd presente), especificidad (probabilidad de que la
prueba dé negativa si la enfermedad estéd ausente) y va-
lores predictivos positivo (probabilidad de tener la enfer-
medad si la prueba ha sido positiva) y negativo (probabi-
lidad de no tener la enfermedad si la prueba ha sido
negativa)® 7.

La sensibilidad y la especificidad son caracteristicas in-
trinsecas de la prueba diagnéstica, que informan de su
validez antes de conocer el resultado. Una vez conocido
el resultado de la prueba, son los valores predictivos los
que informan sobre la probabilidad de la enfermedad. Sin
embargo los valores predictivos dependen de la prevalen-
cia de enfermedad en el estudio original y por ello no son
directamente aplicables a escenarios con probabilidades
preprueba distintas. Para conocer la probabilidad de en-
fermedad (postprueba) en escenarios con probabilidades
preprueba distintas debemos usar los cocientes de proba-
bilidades (probabilidad de un determinado resultado de
la prueba en presencia de enfermedad dividida por la
probabilidad de ese mismo resultado en ausencia de en-
fermedad) que son indices resumen de la sensibilidad y
la especificidad, independientes de la probabilidad pre-
prueba en el estudio original.

Para poder operar con los CP en el calculo de probabili-
dades, éstas deben transformarse en ventajas (odds). En
la tabla 1 se presentan los conceptos y férmulas para el
célculo de todos los indicadores de validez, odds y proba-
bilidades.

Es preciso tener en cuenta que la informacién que dispo-
nemos sobre la validez de las pruebas diagndésticas pro-
cede de estudios realizados en muestras de poblacion.
Por lo tanto, las estimaciones obtenidas en dichos estu-
dios estan sujetas a variabilidad aleatoria (por lo que les
son aplicables intervalos de confianza) vy, si los estudios
han sido diseflados incorrectamente, a sesgos.
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Tabla 1. Medidas de utilidad de una prueba diagnéstica (resultados de un estudio hipotético de la utilidad de una prueba
diagnéstica, utilizando su patrén de referencia)

L Prueba de referencia
Prueba diagnéstica — -
Positiva Negativa
Positiva 225 25 250
VP(a) FP(b) a+b
Negativa 100 400 500
FN(c) VN(d) c+d
325 425 a+b+c+d
a+c b+d 750

(a) Verdaderos positivos (VP): enfermos con la prueba positiva

(b) Falsos positivos (FP): no enfermos con la prueba positiva

(c) Falsos negativos (FN): enfermos con la prueba negativa

(d) Verdaderos negativos (VN): no enfermos con la prueba negativa
a+c Casos con patron de referencia positivo (enfermos)

b+d Casos con patrén de referencia negativo (no enfermos)

a+b Casos con la prueba diagnéstica positiva

c+d Casos con la prueba diagnéstica negativa

Sensibilidad (S) = a/(a+c) = 225/325 = 69,2%

Especificidad (E) = d/(b+d) = 400/425 = 94,1%

Falsos negativos (FN) = 1-S = 30,8%

Falsos positivos (FP) = 1-E = 5,9%

Valor predictivo positivo (VPP) = a/(a+b) = 225/250 = 90,0%

Valor predictivo negativo (VPN) = d/(c+d) = 400/500 = 80,0%

Cociente de probabilidades positivo (CP+) = S/(1-E) =69,2/5,9 = 11,7%
Cociente de probabilidades negativo (CP-) = 1-S/E = 30,8/94,1 = 0,32%
Prevalencia o probabilidad preprueba (Ppre) = (a+c)/(a+b+c+d) = 325/750 = 43,03%
Odds preprueba = Ppre/(1-Ppre) = 43,3/56,7 = 0,76

Odds postprueba = CP+ x odds preprueba = 11,7 x 0,76 = 8,89

Probabilidad postprueba (Ppost) = odds postprueba/(odds postprueba + 1) = 8,89/9.89 = 89,8%
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VIERNES 6 DE JUNIO, 10:15-12:15 h.
SALAS CARACAS Y BOGOTA

TALLER 4 HORAS
PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA MENOR EN LA URGENCIA PEDIATRICA. PARTE 1

Ponentes: Leopoldo Martinez Martinez, Roberto Lobato Romera. Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid
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VIERNES 6 DE JUNIO, 12:45-14:45 h.
SALA BRATISLAVA

TALLER 2 HORAS

MANEJO DE LOS EPISODIOS APARENTEMENTE LETALES (EAL). MONITORIZACION

SEGUIMIENTO TRAS UN EPISODIO APARENTEMENTE LETAL
(EAL). MONITORIZACION

Marta Garcia Fernandez de Villalta

Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid

El adecuado seguimiento de los pacientes que han sufri-
do un EALpor los pediatras de atencién primaria esta
siempre indicado, reservando el seguimiento en los servi-
cios de pediatria hospitalaria en los casos mas graves,
que precisen continuar estudio diagndéstico y en casos de
indicacion de monitorizacion domiciliaria. El porcentaje
de nifilos con monitorizacion domiciliaria tras un EAL varia
entre 14,1-15,5%. En muchos casos el seguimiento sélo
se realiza con pulsioximetria y registro de la frecuencia
cardiaca (81.3%).

El neumocardiograma, también conocido como monitor
de apneas, es utilizado para el seguimiento domiciliario
entre el 18,7-80% de los pacientes monitorizados. Regis-
tra de manera continuada los movimientos respiratorios y
la frecuencia cardiaca del paciente, pudiendo almacenar
la informacion para su posterior estudio. Algunos monito-
res incorporan la medicién de la saturacion de oxigeno.
La frecuencia de EAL graves en pacientes monitorizados
oscila entre 0-7%. Aunque no existe suficiente evidencia
que indique que pueden prevenir un episodio de muerte
sUbita del lactante (MSL) su empleo puede tener dos in-
dicaciones fundamentales:

1. Pacientes con alto riesgo de tener episodios recurren-
tes de EAL (episodios severos, necesidad de reanima-
cion, antecedente de prematuridad, trastornos meta-
bélicos, abuso infantil).

2. lLactantes dependientes de tecnologia, con alteracio-
nes de la via aérea, respiracion irregular o neumopatia
cronica.

En el caso de pautarse por riesgo de EAL su uso debe
mantenerse hasta que pase uno-dos meses desde el ulti-
mo episodio.

Limitaciones: no detectan las apneas obstructivas (en las
gue se mantienen o incrementan los movimientos toraci-
cos), no discrimina los errores en la captacion y puede
informar de falsas apneas y/o bradicardias, y que en al-
gunas familias parece aumentar la ansiedad e incluso
depresion de los padres.
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Los padres/cuidadores de los paciente con indicacion de
monitorizacion domiciliaria debe ser instruidos en técni-
cas de estimulacion apropiadas (evitando siempre el za-
randeo) y reanimacion cardiopulmonar béasica. Valorar
aquellos casos mas graves la indicacion de reanimacion
con mascarilla-ambu. Se les debe de dar instrucciones
de cémo actuar verbalmente y por escrito indicando el
teléfono de emergencias y qué deben de referir para tras-
mitir gravedad. Ademas, aungque ya hemos comentado
que no se ha demostrado asociacion deben ser asesora-
dos sobre las formas de minimizar el riesgo de MSL.

ESTRUCTURA DEL TALLER. MANEJO EAL. MONITORIZACION

El taller se estructurara en una parte teérica breve sobre
el EAL, manejo de EAL, monitorizacién (indicaciones de
prescripcion y retirada). Se realizaré propuesta de estruc-
turacién en el seguimiento. Tras ésto, una parte préactica
en la que los participantes podran familiarizarse con los
tipos de neumocardiogramas mas utilizados, en sus pe-
culiaridades, lectura de registros. Programacion de alar-
mas. A su vez se repasaran las indicaciones para la capa-
citacion de padres en seguimiento domiciliario con
neumocardiograma y posteriormente resolucion de casos
clinicos.

MANEJO DE LOS EPISODIOS APARENTEMENTE LETALES.
MONITORIZACION

Aina Martinez Planas

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

INTRODUCCION

Descripcion

Un episodio aparentemente letal (EAL) se define como un
suceso inesperado, brusco, en lactantes, que impresiona
de gravedad al observador, quien cree que el nifio esta en
riesgo vital, y se caracteriza por una combinacion de sig-
nos y sintomas: apnea, cambios en la coloracion (palidez
0 cianosis), en el tono muscular (hipo o hipertonia), a
veces sintomas asficticos o nauseas. Suele precisar la in-
tervencion del cuidador, desde estimulo tactil, vigoroso,
incluso reanimacion cardiopulmonar.

Dada la heterogeneidad de la etiologia de los EAL, es muy
dificil establecer unas recomendaciones generales para
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evitarlo. Es especialmente importante conocer sus princi-
pales causas y factores de riesgo asociados, asi como
conocer cuales son los estudios complementarios reco-
mendados, necesidad de ingreso o monitorizacion domi-
ciliaria, para evitar la repeticion de eventos.

Epidemiologia

Es dificil establecer la incidencia de los EAL. Se estima
entre 0,6-2,64 eventos por cada 1000 nifios vivos, y re-
presenta el 0,6-1% de las visitas de lactantes a servicios
de urgencias. Esta incidencia puede estar infra estimada
ya que los estudios pueden no considerar algunos even-
tos cuya causa haya sido identificada. Los EAL ocurren
con la misma frecuencia independientemente del género.
Se estima que entre 0-7,6% de los EAL pueden acabar en
el fallecimiento del paciente.

Causas
Véase la tabla 1.

El maltrato debe tenerse en cuenta siempre en cualquie-
ra de sus formas (traumatismo craneal, zarandeo, intoxi-
cacion, asfixia, Munchausen por poderes...). Hay datos
que deben hacer sospechar un posible maltrato como
discrepancias en la anamnesis entre cuidadores, retraso
en acudir a urgencias, antecedentes de hermanos con
MSL, y datos de vomitos, irritabilidad, hipotonia, hemorra-

Tabla 1. Diagndstico diferencial de causas de EAL
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gias retinianas... en el caso de traumatismos craneoen-
cefalicos.

Factores de riesgo de EAL

1. Edad postconcepcional: < 43-44 semanas se ha rela-
cionado con mas riesgo de sufrir EAL y riesgo de epi-
sodios mas graves.

2. Primeras horas postnacimiento: A pesar de su escasa
incidencia estos eventos parecen suceder en madres
primiparas, durante el contacto piel con piel o la lac-
tancia, al estar el recién nacido en decubito prono
sobre la madre, y durante periodos sin supervision
sanitaria.

Factores relacionados con sufrir eventos mas graves (ap-

neas centrales > 30 segundos y bradicardia durante al

menos 10 segundos -<60 Ipm en los menores de 44 se-

manas EPC, <55 Ipm en los mayores de 44 semanas

EPC- méas menos desaturacién <80% durante méas de 10

segundos):

1. Edad: Menores de 30 dias y/o menores de 43 sema-
nas de EPC.

2. Antecedente de prematuridad.

3. Repeticion de dos 0 mas episodios en 24 horas.

4. Antecedentes médicos importantes: cardiopatia con-
génita, sdr. Down y otras cromosomopatias, trastornos
craneofaciales, neuromusculares...

Gastroenteroldgicas (33%)
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Gastroenteritis
Disfuncién esofagica
Abdomen quirurgico
Disfagias

Apnea idiopatica de la infancia (23%)
Neurolégicas (15%)
Crisis
Apnea central/hipoventilacion
Meningitis/encefalitis
Hidrocefalia
Tumor cerebral
Trastornos neuromusculares
Reaccioén vasovagal

Respiratorias (11%)
Virus respiratorio sincitial
Tos ferina
Aspiracion
Infeccion del tracto respiratorio
Hiperreactividad bronquial
Cuerpo extrafio

Otorrinolaringolégicas (4%)
Laringomalacia
Estenosis subglética y/o laringea
Apnea obstructiva del suefio

Cardiovasculares (1%)
Cardiopatia congénita
Miocardiopatia
Arritmias cardiacas/QT prolongado
Miocarditis

Endocrino-Metahélicas
Errores innatos del metabolismo
Hipoglucemia
Trastornos electroliticos

Infecciosas
Sepsis
Infeccion del tracto urinario

Otros diagnésticos
Maltrato infantil
El sindrome del bebé zarandeado
Espasmo del sollozo
Semiahogamiento
Reaccién a medicamentos o téxicos
Anemia
Asfixia no intencional
Respiracion periédica
Sindrome de Munchausen por poderes

Adaptado de Dewolfe CC. Apparent life-threatening event: a review.
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EAL Y MSL

Hasta el 7% de MSL se preceden de un EAL, esta morta-
lidad aumenta en aquellos nifios que sufren un EAL du-
rante la noche y precisan reanimacion, los nifios con her-
manos gemelos con MSL y los pacientes con crisis
convulsivas tienen un mayor riesgo de mortalidad (hasta
25%). También la necesidad de reanimacion cardiopul-
monar, asi como los EAL recurrentes incrementan la mor-
talidad (10-28%). A pesar de esta relacién entre ambos
no se puede considerar que uno sea precursor de otro, de
hecho son muchas las caracteristicas que los diferencian.
- Desde la recomendacion del decubito supino para
dormir en 1994, han disminuido los episodios de
MSL, pero no de EAL.

- Menor edad en los EAL frente a la MSL.

- Menor nimero de casos de bajo peso al nacimiento
entre los pacientes con EAL.

- Edad materna de madres cuyos hijos sufren un EAL
sigue una distribucion normal, la de las madres de
nifios con MSL es menor que la media.

- La multiparidad se relaciona con la MSL y no con el
EAL.

- Los episodios de MSL son mas frecuentes en varones;
en los EAL hay igualdad de sexo.

- Mayor frecuencia de EAL mientras el lactante se en-
cuentra despierto mientras que la MSL predomina
durante el suefio.

- EL EAL ocurre més en las primeras horas del dia,
cuando es mas rara la MSL.

El porcentaje de EAL que preceden a la MSL parece po-
der explicarse por algunos factores comunes en ambos
como la posicidon en declbito prono y la exposicion al ta-
baco prenatal.

EVALUACION

Dado que en la mayoria de los casos el lactante es aten-
dido por el médico tras un periodo de tiempo en el que
puede recuperarse, y que estudios recientes han demos-
trado la escasa repeticion de EAL en los ingresos hospita-
larios, lo méas importante es realizar una adecuada valo-
racion en el servicio de urgencias. Dada la heterogeneidad
de los EAL es importante tener un adecuado protocolo
para su manejo, tanto en el diagnéstico como en el trata-
miento.

Anamnesis

Hay que identificar 4 puntos clave:

1. ;El evento concuerda con un EAL? ya que una respi-
racion superficial, una respiracion periddica del recién
nacido o un episodio de apnea central de menos de
30 segundos de duracién sin repercusion cardiologica
no deben considerarse EAL.

2. iHa existido cianosis? ya que otros cambios de colora-
cion como la rubefaccion o la acrocianosis pueden
considerarse normales con cambios de perfusion.

3. ;Severidad del suceso? fue autolimitado o preciso es-
timulacién o reanimacion de algun tipo.
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4. Antecedentes del paciente, ya que los descritos pre-
viamente tienen mayor riesgo de acompafarse con un
evento severo.

Se debe completar la anamnesis con la busqueda de to-
dos los signos posibles que puedan orientar sobre una
etiologia concreta. Tras la anamnesis es fundamental una
exhaustiva exploracion fisica. En ocasiones, fundamental-
mente ante EAL de causa clara, sin gravedad asociada,
reversible y autolimitado, puede concluirse el estudio en
este punto.

Manejo
Hacer unas recomendaciones generales basadas en la
evidencia es dificil dada las diversas etiologias del EAL.

1. Primera linea

¢ Se considera que existe suficiente evidencia (grado C)
para la solicitud rutinaria de un hemograma, proteina
C reactiva, glucemia, gasometria, urocultivo y electro-
cardiograma, asi como estudio de virus respiratorio
sincitial y/o Bordetella Pertussis si el contexto lo sugie-
re.

e Estudio metabdlico: dado que un EAL puede ser el
modo de aparicion de enfermedades metabdlicas que
requieren un diagndstico precoz, que suponen un
bajo coste y su obtenciéon no implica mayor dafio al
paciente, estd recomendado el estudio de sodio, pota-
sio, calcio, magnesio, urea, amonio, lactato y piruvato,
como parte de un primer estudio.

e Toxicos en orina: dado que es una técnica rapida,
econdmica y que permite identificar intoxicaciones
cuyas manifestaciones pueden incluir apnea, deberia
incluirse como pruebas de primer nivel ante un EAL.
Especial importancia toman los medicamentos antitu-
sigenos, anticatarrales, cuyos principios activos pue-
den producir apnea.

Tras esta primera valoracion, teniendo en cuenta los an-
tecedentes personales, los factores asociados a un au-
mento de riesgo de sufrir un evento mas grave, las carac-
teristicas del EAL y los resultados de la pruebas
complementarias es posible valorar la necesidad de in-
greso hospitalario o alta médica con control médico estre-
cho posterior.

2. Segunda linea

* Electroencefalograma.

* Neuroimagen.

* Estudio reflujo gastroesofagico.

3. Monitorizacion cardiorrespiratoria

Es utilizada en la practica mayoria de los pacientes ingre-
sados (86,1%), con una duracioén variable (la mayoria en
torno a las 48 horas). Algunos autores recomiendan el
empleo de pulsioximetria y sélo neumocardiograma ante
los pacientes de mayor riesgo, mientras que otros reco-
miendan la doble monitorizacidn siempre que sea posi-
ble, al menos durante las primeras 24 horas en los meno-
res de 48 semanas de EPC. La monitorizacién hospitalaria
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permite la identificacién de hasta un 13,6% de EAL gra-  BIBLIOGRAFIA

Ves.

Ingreso hospitalario

Los principales factores para ingresar son:

1. Repeticion del episodio en menos de 24 horas. .

2. Presencia de factores de riesgo de sufrir un EAL grave
(prematuridad, antecedentes médicos relevantes).

3. Presencia de signos o sintomas de ingreso obligatorio
como hipoxia, reanimacion cardiopulmonar, inestabi-
lidad hemodinamica.

4. Necesidad de tratamientos hospitalarios: ventilacion .
mecanica, antibioterapia intravenosa, tratamiento an-
ticonvulsivante.

5. Positividad para VRS o Bordetella Pertussis en el estu-
dio microbiolégico. .

6. La edad es una caracteristica mas discutida. Existen
trabajos que determinan mayor nimero de ingresos
en |os recién nacidos mientras que en otros aumentan
en los mayores de 60 dias.

En el caso de que el EAL carezca de datos de gravedad, .
no existan antecedentes personales de interés, la etiolo-
gia del evento parezca clara (asfixia, infeccion de vias
respiratorias superiores, atragantamiento), se puede valo-
rar el alta domiciliaria siempre que se asegure un adecua- .
do seguimiento médico posterior en las siguientes 24-48
horas.
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VIERNES 6 DE JUNIO, 16:00-18:00 h.
SALAS LA HABANA + BUENOS AIRES + MEXICO

TALLER 2 HORAS
FUNCION RENAL (NIVEL 1)

ESTUDIO DE LA FUNCION GLOMERULAR RENAL
Gloria M.? Fraga Rodriguez
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

La tasa de filtracion glomerular renal (FGR) es considera-
da como el mejor marcador de funcion renal, si bien es
importante tener presente que hay otros marcadores mas
precoces de dafio renal que preceden a la disminucion
del FGR como pueden ser la hipostenuria o la proteinuria.
Podemos detectar, por tanto, deterioro de la funcién renal
aun en presencia de un FGR normal.

El FGR se mide mediante la depuracién o aclaramiento
renal o plasmatico de un marcador y corresponde al vo-
lumen de plasma del que dicho marcador es eliminado
totalmente por el rifidn en la unidad de tiempo.

Para evaluar el FGR disponemos de marcadores exdge-
nos y endégenos.

LOS MARCADORES EXOGENOS PUEDEN SER SUSTANCIAS
ISOTOPICAS Y NO RADIOISOTOPICAS

* Marcadores radioisdtopicos. Los mas utilizados son el
125]-jotalamato, el 5'Cr-4cido etilendiaminotetraacético
(®1Cr-EDTA) y el " Tc-4cido dietilentriaminopentaacé-
tico (**™Tc-DTPA). Cada uno de ellos presenta diver-
sas ventajas e inconvenientes pero el hecho de ser
sustancias radiactivas limita su uso en nifios.

» Sustancias no radioisotdpicas. Las mas utilizadas son
la inulina, el iotalamato y el iohexol.

La complejidad técnica y la incomodidad que representa
para los pacientes el uso de marcadores exégenos deter-
mina que no sean utilizados en la préactica clinica habitual
y que sean relegados para aquellas circunstancias en que
se requiera una medida exacta del FGR como el ajuste de
dosis de farmacos de elevada nefrotoxicidad.

LOS MARCADORES ENDOGENOS MAS UTILIZADOS SON LA
CREATININA Y LA CISTATINA C SERICA

* Determinacién de creatinina en suero o plasma. Es
el marcador mas utilizado a pesar de que presenta li-
mitaciones derivadas de sus caracteristicas biolégicas
y de los métodos de medida. La creatinina es el pro-
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ducto del metabolismo de la creatina en el musculo.
Su produccién es proporcional a la masa muscular, lo
que explica las diferencias en su concentracion sérica
en funcién de la edad, el sexo, el grupo racial y el es-
tado nutricional. Su eliminacién se realiza mayoritaria-
mente por filtracion glomerular, aunque también exis-
te un componente de secrecién en el tubulo proximal
que aumenta a medida que disminuye el FGR. Se
precisan descensos importantes del FGR para que la
concentracion de creatinina se sitle por encima de los
valores de referencia. Como consecuencia de todas
estas limitaciones, las guias de practica clinica, publi-
cadas por diferentes sociedades cientificas, aconsejan
que la evaluacion de la funcion renal no se base Uni-
camente en la concentracion sérica de creatinina sino
que ésta debe de ir acompafiada de una estimacion
del FG obtenido a partir de una ecuacion.

Cistatina C sérica. Es una proteina de bajo peso mo-
lecular sintetizada de forma constante por todas las
células nucleadas del organismo. Se filtra a nivel glo-
merular, es reabsorbida y catabolizada, practicamente
en su totalidad, por las células del tubulo proximal. Al
contrario que la creatinina, no atraviesa la placenta
por lo que es un excelente marcador del FGR fetal y
neonatal. Las principales ventajas de la cistatina C son
la ausencia de interferencia con las proteinas séricas
y la bilirrubina y que su concentracion sérica se ve
poco o nada influida por el sexo, la masa muscular o
la ingesta de proteinas. Numerosos textos en diferen-
tes poblaciones, incluyendo dos metaanalisis, sugie-
ren la superioridad de la cistatina C frente a la creati-
nina en la estimacion del FGR. Los principales
inconvenientes de la cistatina C son su mayor coste
econdmico y que el tratamiento con dosis altas de glu-
cocorticoides, el hipertiroidismo, el tratamiento con
tiroxina y concentraciones elevadas de proteina C
reactiva estan asociadas a un incremento en su con-
centracion sérica. La determinacion sérica de la cista-
tina C puede ser especialmente Gtil en aquellas cir-
cunstancias en las cuales la concentracion sérica de
creatinina no puede ser utilizada para evaluar la fun-
cién renal como alteraciones de la masa muscular,
espina bifida, enfermedades neuromusculares, ano-
rexia nerviosa o cirrosis hepatica, entre otras.
Aclaramiento de creatinina. El aclaramiento de crea-
tinina (Ccr) requiere una recogida de orina precisa en
un tiempo conocido. Las principales limitaciones del
Ccr son la sobreestimacion entre el 10-20% del verda-
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dero valor del FGR como consecuencia de la secre-
cion tubular de creatinina en individuos con funcién
renal normal y la dificultad e incomodidad que repre-
senta la obtencion de orina de 24 horas, especialmen-
te, en nifios pequefios o con problemas de inconti-
nencia. La medida del aclaramiento de creatinina no
mejora la valoracién del FGR mediante ecuaciones de
estimacion.

LAS ECUACIONES DE ESTIMACION DEL FGR

Se han publicado diferentes ecuaciones de estimacion
basadas en la creatinina, la cistatina C y en ambos mar-
cadores enddgenos.

Estas ecuaciones se generan a partir de una poblaciéon de
nifos con unas caracteristicas determinadas (en cuanto
a edad y estadio de enfermedad renal crénica) y a partir
de unos procedimientos de medida y calibracién de los
marcadores enddgenos diferentes. Hemos de tener en
cuenta estos factores a la hora de escoger una ecuacion
de estimacion de tal modo que las ecuaciones sélo son
aplicables a aquellas poblaciones de caracteristicas simi-
lares y no se pueden usar de modo generalizado.

La ecuacién de estimacion basada en la creatinina mas
utilizada es la de Schwartz. Fue publicada originalmente
en el afio 1976. Se denomina ecuacion original de
Schwartz.

Los procedimientos de medida y calibracién de los mar-
cadores enddgenos (basicamente la creatinina y la cista-
tina C) se han ido modificando con el tiempo desde en-
tonces. Ello implica que es necesario disponer de nuevas
ecuaciones que sean validas para los actuales procedi-
mientos de medida. Por este motivo se han publicado en
los dltimos afios nuevas ecuaciones de estimacion del
FGR.

Enlastablas 1, 2y 3 se expresan las principales ecuacio-
nes de estimacion vélidas en la actualidad para su mane-
jo pediatrico.

Tabla 1. Ecuaciones de estimacion basadas en la
creatinina sérica estandarizada

Schwartz actualizada 2009

(ml/min/1,73m2) [K x tallal/Crp

Schwartz con BUN 2009
(ml/min/1,73m?)

40,7 x (talla/Crp)e6©
x (30/BUN)?202

Ecuacion de Schwartz actualizada 2009. K: 0,413, talla en cm,
creatinina plasmaética (Crp) en mg/d|

Ecuacion de Schwartz con BUN 2009. Talla en metros, Crp y
BUN en mg/dl
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Tabla 2. Ecuaciones de estimacién basadas en la cistati-
na C sérica

Filler, 2003

i -1,123
(ml/min/1,73m2) 91,62 x CisC

Grubb, 2005
(ml/min/1,73m?2)

84,69 x CisC 1680
x 1,384 (si edad < 14)

Zappitelli, 2006 75,94/CisCtY
(ml/min/1,73m?) x 1,2 (si TR)
Schwartz, 2012 70,69 x CisC0%1

(ml/min/1,73m?2)

Filler 2003, Zappitelli 2006 y Schwartz 2012: Método nefelomé-
trico. Grubb 2005: Método turbidimétrico. Cistatina C: mg/l, TR:
trasplante renal.

Tabla 3. Ecuaciones de estimacién basadas en la creati-
nina y cistatina c sérica

39,1 x (talla/Cr]o56
x (1.8/CisC)02%4
X (30/BUN)°169
x 1,099+ x (talla/1,4)%188
39,8 x (talla/Cr)04%6
x (1,8/CisC)o418
x (30/BUN)®:072
x 1,076%" x (talla/1,4)%17°

Schwartz (CKiD), 2009
(ml/min/1,73m?)

Schwartz (CKiD), 2012
(ml/min/1,73m?2)

CKiD: Chronic Kidney Diseases in Children study (Talla en me-
tros, Cr y BUN en mg/dl; cistatina C en mg/l). CKiD 2009: mé-
todo de medida de cistatina C turbidimétrico. CKiD 2012: méto-
do de medida de cistatina C nefelométrico.

El objetivo principal de este taller es comentar qué ecua-
ciones podemos utilizar y cuales noy por qué: cuales son
las ecuaciones antiguas, cuales son las ecuaciones nue-
vas, por qué hay ecuaciones nuevas y cuales podemos
utilizar y por qué.

Aunque algunas de estas ecuaciones son complejas dis-
pondremos de un pendrive con las ecuaciones informati-
zadas que facilitan su aplicacion.
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ESTUDIO DE LA FUNCION TUBULAR RENAL

M.? Isabel Luis Yanes

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, San-
ta Cruz de Tenerife

Este segundo nivel del taller de funcion renal se plantea
para reforzar conocimientos y ampliar la aplicacion clinica
de todo lo aprendido con casos interactivos. El objetivo es
un taller practico, ameno y sobretodo aplicable a la practica
diaria.

1. INTRODUCCION

El estudio de la orina para cualquier profesional médico
ayuda, sin duda alguna, a diagnosticar las enfermedades
del rindn pero, también, al tratarse del gran regulador del
medio interno, podemos conocer a través de la orina lo
gue acontece en muchas enfermedades sistémicas. To-
dos nosotros en algin momento de nuestra vida profesio-
nal hemos solicitado un estudio de orina, de cualquier
tipo. Quizas, al tratarse de una muestra no invasiva, facil
de obtener en general, la solicitamos con cierta frecuen-
cia, pero, ;sabemos exactamente qué estudio urinario
solicitar?, ;siempre sabemos lo que estamos buscando?,
;sabemos interpretar esos resultados?

Durante siglos, los médicos pudieron sospechar el estado
de la funcion renal de sus pacientes Unicamente a través
del uso de los 6rganos de los sentidos. Asi, podian suponer
la presencia de azUcares en la orina a través del sentido del
gusto, 0 sospechar, en los pacientes hidrépicos, que la cau-
sa podia ser renal al ver que la orina era muy espumosa o
de escasa cantidad. Otra forma muy curiosa de estudiar la
funcién renal consistié, en la primera mitad del siglo XIX en
observar la capacidad renal de eliminar un colorante como
la trementina o en oler la orina después de la ingestion de
esparragos. Fueron las primeras pruebas de estimulo.

Pero, con diferencia, durante mucho tiempo, la técnica
fundamental para intentar conocer la funcién renal fue la
uroscopia, de cuya ejecucion nos ha dejado la historia de
la pintura numerosos y afortunados ejemplos. La visién de
las caracteristicas fisicas de la orina se convirtio, pues, en
un “arte” encaminado al diagnostico.

La introduccién de las reacciones quimicas en el estudio de
la composicién de la orina marco el inicio de la era moder-
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na en el desarrollo de las pruebas de funcién renal. Prime-
ro, fue el conocimiento del comportamiento de la orina
sometida a la accion del calor en los casos de hidropesia,
segln que contuviera o no proteinas. Después, la compro-
bacion de que los niveles plasmaticos de urea se incremen-
taban cuando la funcién renal empezaba a decaer. Mas
tarde, todo lo demas. En los laboratorios actuales aun per-
siste una forma muy (til de uroscopia, la visién al micros-
copio del sedimento urinario. Otra forma sencilla de detec-
tar anomalias en la composicién de la orina, de amplio uso
en la actualidad, son las tiras reactivas. En ellas, se atinan
la informacién que dan determinadas reacciones quimicas
y, “en cierta forma”, la uroscopia.

Un error habitual en los informes de alta de nuestros hos-
pitales, es poner la etiqueta de “funcién renal normal”
cuando los niveles de creatinina son normales. En muchas
circunstancias (infecciones urinarias, litiasis, uropatias) en
las que la filtracién glomerular es normal, existen anomalias
de la funcién tubular renal que pueden detectarse de for-
ma relativamente sencillal-2. En este texto, se aportan datos
para conocer los parametros funcionales que se alteran
mas precozmente en pacientes pediatricos estudiados por
patologia nefrolégica.

2. DETERMINACIONES SIMPLES

La determinacioén de la concentracion, en muestra de orina
aislada, de la mayoria de los solutos, suele aportar escasa
informacién, dado que los valores encontrados pueden ser
muy dispares en funcion del grado de dilucién o de con-
centracion de las orinas estudiadas.

La disminucioén plasmatica de sodio, potasio, bicarbonato,
acido Urico, fosfato 0 magnesio, debe hacer sospechar una
pérdida urinaria incrementada de los mismos, por disfun-
cion tubular. Un aumento de los niveles de la mayoria de
los mismos podria observarse en situaciones donde esta
reducida la filtracion glomerular.

La concentracién urinaria de sodio, en condiciones norma-
les, es superior a la de potasio. Cuando la relacién se invier-
te, es sugestivo de hiperaldosteronismo secundario, como
ocurre, por ejemplo, en el sindrome nefrético. En presencia
de hipopotasemia, una concentracion urinaria de potasio
superior a 25 mEg/l hace sospechar pérdida renal de pota-
sio.

Los niveles de cloremia orientan sobre la situacion del equi-
librio acido-base: hipercloremia en los casos de acidosis
metabdlica de origen tubular renal e hipocloremia en la
alcalosis.

Los niveles de renina, aldosterona, ADH y osmolalidad
plasmética orientan sobre el metabolismo del agua. En los
casos de polidipsia primaria, sus niveles estan reducidos y,
a la inversa, en los casos de poliuria por defecto de la ca-
pacidad de concentracion renal.
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3. COCIENTES 0 INDICES URINARIOS

Es el test funcional mas simple, basado en que” la elimina-
cién de creatinina, en ausencia de insuficiencia renal, debe
ser constante”.

Los cocientes urinarios expresan los mg. o mEq. de la sus-
tancia a estudiar que aparecen en la orina en relacion con
la creatinina filtrada (en mg.). Se calculan dividiendo la
concentracion de ambas, teniendo siempre en cuenta que
la unidad de volumen sea similar. Nordin ided el primer
cociente que se utilizé en clinica, el que relaciona las con-
centraciones urinarias de calcio y de creatinina®. Cuando
se utilizan valores de referencia publicados previamente,
deben conocerse la condiciones en que se recogid la orina.
Asi, para el caso del cociente calcio/creatinina pueden ser
distintos los valores si las muestras de recogen en ayunas
o tras la ingesta de lacteos.

Los cocientes urinarios son de gran utilidad en el area pe-
diatrica dada la dificultad de recoger muestras de orina
horarias al no precisar, ademas, una extraccion sanguinea
simultanea. No obstante, es preciso recordar que los valo-
res para un mismo parametro pueden modificarse con la
edad. Suelen ser mas elevados en lactantes y nifios peque-
flos, seguramente, debido a las bajas concentraciones de
creatinina urinaria que existen en esas edades®.

Otra utilidad de los cocientes es la de servir en el despista-
je familiar para detectar determinadas anomalias funciona-
les en el manejo renal de solutos.

Ademas, en el diagnostico y control de los pacientes litiasi-
cos es muy Util el cociente calcio/citrato. Valores de ese
cociente superiores a 0,33 indican que la orina es poten-
cialmente litbgena, independientemente de la edad y del
momento de la recogida®®. En un estudio que hemos reali-
zado en nifios con prelitiasis, el cociente calcio/citrato co-
rrespondiente a la orina de la noche estaba incrementado
en el 33,3% de las muestras y, en cambio, el mismo co-
ciente, en la primera orina del dia, estaba elevado en el
70,8%. Este, era el tinico parametro calculado que se rela-
cionaba, ademés, con la existencia de antecedentes fami-
liares de litiasis’.

Finalmente, en la practica diaria son utilisimos cuando la
recogida de orina de 24 horas se supone que es errénea.

3.1. Eliminacion urinaria de albumina

A finales de los afios 80 se pudo disponer de una nueva
técnica de radioinmunoensayo y ELISA que permitia de-
tectar pequefias cantidades de albdmina que no se po-
dian determinar con las técnicas anteriores. Su excrecion
elevada de forma mantenida (se ha de confirmar al me-
nos en dos muestras), es un signo precoz de dafio glo-
merular en procesos que cursan con hiperfiltraciéon como
la nefropatia diabética o la hipertension arterial. En el
adulto ha demostrado ser, igualmente, un buen signo pre-
dictor de desarrollo de nefropatia diabética y de enferme-
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dad cardiovascular. En nifios, se ha demostrado, asimis-
mo, que se eleva en los casos de reduccion del
parénguima renal como consecuencia de la existencia de
hiperfiltracion en el parénquima renal sano.

Se puede cuantificar en una recogida de orina temporal.
No obstante, como su excreciéon puede ser afectada por
el ortostatismo, es mejor, recurrir al cociente albimina/
creatinina cuantificado en la primera orina del dia y, siem-
pre, en ausencia de fiebre.

3.2. N-acetilglucosaminidasa (NAG)

La N-acetilglucosaminidasa (NAG) es una enzima pre-
sente en los lisosomas de las células del tubulo proximal
renal. La elevacion de sus niveles urinarios se relaciona
con la existencia de una disfuncién tubular proximal que
se expresa con una mayor transferencia de NAG desde
las células al interior de los tubulos. Sus niveles pueden
estar elevados en los casos de obstruccion de la via uri-
nariay en los de reflujo vesicoureteral, sobre todo cuando
existe nefropatia cicatrizal. Los valores de normalidad
suelen facilitarse, asimismo, como cociente calculado
con respecto a la creatinina en una muestra de orina ais-
lada.

Enla Tablas 1y 2 figuran los valores de referencia, respec-
tivamente, de los cocientes urinarios de la microalbdmina
y la N-acetilglucosaminidasa (NAG) calculados con respec-
to a la creatinina.

4. VOLUMEN URINARIO CORRESPONDIENTE
A 100 ml DE FGR (V/FGR)

V/FGR representa los ml. de orina que se forman por
cada 100 ml. de filtrado glomerular renal (FGR). Es una
forma muy simple de sospechar poliuria cuando esté ele-
vado. Para su célculo sélo se necesitan conocer las con-
centraciones plasmaticas y urinarias de creatinina (Cr)2.
La férmula es la siguiente:

V/FGR = ([PCr] x 100)/[UCr]

El valor normal en adultos es de 0,73 + 0,26% y, en nifios
mayores de un afio, de 0,59 + 0,22%

5. CAPACIDAD DE CONCENTRACION RENAL

La osmolalidad urinaria maxima es una de las primeras
funciones tubulares que se alteran en muchos trastornos
renales. Es especialmente (til en el seguimiento evolutivo
de las uropatias y de la nefropatia cicatrizal. En muchas
tubulopatias, en la insuficiencia renal crénica y, en general,
cuando existe pérdida de parénquima renal existe un de-
fecto en la capacidad de concentracion. Es un buen paréa-
metro en las infecciones urinarias en su fase aguda para
intentar delimitar una pielonefritis (defecto de concentra-
cién) de una cistitis (concentracion normal). Ademas, es
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Tabla 1. Valores medio y superior de la normalidad del cociente microalbumina/creatinina (ug/umol) en la edad
pediatrica (Yap C et al. Urine microalbumin/creatinine ratios in Singapore children. The Singapore Paediatr Soc 1991;

33:101-106)
Edad N Media Limite alto
Neonatos 28 5,24 24,95
1-3 meses 29 5,01 17,16
4-6 meses 28 4,06 10,98
7-23 meses 26 1,76 414
2-4 afios 28 1,34 3,29
> 4 afios 3

Nota: Para corregir el cociente a mg/g, se multiplica por 10

un buen marcador indirecto de la tasa de filtracion glo-
merular, de tal modo que una capacidad de concentracion
renal normal garantiza que la filtracion glomerular es, asi
mismo, normal.

5.1. Dieta exenta de liquidos

Es la prueba de estimulo mas cléasica. Se somete a los pa-
cientes a una privacion de liquidos durante 12-15 horas
con el fin de estimular la ADH enddgena. Se realiza una
cena libre de liquidos a las 6-8 pm. A continuacién, el pa-
ciente no pude beber liquidos. A las 8 am. se vacia la vejiga
y una hora después, se recoge la orina para medir la osmo-
lalidad urinaria que, en situacioén de normalidad, debe ser
superior a 800-850 mOsm/Kg. Cualquier valor inferior es
sugestivo de defecto de concentracion. Esta prueba no se
puede realizar, obviamente, en lactantes.

5.2. Prueba de estimulo con desmopresina (DDAVP)

Se administran 20 pg de desmopresina (derivado sintéti-
co de la desmopresina) por via intranasal o 0,2 mg. por
via oral, previo vaciado de la vejiga. Se recogen las tres
orinas siguientes separadas por intervalos de 90 minutos
y se da como resultado de la prueba el valor mayor de
osmolalidad de las tres muestras estudiadas. Durante la

Tabla 2. Limite alto de la normalidad del cociente NAG/
creatinina en la infancia

0-3 meses 46 U/g
3-6 meses 20 U/g
6 meses-2 afios 11 U/g
2-6 afios 9,8 U/g
>6 afios 6,3 U/g

Caballo Roig N et al. Variacion de la excrecion de N-acetil-glu-
cosaminidasa en el primer afio de vida. An Esp Pediatr 1991;
34:142-144; Garcia Nieto V et al. Estudio de la eliminacién uri-
naria de N-acetil-glucosaminidasa y B2- microglobulina en la
infancia. Trastorno de su excrecion en la diabetes mellitus y en
patologia renal. Nefrologia 1990; 10:393-399.
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prueba se pueden ingerir alimentos aunque no se debe-
rian beber demasiados liquidos. En lactantes por debajo
de un afo, la dosis de desmopresina es de 10 pg. y se
restringen las tomas a la mitad por existir riesgo de intoxi-
cacion acuosa; con estas precauciones, se pueden hacer
estas pruebas incluso en recién nacidos prematuros. En
nifos por encima de un afio de edad y en adultos, el limi-
te inferior de la normalidad es 835 mOsm/Kg.

En la Tabla 3 se citan los valores de osmolalidad urinaria
maéaxima correspondientes al primer afio de la vida.

Nuestro grupo a lo largo de los ultimos afios ha realizado
multiples estudios con vista a demostrar la importancia
de la realizacion de estas pruebas de funcion.

6. MANEJO RENAL DEL AGUA EN LA INFANCIA. LA
CAPACIDAD DE CONCENTRACION RENAL COMO
MARCADOR INDIRECTO DE LA TASA DE FILTRACION
GLOMERULAR RENAL

De antiguo, se conoce que los pacientes con ERC tienen
poliuria, pero existen pocos estudios en los que se rela-
cionan la capacidad de concentracion y la filtracion glo-

Tabla 3. Limite bajo de la normalidad de osmolalidad uri-
naria maxima obtenida mediante estimulo con desmopre-
sina en el primer afio de la vida

0-7 dias 443 mOsm/kg
8-21 dias 457 mOsm/kg
22-51 dias 549 mosm/kg
b2- 165 dias 562 mOsm/kg
166-266 dias 635 mOsm/Kg
267-359 dias 740 mOsm/kg

Unidad de Pruebas Funcionales del Hospital Universitario

Nuestra Sefiora de Candelaria.
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merular en nifilos. En un estudio previo, recogimos los
datos correspondientes a 160 nifios en edad pediatrica.
Se recogieron los valores de la osmolalidad urinaria méxi-
ma (Uosm), V/FGR, FGRe y los niveles plasmaticos de
creatinina y de acido Urico. Catorce de los pacientes
(8,7%) tenian tanto ERC (FGR < 90 ml/min/1,73 m?)
como defecto de la capacidad de concentracién. Otros
43, tenian este defecto aunque con FGR normal (26,9%).
En los 103 restantes (64,3%), ambas capacidades fun-
cionales renales eran normales. El limite maximo de
Uosm en los pacientes con ERC fue de 486 mOsm/Kg.
Soélo cuatro pacientes sin ERC tuvieron valores de Uosm
por debajo de dicho limite. La sensibilidad de la prueba
de concentracién para detectar ERC fue del 100% vy la
especificidad del 70,5%. El valor predictivo negativo fue,
asimismo, del 100%. Los pacientes con defecto de con-
centracion mostraron valores de V/FGR significativamen-
te mas elevados que aquellos sin defecto (3,17+3,86 vs.
0,84+0,49 ml/100ml FGR; p<0,01).

Se observé una relacion directa entre Uosm y FGR (r:
0,61; p<0,01; n=160) e inversa entre Uosm tanto con V/
FGR (r: -0,65; p<0,01; n=141) como con los niveles de
uricemia (r: -0,46; p<0,01; n=91).

En resumen, todos los pacientes con ERC mostraron un
defecto importante de la concentracién renal (Uosm me-
nor o igual a 486 mOsm/Kg). A la inversa, una capacidad
de concentraciéon normal se acompafa de tasas de FGR
normales®.

7. INDICES DE CALIDAD Y EFICIENCIA DIAGNOSTICA DE
VARIOS MARCADORES DE FUNCION RENAL PARA
DETECTAR LA PERDIDA DE PARENQUIMA EN LA EDAD
PEDIATRICA

En una muestra amplia de nifios diagnosticados de
CAKUT (Congenital abnormalities of the kidney and uri-
nary tract) y/o infeccion del tracto urinario, hemos calcu-
lado los indices de calidad y eficiencia diagnoéstica de
cinco marcadores de funcién renal con la intencion de
comprobar cuéles son los méas sensibles para detectar la
existencia de una pérdida de parénquima. Evaluamos las
historias clinicas de 179 pacientes en edad pediatrica. En
102 de ellos (57%), la gammagrafia (DMSA) demostré
pérdida de parénquima. Las lesiones morfolégicas mas
frecuentes fueron las cicatrices renales. EI volumen uri-
nario (V/FGR) estaba elevado en el 31,3% de los casos
(sensibilidad 37,9%, especificidad 81,8%) y en el 24%
se comprob6 defecto de la capacidad de concentracion
renal (sensibilidad 30,4%, especificidad 84,8%). En el
12,2% de los nifios la eliminacion urinaria de albamina
estaba incrementada y en el 7,2% lo estaba el cociente
NAG/creatinina. El FGR estaba reducido Unicamente en
el 5,7% de los pacientes; estos dos Ultimos marcadores
fueron los menos sensibles pero los mas especificos para
detectar pérdida de parénquima renal (100%).
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En resumen, las pruebas funcionales mas sensibles para
detectar pérdida de parénquima fueron las dos que estu-
dian el manejo renal del agua, volumen urinario y osmo-
lalidad urinaria maxima. Ambas, mostraron, ademas, una
especificidad superior al 80%. No obstante, la especifici-
dad fue maxima para el cociente NAG/creatinina y el FGR
que, a su vez, fueron las pruebas menos sensibles. Un
FGR normal no indica necesariamente una funcién renal
normalt°.

8. EN LOS CASOS DE ECTASIA PIELICA, LAS PRUEBAS
FUNCIONALES RENALES SIRVEN PARA SELECCIONAR
A LOS LACTANTES A LOS QUE SE LES DEBE SOLICITAR
UNA CISTOGRAFIA

La ectasia piélica puede definirse como la dilatacion leve-
moderada de las vias urinarias que se diagnostica me-
diante ecografia (0,5-2 cm. de didmetro transversal en la
primera ecografia realizada después de nacer). Existe
una cierta divergencia sobre si la cistografia se debe indi-
car de forma universal a todos los lactantes con ectasia.
Recientemente, hemos estudiado 79 nifios con ectasia
piélica (73 diagnosticadas intradtero y 6 después de na-
cer). A todos se les realizd, al menos, una cistografia y
una prueba de concentracion con estimulo de desmopre-
sina antes del afio de edad. Once de los lactantes eran
portadores de RVU. En relacién a los nifios sin RVU (n=
68), los nifios con RVU (1 grado |, 3 grado Il, 5 grado I,
2 grado IV) mostraron una osmolalidad urinaria maxima
significativamente inferior (p=0,006) y un cociente mi-
croalbumina/creatinina (p<0,001) y un cociente NAG/
creatinina (p=0,003) significativamente superiores. El va-
lor predictivo negativo de las dos primeras pruebas fue de
93%. La sensibilidad de la osmolalidad urinaria maxima
para detectar RVU fue de 72,7% (especificidad 63,2%).
La sensibilidad del cociente microalbimina/creatinina
para detectar RVU fue de 62,5% (especificidad 75%).

Aungue no existe ningin parametro funcional que garan-
tice al 100% la ausencia de RVU, lo que se puede afirmar
a partir de nuestros resultados, es que si el paciente tiene
una capacidad de concentracién normal y/o el cociente
microalbUmina/creatinina no esta elevado, existe una alta
probabilidad (93%) de que se trate de una ectasia piélica
simple, es decir, sin RVU asociado y, por tanto, inicial-
mente, no se le debe solicitar la cistografia. Unicamente,
tres nifios con RVU tenian la capacidad de concentracion
renal normal; en todo caso, se trata de pacientes en los
que por su grado de RVU (1 grado |, 1 grado Il y 1 grado
[11), seguin criterios actuales, no precisaron la instauracion
de profilaxis antibidtica ni tampoco tratamiento quirdrgi-
co. Por otra parte, entre los tres nifios que tenian RVU y
el cociente microalbumina/creatinina normal, habia uno
con un grado IV que al tener la capacidad de concentra-
cién urinaria claramente alterada, hubiera sido diagnosti-
cadotl.
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VIERNES 6 DE JUNIO, 16:00-18:00 h.
SALA BRATISLAVA

TALLER 2 HORAS

MANEJO DE TRAQUEOTOMIAS EN NINOS PARA EQUIPOS HOSPITALARIOS, EXTRAHOSPITALARIOS

Y ENFERMERIA

MANEJO DE TRAQUEOTOMIAS EN NINOS PARA EQUIPOS
HOSPITALARIOS, EXTRAHOSPITALARIOS Y ENFERMERIA
Francisco José Climent Alcala

Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid

INTRODUCCION

En la actualidad, existe un nimero creciente de nifios con
necesidades especiales de salud, con patologia multiple
y compleja. Con el aumento de la complejidad de los pa-
cientes la decision de realizar una traqueostomia debe
ser tomada por un equipo multidisciplinar, asi como con-
tar con la opinidn de los padres tras explicar la indicacion,
el procedimiento y las posibles complicaciones.

La mayoria de estos nifios puede estar en domicilio de
manera segura, una vez capacitado el cuidador principal,
si existen protocolos de seguimiento y monitorizaciéon de
estos pacientes. Esto permite la insercion familiar, social
y escolar, favoreciendo el desarrollo integral de este grupo
de nifios, mejorando su calidad de vida y disminuyendo
los costos de hospitalizacion.

INDICACIONES

La presencia de una obstruccion de via aérea superior es
la indicacion mas frecuente en la infancia, hasta el 72%,
seguida de la necesidad de una ventilacion mecanica
prolongada (mas frecuente en adultos) hasta el 24% de
los casos, la proteccion frente aspiraciones (2%) o la ne-
cesidad de mejorar el aclaramiento pulmonar (2%).

La obstruccion de la via aérea puede estar originada por
lesiones congénitas o adquiridas. Pueden ser alteracio-
nes bucales y nasales, como anomalias craneofaciales
congeénitas, lesiones que afectan directamente a la larin-
ge, lesiones subgldéticas, asi como lesiones que pueden
afectar a varias localizaciones.

Cuando la indicacion es el mantenimiento prolongado de
ventilacién mecéanica las causas principales son las enfer-
medades pulmonares, asi como por el fallo respiratorio
como consecuencia de patologias cardiovasculares y
neuroldgicas (hipoventilacion central, enfermedades neu-
romusculares).

Las aspiraciones repetidas asi como la necesidad de me-
jorar el aclaramiento pulmonar son indicaciones comu-
nes de traqueostomia, fundamentalmente en pacientes
con cuidados paliativos. Lesiones bulbares y lesiones de
los pares craneales inferiores originan la pérdida de la
coordinacién muscular para una adecuada succién-de-
glucion.

Ademas de conocer las principales indicaciones, antes
de tomar la decision se puede tener en cuenta una serie
de criterios favorables a la realizacion de la traqueosto-
mia. En el caso de existir obstruccion de la via aérea su-
perior son criterios a favor la escasa posibilidad de solu-
cion definitiva en un tiempo razonable (semanas), la
escasa posibilidad de solucion quirargica, el alto riesgo
de obstruccién de via aérea superior con secreciones o
sangrado, el alto riesgo o historia previa de dificultad en
el manejo de la via aérea superior ante emergencias y/o
la d.ificultad en el control del reflujo gastroesofagico.
Cuando la indicacion es la ventilacion mecanica o el acla-
ramiento pulmonar la traqueostomia se debe realizar
cuando existe alto riesgo de deformidad facial por masca-
rilla de ventilacion no invasiva, no existe adaptacion a la
misma, hay gran dependencia de ventilacidon mecanica
y/o requiere aspiraciones de repeticion, y mas si el equipo
médico tiene experiencia conocida en la ventilacién inva-
siva.

ELECCION DE CANULA

En la actualidad existen diferentes tipos de canula en fun-
cion de las necesidades de cada paciente, por lo que su
eleccion debe ser individual. Para esto es importante con-
siderar la edad, el motivo de la traqueostomia, tamafio y
forma de la traguea,, necesidad de ventilacidon mecanica,
indemnidad de los mecanismos de proteccién gastrica y
si es posible el uso de valvula para fonacion. En su extre-
mo externo todas las canulas disponen de una conexion
universal de 15mm para adaptar las tubuladuras de un
ventilador mecanico o la mascarilla autoinflable.

El diametro sera el mayor posible para permitir una ade-
cuada ventilacién mecanica en caso de necesitarla y un
adecuado aclaramiento pulmonar, pero sin que lesione la
mucosa traqueal y pueda dar lugar a complicaciones.
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Para los pacientes con aspiraciones y aquellos que re-
quieren ventilacion mecéanica con presiones elevadas
existe la posibilidad de que la canula incorpore es su ex-
tremo intratraqueal un balén de neumotaponamiento.

Las canulas fenestradas, con apertura en la parte intratra-
qgueal que permite paso de aire hacia la glotis, estan indi-
cadas para mejorar la fonacién en pacientes sin riesgo de
aspiraciones. También hay canulas dobles, con la canula
externa fenestraday la interna no, indicadas en pacientes
que alternen ventilacion espontanea y mecanica, asi reti-
rando la canula interna y adaptando una vélvula fonatoria
permite la respiraciéon espontanea y la fonacion.

Un paciente traqueostomizado requiere numerosos cui-
dados. Es muy importante la educacién del propio pa-
ciente y su familia, el conocimiento de las caracteristicas
de las canulas (tamafio, componentes...), el cambio de
canula, la aspiracién de secreciones...Si es posible esta
formacion debe realizarse antes de la cirugia.

CAMBIO DE CANULA

El primer cambio debe realizarse entre los by 7 primeros
dias salvo dafio en la canula o la necesidad de un tubo
diferente. Los primeros cambios los debe realizar el espe-
cialista (generalmente 2 personas) y posteriormente los
padres bajo supervision. El nifo mayor debe ser, en la
medida de lo posible, entrenado para que él mismo reali-
ce el cambio con la ayuda de un espejo.

Existen muchas controversias al respecto de la periodici-
dad en los cambios, la cual varia segun el material em-
pleado. Es importante comprobar el buen estado de la
canula, sobre todo cuando es reutilizable.

CUIDADOS
Neumotaponamiento

Estos dispositivos se llenan mediante una conexion en la
zona extratraqueal. Hay de 3 tipos, alto-volumen/baja-
presién, bajo volumen/alta-presién y balén de espuma.
Se prefieren los balones de alto-volumen/baja-presion
para reducir al minimo los riesgos de trauma sobre la
pared de la via aérea. La presién adecuada es 20-25
mmHg.

En los momentos que no requiera el paciente ventilacion
mecanica ni haya riesgo de aspiracion el balén debe estar
desinflado, y asi disminuir la presiéon del balén sobre la
traquea y las lesiones consecuentes.

Humidificacion

En los pacientes traqueostomizados el aire inspirado pue-
de tener un déficit de humedad significativa, lo que pue-
de conducir a dafio de la mucosa, pérdida de transporte
mucociliar y el espesamiento de las secreciones las vias
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respiratorias. Estos cambios aumentan el riesgo de infec-
cién y obstruccion, por 1o que es obligatorio el uso de
humidificacién en estos pacientes. Debe ser iniciada en
el postoperatorio inmediato.

Aspiracion de secreciones

Esta indicada siempre que existe evidencia visible 0 audi-
ble de secreciones en la via aérea, sospecha de obstruc-
cién, se va a proceder a cambiar el tubo o a desinflar el
balén. La via aérea superior también debe aspirarse para
disminuir las secreciones acumuladas sobre la canula y
por tanto el riesgo de aspiracion.

FONACION

La comunicacién es basica en los pacientes con tra-
queostomia. Su pérdida puede conllevar una alteracién
en el desarrollo psicosocial de los nifios afectados. Exis-
ten varias posibilidades para favorecer el flujo de aire ha-
cia la glotis, como las cénulas fenestradas, desinflar el
balén. En el mercado existen dispositivos que se conec-
tan a los tubos de traqueostomia especificamente para
favorecer la fonacion, su funcionamiento en general con-
siste en permitir una normal inspiracion pero aplicar una
resistencia a la espiracion, por lo que se dirige el aire
hacia las cuerdas vocales.

MANEJO DE TRAQUEOTOMIAS EN NINOS PARA EQUIPOS
HOSPITALARIOS, EXTRAHOSPITALARIOS Y ENFERMERIA
Rosa M.? Pérez Mora

Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid

INTRODUCCION. EPIDEMIOLOGIA

Existen pocos datos acerca de la incidencia de la tra-
queostomia en la infancia. Se calcula que en Estados
Unidos hay 6.5 millones de pacientes traqueotomizados,
realizandose esta técnica aproximadamente en 1500 lac-
tantes al afio. En nifios, la traqueostomia tiene mayor in-
cidencia en menores de un afio debido a la presencia de
obstruccion de la via aérea por causa malformativa asi
Como por mayor superviviencia de nifios prematuros de-
pendientes de ventilacion.

TECNICA QUIRURGICA

Aungue en adultos cada vez es mas frecuente la realiza-
cion de traqueostomias percutaneas en las unidades de
cuidados criticos, en nifios se prefiere la cirugia abierta
para prevenir la apariciéon de complicaciones, sobre todo
la estenosis traqueal, que complicaria el manejo del pa-
ciente a largo plazo. Siempre que se va a hacer una tra-
gueotomia (salvo en situacién de urgencia), el primer
paso a realizar es asegurar la via aérea, ya que realizar
una cirugia a un nifio o incluso a un lactante con aneste-
sia local puede llegar a ser una situacion muy estresante.
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Para ello es importante contar con un anestesioldgo espe-
cializado en poblacién infantil y con un fibroscopio pedia-
trico que permita realizar una intubacién orotraqueal in-
cluso en casos de via aérea dificil.

Para llevar a cabo una traqueostomia se coloca al pacien-
te en decubito supino con el cuello hiperextendido siem-
pre que sea posible; se inica con una incision cervical
horizontal y diseccion por planos hasta la traquea y la
glandula tiroides (cuyo istmo habra que ligar para facilitar
los cambios de canula). La traqueotomia se realiza de
forma vertical incluyendo segundo y tercer anillos, dejan-
do un punto de seda en el borde de los cartilagos seccio-
nados que permitirdn mantener abierta la traquea en el
postoperatorio inmediato. La inserciéon de la canula se
haréa bajo vision directa; para ello, el anestesidlogo retirara
el tubo endotraqueal lo suficiente para dejar espacio pero
sin extubar al nifio. Una vez introducida se comprueba la
correcta ventilacion y es entonces cuando se retira el
tubo, de manera que se mantiene asegurada la via aérea
durante todo el procedimiento. La fijacién de la canula se
hace generalmente con cintas anudadas en el lateral del
cuello, manteniendo una posiciéon fija sin excesiva ten-
sion.

Para elegir el tamafio de la canula que se coloca durante
la cirugia se tiene en cuenta el calibre del tubo endotra-
queal, usando el mismo ndmero o medio mas, ajustando-
se a aquél que le corresponde por peso al nifio. El uso de
canulas con balén depende del tamafio, ya que por de-
bajo del 4.5 no suele ser necesario porque el calibre se
ajusta bastante al diametro traqueal. Por encima de ese
namero se puede utilizar bal6n durante los primeros dias
o de manera indefinida si el paciente necesita soporte
ventilatorio.

Durante el postoperatorio se recomienda ingreso en una
unidad de cuidados criticos durante las primeras 24-48
horas, planteando el alta cuando la situacion respiratoria
esté normalizada con la canula.

COMPLICACIONES

Con la mejoria de la técnica quirdrgica son muy infre-
cuentes, pero deben ser un factor a tener en cuenta
cuando se hace la indicacion de la traqueostomia y los
padres deben ser debidamente informados de su existen-
cia. Las complicacioens se clasifican segin el momento
en que se produzcan en relacion con la cirugia, asi apa-
recen intraoperatorias, en el periodo postoperatorio inme-
diato (primeras 24 horas), en el postoperatorio reciente
(primeros 7 dias) y de forma tardia. Estas Gltimas ocurren
hasta en un 65% de los pacientes. Sin embargo, las com-
plicaciones mas graves como la hemorragias severa, la
fistula traqueoesofagica y la estenosis de la via aérea son
mas infrecuentes. La tasa de mortalidad directamente re-
lacionada con la traqueostomia es del 0.5-3%, principal-
mente por decanulacion u obstruccién de la canula. Es
por ello que a la cabecera de la cama de todo nifio tra-
gueostomizado siempre tiene que haber una canula del
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mismo nUmero 0 uno menor que la suya, un aspirador
con sondas ajustadas y suero fisiolégico.

Complicaciones intraoperatorias

Fundamentalmente son hemorragias y dafio anatdomico
de estructuras vecinas como el eséfago o los nervios re-
currentes, pero se minimizan con una incision los sufi-
cientemente grande que permita visualizar toda la anato-
mia. Pueden producirse neurmotérax por afectacion de
las clpulas pleurales, méas altas en los neonatos, o por
enfisema cervical disecante, y parada cardiorespiratoria
y/o edema pulmonar por hipoventilacion.

Complicaciones postoperatorias inmediatas
En los primeros 7 dias se pueden producir:

* Hemorragias: hasta en el 5% de los pacientes; suelen
ser leves y autolimitadas a causa de alguna erosion en
la pared traqueal por la canula o por las sondas de
aspiracion. Si son muy abundantes o se mantienen en
el tiempo obligan a una revision quirdrgica para reali-
zar hemostasia.

* Enfisema cervical: por discordancia entre el estoma
traqueal (demasiado grande) y el tamafio de la canula
(demasiado pequefo). Suele resolverse en pocos dias
pero es necesario descartar la presencia de un neu-
motoérax.

* Obstruccién de la canula: mas frecuente en los nifios
por el menor calibre traqueal. En la mayoria de casos
se producen por secreciones, por 1o que son muy im-
portantes los lavados y aspiraciones traqueales y de la
canula. Si no se resuelve con fluidificacion y aspira-
cidn sera necesario quitar la canula.

* Infeccién: es la complicacién mas frecuente, general-
mente local por la presencia de secreciones.

* Decanulacion accidental: se debe colocar nuevamen-
te la canula ayudandose de los puntos laterales de la
traquea, con especial cuidado en no hacer una falsa
via. En caso de urgencia, reintubar al nifio por via oral
si es posible hasta que llegue el especialista.

* Falsa via: por delante del tragueostoma, mas comun-
mente si se manipulan las canulas en los primeros 5-7
dias postcirugia.

Complicaciones tardias

Pasados més de 7-10 dias de la traqueostomia, incluso
pasados varios meses, pueden aparecer:

» Estenosis y sinequias: muy raras, se previenen con una
técnica quirdrgica y un calibre de canula correctos.

» Dificultad en la deglucion: por disminucién de la ele-
vacion laringea o por compresién esofégica a causa de
la canula.

* Granuloma supraestomal: mas frecuente, requiere re-
seccion quirdrgica cuando impiden la decanulacion o
sangran con frecuencia con los cambios de canula.

* Fistulas traqueoesofagicas: raras, menos del 1% de
los pacientes. Suelen requerir cirugia.
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» Fistulas traqueoarteriales: en menos del 0.7% de las
traqueostomias, pero con una mortalidad superior al
75%.

* Malacia supraestomal: hundimiento de la pared supe-
rior al traqueostoma que funciona como una esteno-
sis. Puede obligar a cirugia antes de la decanulacion.

DECANULACION

Es el objetivo final siempre que se hace una traqueosto-
mia a un nifo, pero debe ser una decision consensuada
entre todos los especialistas responsables del paciente.
Es fundamental cerciorarse de que no existe ninguna al-
teracion en la via aérea superior, ya sea mecanica o fun-
cional, que contraindique el cierre del tragueostoma. Asi,
siempre es necesaria una exploracion ORL completa de
la laringe que valore el paso de aire y el correcto funcio-
namiento de la misma, tanto en la respiraciéon como en la
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deglucion para evitar aspiraciones. No existe consenso en
la forma en que debe hacerse la decanulacién, pero exis-
ten 2 formas, directa e indirecta. En la forma indirecta se
tapa la canula, algo que so6lo puede hacerse con canulas
fenestradas o en nifios mas grandes que usen canulas
mas pequefias que su calibre traqueal. Se decanula al
paciente cuando tolera el tapén mas de 24-48 horas se-
guidas. En la forma directa se anestesia al nifio para ex-
plorar la via aérea superior y, si el paso aéreo es superior
al 50% del calibre normal, cuando recupera la respira-
ciéon esponténea se retira la canula y se cierra el orificio
para valorar la mecéanica respiratoria. En ambos casos, la
decanulacién debe hacerse intrahospitalariamente y el
nifio permanecera un minimo de 24 horas ingresado y
monitorizado de forma constante.

Una vez decanulado, si la tragueostomia se mantuvo mas
de 6 meses, suele permanecer un orificio estomal que
precisa cierre quirdrgico.
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VIERNES 6 DE JUNIO, 14:45-16:45 h.
SALAS CARACAS Y BOGOTA

TALLER 2 HORAS
SOPORTE NUTRICIONAL TECNIFICADO EN NINOS

Ponentes: Ana Morais Lopez, Teresa del Rosal Rabes. Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid
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SABADO 7 DE JUNIO, 10:15-12:15 h.
SALAS LA HABANA + BUENOS AIRES + MEXICO

TALLER 2 HORAS

RAZONAMIENTO CLiNICO. APLICACION PRACTICA EN LA CONSULTA DE PEDIATRIA

Ponentes: Teresa Arana Navarro. Centro de Salud Sagasta-Miraflores, Zaragoza
José Galbe Sanchez-Ventura. Centro de Salud Torrero-La Paz, Zaragoza

Grupo de docencia de la Aepap

RAZONAMIENTO CLiNICO: RAZONAR SOBRE NUESTROS
CASOS, UNA PROPUESTA DOCENTE PARA NUESTROS
CENTROS

Teresa Arana Navarro!, José Galbe Sanchez-Ventura?®
1Centro de Salud Sagasta-Miraflores, Zaragoza
2Centro de Salud Torrero-La Paz, Zaragoza

Grupo de docencia de la Aepap

“Quien quiera ensefiarnos una cosa que nos situe
de forma que la descubramos nosotros”
(José Ortega y Gasset)

INTRODUCCION

El Razonamiento clinico (RC) es el proceso mental a par-
tir del cual el profesional ante un problema de salud de
un paciente, organiza una secuencia de actividades ex-
ploratorias y pruebas complementarias que le llevan a
establecer un diagndéstico y una actitud terapéutica deter-
minada. La orientacion de este proceso de integracion y
sintesis va a condicionar todas las actuaciones médicas
posteriores, por lo que es de gran importancia que sea
realizado de la forma més idonea.

El RC es una competencia basica que se puede aprender
y mejorar asi como ensefiar a los futuros profesionales
dentro de su proceso formativo.

En este taller se pretende la formacion del pediatra en el
concepto y las diferentes metodologias de aprendizaje en
medicina orientadas a desarrollar un buen proceso de
RC, asi como la aportacion de una actividad de mejora de
esta competencia como son las sesiones de aprendizaje
del razonamiento clinico (ARC), que pueden ser utiliza-
das en las sesiones de los centros de salud y que consti-
tuyen una herramienta de primer orden en la formacion
continuada de los médicos y en la docencia de alumnos
pre y postgrado, ya que al ser un modelo participativo que
exige reflexion de todos los participantes, el aprendizaje
resulta mas efectivo.

En la primera parte del taller se procede a la descripcion
del proceso de razonamiento clinico y las sesiones de
ARC y en la segunda parte se desarrollan casos clinicos
pediatricos utilizando la metodologia ARC.
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CONCEPTO Y MODELOS DE RC

El RC también denominado juicio clinico, toma de deci-
siones clinicas, solucién de problemas clinicos y razon-
amiento diagnostico, términos generalmente considera-
dos sinénimos y todos ellos referidos al proceso que
realiza el profesional médico para evaluar y manejar el
problema de un paciente (1).

En el momento en que el profesional se enfrenta a un
nuevo problema de salud, inicia un proceso cognitivo de
asimilacion de la informacion obtenida de los datos de la
anamnesis, de los datos de la exploracion fisica y en pedi-
atria, de la observacion del nifio y todo ello lo integra con
sus conocimientos cientificos y su experiencia previa,
generando una serie de hipotesis iniciales de trabajo que
le van orientar en el diagnostico, tratamiento y seguimien-
to posterior. El paciente y sus familiares llegan con el
problema de salud a la consulta del pediatra y refieren las
molestias. El pediatra escucha e inicia un interrogatorio
acerca de qué le ocurre, desde cuandoy a qué lo atribuye.
Conforme el paciente y sus cuidadores van respondiendo
a estas preguntas el pediatra inicia un proceso de razon-
amiento diagnoéstico que le va a llevar a plantear un con-
junto de hipétesis diagnosticas que ira refinando a me-
dida que reciba maés informacion facilitada por el paciente
y de los resultados de las pruebas complementarias que
vaya solicitado, hasta terminar eligiendo la hipétesis diag-
néstica mas factible y la actitud terapéutica mas idénea
para el paciente en concreto.

Este proceso de integracion y sintesis, denominado RC es
la fase critica a la hora de encauzar el problema de salud
de un paciente y va a condicionar todo el conjunto de
actuaciones médicas posteriores, siendo por ello un ele-
mento crucial en la mejora de la calidad de la atencion
sanitaria. Bien orientado, el conjunto de pruebas y explo-
raciones que se realicen e incluso el tratamiento que se
prescriba supondra un éxito terapéutico, mal orientado,
supondra un uso inadecuado de las pruebas comple-
mentarias y un consumo inadecuado de medicacioén. Por
tanto, resulta fundamental garantizar que este proceso
sea lo mas valido y fiable posible. Ello se consigue facili-
tando la formacién continuada de los profesionales en
esta area de conocimiento y practicando hasta hacerlo un
habito.
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En el proceso diagnostico, cada paciente es Unico, es dis-
tinto en el desarrollo y manifestacion de su enfermedad,
asi como en la respuesta al tratamiento, tampoco los pro-
fesionales somos iguales, con distintos conocimientos y
experiencias y diferentes formas de interpretar un mismo
signo. De ahi que los fundamentos de este proceso diag-
nostico sea uno de los temas mas complejos de la me-
dicina, muy poco definido por la comunidad médica en
general. Se ha incluido dentro de términos como “el arte
de la medicina”, algo misterioso que no puede explicarse
en palabras y que debe ser aprendido por imitacion de
alguien con experiencia. Hoy en dia, es evidente que la
capacidad de hacerlo correctamente, supone un con-
junto armonioso de arte, pero sobretodo de ciencia, los
médicos no somos genios somos cientificos y por lo tanto
seguimos una metodologia de trabajo en nuestro razonar.

Ya Hipdcrates (2), puso de manifiesto algunas de las ca-
racteristicas del RC como era la dificultad del juicio clinico
y la importancia que la experiencia clinica tenia en el pro-
ceso del razonamiento, asi como su consecuente insegu-
ridad. En los afios 60 empez6 a emerger el interés de al-
gunos investigadores en educacién médica por los
procesos intelectuales inherentes al diagndstico en medi-
cinay a la toma de decisiones (3). Se evidenci¢ la impor-
tancia que tenia ademas del conocimiento cientifico, la
adquisicion de una experiencia propia por parte de cada
profesional. A su vez se constaté que no todo consistia en
adquirir conocimientos y experiencias para crear un archi-
vo extenso sino que también era importante la forma en
que dichos conocimientos y dicha experiencia eran alma-
cenados y archivados en la base de datos de la memoria
para ser posteriormente utilizados por los expertos para
generar hipétesis diagnosticas. Se considerd que los pro-
fesionales a medida que iban cogiendo experiencias y con
la repeticion de situaciones semejantes iban desarrollando
y aprendiendo Patrones de conducta de las enfermedades
que archivaban en su mente y que daban lugar a decisio-
nes intuitivas y automaticas ante la repeticion de situacio-
nes semejantes previamente aprendidas. Esta automatiza-
cion de lo rutinario, permite al profesional atender los
aspectos menos rutinarios de su practica clinica. En el
momento en que el profesional se enfrenta a situaciones
mas inciertas y complejas se desencadena un proceso de
reflexion en dos tiempos, una primera reflexion durante la
accion, en la cual el profesional intenta en pocos segun-
dos pensar sobre la sorpresa, y elige las acciones poste-
riores a llevar a cabo (solicitar mas informacion, pruebas
complementarias..). Una vez terminada la accién el profe-
sional puede pensar con mas detenimiento sobre lo suce-
dido, es un momento de reflexidon sobre la accién. Esta
reflexion posterior sobre la experiencia es lo que realmen-
te da lugar al aprendizaje, la practica sin reflexiéon, no im-
plica necesariamente un aprendizaje. Esta idea aportada
por Schon (4) de que para aprender hace falta reflexionar
sobre un hecho es fundamental para entender la efectivi-
dad de las sesiones clinicas con metodologia ARC.

Los modelos que actualmente explican el razonamiento
clinico se pueden dividir en dos tipos: el analitico y el no-
analitico (5-6).
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El modelo tradicional en el que mas se han centrado los
educadores médicos es el modelo analitico, que supone
un analisis cuidadoso de la relacion entre los sintomas y
signos detectados y los posibles diagnésticos. Seria el
modelo hipotético-deductivo que se utiliza de forma cons-
ciente e implica los siguientes pasos: 1) observacion cui-
dadosa; 2) obtencién de informacién; 3) exploracion fisi-
ca; 4) generacién de hipétesis; b) correlacion de los datos
obtenidos con las hipétesis planteadas y 6) confirmacion
0 no de la hipdtesis a través de pruebas diagndsticas. Este
modelo plantea una secuencia iterativa de generacion y
eliminacion de hipotesis, dependiendo de los datos clini-
cos encontrados durante el proceso diagnéstico. Se fun-
damenta en que los rasgos caracteristicos de las enfer-
medades son claramente evidentes y que el
razonamiento diagndstico conscientemente busca la rela-
cion entre las caracteristicas detectadas en el paciente y
las enfermedades subyacentes, para asi generar una lista
diferencial de diagnésticos relevantes y aplicar un algorit-
mo diagnoéstico adecuado que permita ponderar cada
diagndstico en términos de su probabilidad relativa.

El modelo no-analitico se fundamenta en la experiencia
previamente adquirida de los clinicos, quienes rapida-
mente ante unos signos y sintomas de enfermar y sin un
analisis detenido establecen un diagnéstico gracias a un
proceso de “reconocimiento de patrones”, donde expe-
riencias pasadas reaparecen para establecer un juicio
fundamentado en una probabilidad de que el problema
clinico actual sea similar a otro caso visto con anteriori-
dad. Aprendemos patrones bdasicos que posteriormente
son identificados ante situaciones semejantes, incluso
mas complejas. Esta forma de razonamiento es automa-
tica, rapida y no requiere de plena conciencia, lo cual
esta sujeto a un mayor riesgo de error. Esto quiere decir
que cuando nos encontramos con un paciente que pre-
senta ciertos signos y sintomas caracteristicos de una
enfermedad, en base a nuestra experiencia y de forma
automética, hacemos un filtro mental de episodios pre-
vios similares y generamos inmediatamente una o varias
hipotesis diagnosticas.

Actualmente el modelo que mejor explica el RC es el
“modelo combinado” en el cual los clinicos utilizamos
ambos modelos anteriormente descritos, para llegar de
una manera efectiva al diagnéstico méas probable. Los
procesamientos no analiticos dominarian durante las fa-
ses iniciales ante la presentacion de un nuevo caso, con
un reconocimiento de patrones y emision de posibles hi-
potesis diagnosticas, mientras que el procesamiento ana-
litico jugaria un papel predominante en la comprobacion
de dichas hipoétesis. El modelo a utilizar dependeria tam-
bién del grado de conocimiento que el profesional tuviera
sobre el caso clinico, ante casos con los que estuviera
familiarizado, se produciria un reconocimiento inmediato
(proceso no analitico) y una decision intuitiva y automati-
ca, sin una reflexién consciente. En aquellos en que el
clinico no estuviera familiarizado, primaria un proceso
hipotético-deductivo, analitico y reflexivo.
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Existe gran cantidad de evidencia de que los clinicos uti-
lizan procesos no analiticos con el mismo valor diagnoésti-
co que las bases analiticas del razonamiento. Es muy
probable que ambas formas de procesamiento mental de
informacién ocurran durante la practica clinica y contri-
buyan a la toma de decisiones tanto en novatos como en
expertos. Los profesores clinicos deberian transmitir a sus
estudiantes la importancia que tiene la experiencia pre-
viamente aprendida como gufa Util en el razonar. Es fun-
damental que en el proceso formativo del especialista se
discutan los factores que intervienen en la adquisicion de
habilidades de razonamiento clinico. Es dificil ensefiar a
los estudiantes a razonar como expertos, sin contar con
experiencia propia, por lo que se debe permitir que desde
el inicio de su formacién estén en contacto con casos
clinicos simulados y reales, con objeto de adquirir su pro-
pia experiencia (7).

La formacion en las facultades de medicina, se ha ido
orientando a la adquisicion de esta experiencia mediante
la formacioén basada en casos, que ha demostrado conse-
guir buenos resultados en la mejora del proceso de razo-
namiento clinico, primero se inicié en facultades america-
nasy canadienses (8). En Europa ha tardado mas en calar
esta filosofia, iniciandose con mas impulso en la Universi-
dad de Maastricht en Holanda (9) y extendiéndose rapida-
mente por los paises del norte, en el d&rea mediterranea las
universidades contintian todavia en un proceso de transi-
cion para potenciar este tipo de formacion. Este proceso
de transicion a la orientacion préactica ha venido impulsa-
do por la Declaracién de Bolonia de 1999 (10).

ERRORES EN EL PROCESO DEL RC

El clinico debe tener presente, a lo largo de todo el proce-
so de decision la posibilidad de equivocarse y debe cono-
cer las situaciones que incrementan el riesgo de error,
Muchos errores de la practica clinica pueden deberse a
un error en el mismo proceso del RC, por el abordaje de
una situacion clinica desde una perspectiva incorrecta.
Se debe estar preparando para el autocuestionamiento,
revaluacion y replanteamiento del caso.

Tanto las pruebas diagndésticas, como los medicamentos
pasan una serie de evaluaciones que garantizan su utili-
dad y su seguridad. La misma metodologia de mejora
continua se deberia aplicar en el proceso de razonamien-
to clinico, con la finalidad de ir mejorando cada dia la
aproximacion al problema de salud del paciente. La com-
petencia de cada médico en el abordaje de un paciente
depende de la habilidad del facultativo para evitar la ruti-
na y desarrollar las habilidades clinicas adecuadas para
manejar cada problema de salud.

El clinico utiliza en su razonamiento unos Procedimientos
llamados heuristicos que son principios generales que
dirigen el pensamiento, que puedes ser utilizados inco-
rrectamente y dar lugar a errores en las estimaciones cli-
nicas. Cada heuristico se asocia a un tipo de error que
debemos conocer.
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Los heuristicos mas utilizados son:

El Heuristico de representacion o de Reconocimiento de
patrones semejantes, por el que se reconocen rasgos si-
milares entre la situaciéon actual y otra anteriormente
aprendida. Los errores asociados al Heuristico de Repre-
sentacion son: Asignar igual probabilidad a dos enferme-
dades cuyo patrdn encaja con los sintomas del paciente,
independientemente de la frecuencia de las mismas.
Considerar una enfermedad poco frecuente, ante un sin-
toma que se asocia habitualmente a dicha enfermedad.
Desestimar una enfermedad por la ausencia de un sinto-
ma muy frecuentemente asociado a ella.

El heuristico de Disponibilidad, por el que se tiende a
sobreestimar aquellas afecciones que mejor se recuer-
dan, generalmente se recuerda mejor Io mas cercano en
el tiempo, los sucesos més frecuentes, pero muchas ve-
ces influyen otros factores como la intensidad y la carga
afectiva con que se ha vivido el proceso, o las consecuen-
cias que ha tenido tanto para el paciente como para el
propio profesional. Los errores asociados a este heuristico
serian: La sobreestimacion de sucesos recientes y de su-
cesos raros pero impactantes y la infraestimacion de su-
cesos anodinos.

Distorsion del la Probabilidad por el que las probabilida-
des pequefas tienden a ser sobrevaloradas y las probabi-
lidades altas infravaloradas. También se sobrevaloran los
valores extremos, sin tener en cuenta que todo valor tien-
de a la media en una segunda determinacion, por lo que
antes de realizar un diagnostico de certeza se debe repe-
tir toda determinacion alterada.

Anclaje y ajuste insuficiente: Segun este heuristico, se
parte de una probabilidad inicial de enfermedad que se
va ajustando segln los nuevos datos obtenidos del pa-
ciente. El error mas frecuente es anclarse en el diagndés-
tico inicial e ignorar o no dar la importancia suficiente a la
nueva informacién (Sesgo del ego).

En todas las decisiones médicas existe un inevitable ran-
go de incertidumbre en ddénde el error y el riesgo estan
presentes, conocer y estar alerto sobre el riesgo de estos
errores puede disminuir la posibilidad de que ocurran e
incrementa la posibilidad de corregirlos una vez que su-
ceden.

SESIONES DE APRENDIZAJE DEL RAZONAMIENTO CLINICO
(ARC)

Las sesiones clinicas ARC responden a un modelo de for-
macion participativo, en las que se utiliza el modelo hipo-
tético deductivo o analitico que permite reflexionar en
grupo. La implantacién de sesiones ARC en los centros
de salud puede ser una herramienta educativa adecuada
a nuestro ambiente y que contribuya a una mejora del
razonamiento clinico en atencién primaria.

En los centros de salud se realizan sesiones clinicas con
el fin de actualizarse en los problemas mas frecuentes en
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medicina, en muchas ocasiones con la presentacion de
casos clinicos atendidos en el centro, Generalmente estas
sesiones consisten en la transmisién de conceptos de for-
ma pasiva sin la participacién activa de los profesionales.
En las sesiones de ARC se trata de resolver un caso clini-
co de forma dinamica, con la participacion activa de to-
dos los asistentes, generalmente con un moderador que
tiene la misién de aunar los esfuerzos del colectivo en
busca de un resultado satisfactorio. La prioridad es la ge-
neracion precoz de hipétesis en los primeros minutos de
la entrevista médico-paciente y el descubrimiento gradual
de datos clinicos usando una estrategia de preguntas rea-
lizadas por los asistentes, dirigidas a verificar las distintas
hipotesis. Al existir una mayor reflexién por parte de to-
dos, el aprendizaje es mas efectivo.

ETAPAS DE UNA SESION DE APRENDIZAJE
DEL RAZONAMIENTO CLiNICO

Las sesiones ARC se desarrollan en pequefios grupos de
8 a 10 personas, dirigidas por un conductor que conoce
el caso clinico y que ird dando a conocer los datos a me-
dida que se vayan solicitando hasta resolver el caso pre-
sentado. La sesion tiene una serie de etapas:

Etapa 1: contextualizacion

Consume el 75% del tiempo total de la sesién clinica. En
esta fase se reconstruye el caso clinico hasta su total re-
solucion. El elemento mas importante es la generacion
precoz de hipdtesis tras conocer el primer sintoma, pos-
teriormente se procede a la revelacion de la informacion
y los resultados de las pruebas complementarias segun
sean solicitadas por los asistentes, con lo que se van con-
trastando las diferentes hip6tesis diagnosticas hasta ele-
gir el diagndstico y el plan de tratamiento definitivo.

Etapa 2: descontextualizacion

Supone la presentacion por parte del conductor de los
datos epidemiolégicos, etiopatogénicos y descripcion del
proceso diagnostico. Esta etapa es importante porque nos
ayuda a organizar y esquematizar los conocimientos ad-
quiridos, para ser archivados de una forma apropiada en
la mente, para ser utilizados posteriormente en otras oca-
siones semejantes.

Etapa 3: recontextualizacién con nuevos casos

El conductor propone otros ejemplos complementarios al
caso trabajado e invita a los participantes a recordar en
voz alta situaciones clinicas similares de su propia ecpe-
riencia.

Etapa 4: evaluacion del aprendizaje

Cada estudiante debe valorar para él mismo lo que ha
aprendido en el caso en concreto, lo que ya conocia y lo
que debe revisar o profundizar.
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¢COMO REALIZAR UNA ARC?

Uno de los objetivos de este taller es dar algunas normas
practicas de cémo moderar o dirigir una actividad de ra-
zonamiento clinico (ARC) ya sea un taller completo (TRC)
0 un Unico caso. Las ARC son muy apropiadas para ser
realizadas con estudiantes de pregrado pero pueden ser
realizados también con médicos internos residentes o
con profesionales ya formados. El moderador (MC) que
dirige casos con unos y con otros podra comprobar cémo
la forma de razonamiento y de abordaje es diferente para
un estudiante que para un MIR a menudo los enfoques
que realiza cada colectivo profesional son complementa-
rios.

El profesional ya formado o experto es posible que ya ten-
ga unos patrones de RC muy elaborados. Para ellos las
ARC les pueden aportar claves de cual es el mecanismo
por el que razonan asi ante una determinada situacion.
También le resultarda muy atil al experto adquirir habilida-
des de RC si tiene responsabilidades docentes. La meto-
dologia que vamos a describir a continuacion es una va-
riante del método del caso utilizado desde 1870 en la
Universidad de Harvard para multiples disciplinas acadé-
micas .

La ARC se basa en una metodologia mayéutica o socrati-
ca.No se trata de una clase magistral en el que un exper-
to expone y los alumnos reciben pasivamente los conoci-
mientos. En el método del caso el director actta como un
guia que dirige al alumno por todo el complejo proceso de
razonamiento clinico, haciéndole reflexionar y descubrir
los problemas y las posibles soluciones por si mismo. La
ARC basada en casos se se aleja de lo que habitualmen-
te estamos acostumbrados a realizar en reuniones y con-
gresos con presentaciones de casos clinicos muy resumi-
das y en tan apenas 10 minutos. En la ARC de lo que se
trata es que el alumno movilice los conocimientos que ya
tiene y los ponga en marcha ante las solicitudes del mo-
derador. El alumno debe poseer previamente unos cono-
cimientos tedricos minimos sin los cuales dificilmente
podra abordar el caso. El moderador de una ARC debe
lograr la méaxima participacion de todos y cada uno de los
participantes con el objetivo de razonar todos y cada uno
de los elementos del caso y si puede ser resolverlo con
una orientacion de diagnostico y de tratamiento.

El MC debe tener unos objetivos docentes para cada
caso. El objetivo no siempre es resolver el caso a veces
basta con darse cuenta de las trampas que lo rodeaban,
dar enfoques alternativos ante situaciones complejas o
reflexionar sobre los errores cometidos en el desarrollo
del caso original.

Para cumplir estos objetivos se debe disponer de una sala
tranquila es fundamental disponer de pizarra o de “rota-
folio”. Un caso de RC se puede desarrollar sin medios
audiovisulaes complicados aunque estos no vendran mal
si se han de exponer imagenes. En cualquier caso lo
esencial es la pizarra dénde el moderador anota las suge-
rencias de los alumnos y la gestién de la misma y por
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tanto de la informacién aportada que realiza el MC. Sobre
esto daremos solo dos ideas. La primera es que debe te-
nerse en cuenta las aportaciones de cada participante
anotando de forma resumida o mediante simbolos sus
aportaciones. La segunda es que al final del caso toda la
informacién del mismo debe estar en la pizarra como si
fuera un mapa. Es la vision del mapa lo que permite com-
binar elementos unitarios para formar patrones 2. La pi-
zarra no debe borrarse para afiadir informacién comple-
mentaria y debe permanecer hasta finalizar la sesién. El
MC debe diferenciar graficamente lo que son hechos
narrados en el caso y por lo tanto datos objetivos de lo
que son valoraciones sobre los mismos y debe insistir a
los alumnos en esta diferencia.

El nimero ideal de participantes es de unos 20-25 y no
mas. La participacion es costosa. Muchas personas tien-
den a no hablar en estas reuniones, por timidez o por
temor a equivocarse. Los participantes deben saber que
el proceso de RC es un proceso de dialogo interno en el
que continuamente estamos produciendo hip6tesis de
diagndstico y tratamiento al tiempo que vamos eliminan-
do sobre la marcha las hipétesis erréneas, descartando
unas y buscando confirmacién para las otras. La ARC
debe poner de manifiesto y sacar fuera este proceso in-
terno y ponerlo a disposiciéon de todos. El caso se ha po-
dido trabajar previamente de forma individual o en pe-
quefos grupos o no. Los casos no necesariamente deben
ser casos resueltos y a menudo serd Util seleccionar ca-
s0s en los que se han producido errores.

Es importante lograr un entorno amable y de confianza.
Lo ideal es por tanto que el alumno no se sienta examina-

Anexo I. Ciclo de una sesién de Razonamiento clinico
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do. Es posible que las ARC puedan ser utilizadas también
como herramienta de examen académico o de evaluacion
de médicos residentes sin embargo en este momento no
nos interesa tanto este aspecto evaluativo y no nos referi-
remos a él. El tiempo estimado para un caso de RC es de
30-45 miny de 2 h para un TRC completos.

En este TRC utilizaremos la técnica de ir aportando la
informacioén gota a gota tal y como se produce en la prac-
tica 7. Inicialmente se plantea un escenario clinico como
por ejemplo: nifia de 13 meses, caucésica conocida en el
centro de saludo dénde se ha realizado el seguimiento
desde que nacid y que acude con su padre porque desde
hace 2 semanas le observa un bultoma en el ombligo y
que anteriormente no tenia ni tuvo cuando nacio.

Con este primer bloque de informacién el MC pregunta,
provoca e invita a que cada participante elabore una pri-
mera lista de diagnoésticos entre 3 y 5 diagnésticos. En
esta primera fase se trata de producir como si fuera una
lluvia de ideas un primer listado de sugerencias diagnos-
ticas. Esto es lo que habitualmente sucede en nuestra
practica habitual. Elaborar un alista de mas de 5 6 7 pue-
de ser dificil y menos de 3 un poco pobre. Cuando el
diagndstico es aparentemente muy claro y el alumno no
aporta sino una hipotesis diagnostica se debe insistir y
provocar para pensar en algo mas: “si no fuera esto....
qué podria ser” seria la expresion que se podria decir.

La segunda fase viene por el bloque de datos que aporta
la exploracion fisica con la que trataremos de buscar con-
firmacién de unas hipoétesis y rechazo de otras. Normal-
mente durante la exploracion puede volver a reinterrogar

Escenario Clinico

Verificacion

Descartes

mediante exploraciones

reinterrogar

Informacidn gota a gota

Listado de
Diagnosticos

S
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al paciente que aclara y aporta nuevos datos. Después de
esta segunda fase tendremos una nueva lista de proble-
mas y de hipdtesis.

La tercera fase viene con la exploracién complementaria,
peticion de analitica, pruebas de imagen, consultas de
diferentes especialistas. Aqui es necesario insistir en la
importancia de la gestion del caso y esto depende del
medio en el que uno se mueva. A menudo uno necesita
una endoscopia como prueba fundamental pero sabe
que va a tardar 30-40 dias en disponer de ella o que hay
pruebas que no dispone o que no son fiables y esto pue-
de dar lugar a modificaciones en lo que podria denomi-
narse estrategia diagnostica. Es importante solicitar de los
participantes que nos digan como pedirian las pruebas,
urgentes, no urgentes etc. a esta o aquel centro de espe-
cialidades, donde lo derivarian, incluso pedir que escri-
ban la peticién o informe de colaboracién.

En la cuarta fase hay ya una reduccién o poda de listados
diagnésticos en funcién de las pruebas que vamos obte-
niendo y con todo ello volveremos a reiniciar el proceso
hasta llegar a una hip6tesis diagnostica y a una orienta-
cion de tratamiento, planes de seguimiento etc.

Epicrisis: Durante la epicrisis el MC debe desmontar el
caso en sus elementos méas simples. Si ha gestionado
bien la pizarra los alumnos podran verlo como en un
mapa y podran ver las asociaciones de elementos que
configuran los patrones de diagndéstico o “scripts” 3. El
moderador debe enfatizar en las dificultades o trampas
surgidas par llegar al diagnoéstico y extraer algunas con-
clusiones: “;qué hemos aprendido de este caso?”. Final-
mente se puede hacer un repaso final de alguna de las
patologias presentes en el caso pero siempre recordando
gue no se trata de una clase magistral y en todo caso se
puede aportar una breve lista bibliografica que comple-
mente la informacién aportada. Finalmente los partici-
pantes pueden aportar reflexiones, comentarios o cues-
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tiones aprendidas asi como sugerencias para el
moderador.
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SABADO 7 DE JUNIO, 10:15-14:15 h.
SALA MONTEVIDEO

TALLER 4 HORAS
HABILIDADES DE COMUNICACION CON EL PACIENTE Y SU FAMILIA EN LA EDAD PEDIATRICA

Ponentes: Diego de Sotto Esteban, Mercedes Guibelalde del Castillo. Hospital Universitario Son Espases,
Palma de Mallorca
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SABADO 7 DE JUNIO, 10:15-12:15 h.
SALA

SEMINARIO 2 HORAS

LAS 50 CONSULTAS MAS FRECUENTES DE ORTOPEDIA INFANTIL EN LA CONSULTA PEDIATRICA:
MITOS Y REALIDADES

Ponentes: José Ricardo Ebri Martinez. Instituto Valenciano de Ortopedia Infantil, Valencia
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SABADO 7 DE JUNIO, 10:15-14:15 h.
SALA LA PAZ

TALLER 4 HORAS
LECTURA DE ELECTROCARDIOGRAMAS MEDIANTE CASOS CLINICOS

LECTURA SISTEMATIZADA DEL ECG CASOS CLINICOS PRACTICOS
Javier Pérez-Lescure Picarzo David Crespo Marcos
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid
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SABADO 7 DE JUNIO, 10:15-12:15 h.
SALA AMSTERDAM

TALLER 2 HORAS
LECTURA DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX

Ponente: Victor Pérez Candela. Radiélogo Docente, Las Palmas de Gran Canaria

DECALOGO PARA LA LECTURA DE LA RADIOGRAFIiA
DE TORAX

1) Caracteristicas técnicas; 2) Situs viscero-atrial y bron-
quial; 3) Silueta cardio-timica; 4) Lineas mediastinicas; 5)
Hilios y vasos pulmonares;6)Campos pulmonares y cisu-
ras; 7) Espacio pleural; 8) Diafragma; 9) Esqueleto y par-
tes blandas; 10) Cuello y abdomen.

1) CARACTERISTICAS TECNICAS

Debe figurar en la radiografia de térax, los datos de filia-
cion (nombre, apellidos, HC, fecha de nacimiento y fecha
de la exploracidén) asf como el lado anatémico.

Normalmente las radiografias deben hacerse en inspira-
cién salvo en los casos de sospecha de cuerpo extrafio
radiotransparente intrabronquial con mecanismo valvular,
gue deben hacerse en inspiracion y espiracion al igual
gue ante la sospecha de un pequefio neumotérax. Tam-
bién hay que valorar que esté bien centrada. General-
mente se realiza en bipedestacion salvo en los casos de
pacientes que estan en cama que se hace en decubito
supino.

2) SITUS ViSCERO-ATRIAL Y BRONQUIAL

El situs es la relacion espacial que mantienen las visceras
abdominales con respecto a la auricula derecha y bron-
quios principales. En la situacién normal (situs solitus) el
higado se encuentra a la derecha y el estbmago y bazo a
la izquierda. La auricula derecha se encuentra a la dere-
cha, el bronquio principal derecho es mas corto con un
pulmén con tres lébulos y el bronquio principal izquierdo
mas largo con un pulmén con dos lébulos. Existe una
imagen en espejo de la posicion de las citadas estructu-
ras, (situs inversus) en la que el higado se encuentra a la
izquierda, el estbmago y bazo a la derecha y la auricula
derecha a la izquierda, siendo el bronquio principal iz-
quierdo mas corto con un pulmoén trilobar y el bronquio
principal derecho mas largo con un pulmén bilobar. En
los casos de posicion indeterminada de las estructuras
(situs ambiguo o indeterminado) el higado ocupa una po-
sicion central, el estbmago puede estar a la derecha o a
la izquierda y puede faltan el bazo (sindrome de asplenia
o de lvemark) en cuyo caso hay un predominio derecho,

siendo los dos bronquios principales cortos y con pulmo-
nes trilobares (dextroisomerismo bronquial) o puede ha-
ber poliesplenia, con un predominio izquierdo y ambos
bronquios principales son largos con pulmones bilobares
(levoisomerismo bronquial). Todos los casos de situs in-
determinado se acompafian de cardiopatias complejas.

En condiciones normales la traquea se encuentra despla-
zada ligeramente a la derecha por el cayado adrtico iz-
quierdo, pero no tiene que tener ninguna compresion
externa, por lo que su presencia indica patologia como
anillos vasculares como causa mas frecuente.

3) SILUETA CARDIO-TiMICA

Se refiere al contorno del espacio mediastinico, ocupado
fundamentalmente por el corazdn y el timo especialmen-
te visible en los 2-3 primeros afios de vida.

En la proyeccion antero posterior, el timo ocupa la parte
superior del mediastino, estando formado el contorno in-
ferior derecho por la auricula derecha. El contorno iz-
quierdo ademas del timo en su parte superior, hacia aba-
jo lo forman el cayado de la aorta, la arteria pulmonary el
ventriculo izquierdo. La auricula izquierda es posterior y
el ventriculo derecho anterior, por lo que no contactan
con el pulmén y no seran visibles, siendo necesario la
proyeccion lateral para valorarles.

Cuando no se tiene experiencia respecto el tamafio de la
silueta cardiaca, puede utilizarse el indice cardiotoracico
que se obtiene dividiendo el diametro transverso del térax
en su méaxima anchura, por el diametro transverso maxi-
mo de la silueta cardiaca, que normalmente en el nifio es
de 0.55.

4) LINEAS MEDIASTINICAS

Las lineas mediastinicas son las reflexiones pleurales de
las estructuras que atraviesan el mediastino, con el pul-
moén adyacente. Son unas lineas verticales también lla-
madas lineas PARA, ya que se ven las siguientes:

* Linea para traqueal derecha, formada por la reflexion
de la pared derecha de la traquea con el pulmén ad-
yacente
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* Linea para esofagica, formada por la pared derecha
del es6fago con el pulmén adyacente, llega desde el
diafragma hasta el cayado de la vena &cigos situado
en el angulo tragueo-bronquial derecho.

e Linea para adrtica, situada en el lado izquierdo entre
la aorta descendente y el pulmén adyacente. En los
casos de arco adrtico derecho, esta linea se ve en el
lado derecho.

* Lineas para vertebrales derecha e izquierda, formadas
por las vértebras y el pulmédn adyacente.

La visualizacion de estas lineas permite conocer la nor-
malidad o patologia en las estructuras mediastinicas.

5) HILIOS Y VASOS PULMONARES

Los hilios pulmonares estan formados por el bronquio
principal, la arteria pulmonar y las venas pulmonares. La
arteria pulmonar derecha pasa por delante del bronquio
principal derecho, mientras la arteria pulmonar izquierda
para por encima del bronquio principal izquierdo, por lo
que el hilio pulmonar izquierdo en condiciones normales,
aparece mas alto que el derecho. Las venas pulmonares
se colocan por delante de las arterias. Cuando existe una
pérdida de volumen, se modifica la altura del hilio corres-
pondiente.

6) CAMPOS PULMONARES Y CISURAS

Podemos apreciar las alteraciones en la insuflacion pul-
monar: hiperinsuflacion pulmonar uni o bilateral; hipoin-
suflacién pulmonar uni o bilateral y los trastornos en la
densidad pulmonar.

Los signos de la silueta y del broncograma aéreo nos van
a permitir localizar mejor las lesiones parenguimatosas
pulmonares.

La patologia parenquimatosa podemos clasificarla en:

* Condensacion (afectacion alveolar).

* Colapso o atelectasia.

» Afectacion intersticial.

* Nodulo, masa, absceso.

* Calcificacion.

* Densidad mixta en algunas masas (grasa, agua, cal-
cio).

7) CAVIDADES PLEURALES Y CISURAS

En condiciones normales podemos distinguir la cisura
menor que separa los lobulos superior y medio derechos
en la proyeccién frontal y ambas cisuras mayores en la
proyeccion lateral, normalmente se encuentra entre el
tercero y cuarto arcos costales derechos. En las atelecta-
sias se desplaza hacia el lado colapsado.
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La cavidad pleural se hace visible en los procesos patolo-
gicos, bien porque entra aire en su interior (neumotérax)
y al hacerse positiva la presion intrapleural, se colapsa el
pulmén y se visualiza el aire en su interior, o cuando se
acumula liquido en su interior (derrame pleural) sin poder
diferenciar si se trata de un exudado, trasudado, sangre,
quilo u orina porque tienen la misma densidad. Hay ve-
ces que el liguido se acumula a nivel subpulmonar o en
el interior de las cisuras y puede simular un tumor. La
ecografia es el mejoOr método de imagen para valorar el
derrame pleural ya que permite saber si el liquido esta
libre 0 encapsulado. La pleura puede engrosarse también
por procesos patolégicos o ser asiento de nédulos (primi-
tivos o metastaticos).

8) DIAFRAGMAS

Tenemos que identificar cada unos de los diafragmas,
que en la proyeccion frontal se identifican ambos, pero en
la proyeccion lateral, el derecho se visualiza completa-
mente, mientras que el izquierdo solo se ve en su parte
posterior, porque la anterior contacta con el corazéon y al
tener la misma densidad, se anulan sus contornos y no se
visualiza. Esto nos va a servir para localizar la patolégica
de los l6bulos inferiores por su contacto con los diafrag-
mas respectivos. Podremos valorar las situaciones de
eventracién, hernias y pardlisis del diafragma, aunque
para ello recurriremos a la ecografia en modo M, compro-
bando el movimiento paraddjico del diafragma paralizado
que en vez de descender hacia el abdomen durante la
inspiracion, asciende hacia el térax.

9) ESQUELETO Y PARTES BLANDAS

Hay que identificar el nimero de costillas, ya que en al-
gunas trisomias puede haber 11 o 13 costillas; signos de
toracotomia, alteraciones en los arcos costales como en
el raquitismo, enfermedades hematoldgicas, displasias.
La visualizacién de varias fracturas en arcos posteriores
especialmente en diversas épocas de consolidacion su-
gieren la posibilidad de trauma no accidental; asi mismo
hay que revisar los huesos de la cintura escapulohumeral
y las partes blandas que nos hablan de estado nutricional
0 la posibilidad de masas.

10) CUELLO Y ABDOMEN

Lesiones del cuello pueden descender al mediastino y
comprimir la traquea. Lesiones abdominales pueden
comprometer la respiracion, como la existencia de ascitis
y un tumor abdominal puede extenderse al mediastino,
especialmente los retroperitoneales.

Por otra parte lesiones inflamatorias a nivel de las bases
pulmonares pueden dar clinica de dolor abdominal y a
veces se detectan por debajo de los diafragmas, especial-
mente en el lado derecho, superpuestas al higado.
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CASOS CLiNICOS car, pues cuando se participa se aumenta el aprendizaje.
El estudio base sera las radiografia de térax, completada

Siguiendo el esquema de lectura de la radiografia de t6-  a veces con ecografia, TC y RM especialmente en las le-

rax, ilustraremos el taller con una serie de casos clinico  siones mediastinicas.

radiol6égicos que los participantes tendran que diagnosti-
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SABADO 7 DE JUNIO, 10:15-14:15 h.
SALA BRATISLAVA

TALLER 4 HORAS
VENTILACION MECANICA BASICA EN PEDIATRIA

MONITORIZACION DE LA VENTILACION MECANICA.

DETECCION DE PROBLEMAS ASOCIADOS Y SIMULACION

DE VENTILACION MECANICA. CONCEPTOS GENERALES

Y PROGRAMACION DE LA VENTILACION MECANICA

Eider Onate Vergara!, José Carlos Flores Gonzalez?

!Hospital Universitario Donostia, San Sebastian

?Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz
El Taller practico sobre Ventilacion Mecéanica Bésica en
pediatria supone una introduccién al aprendizaje y entre-
namiento de la Ventilacién Mecanica.

Este taller tiene como objetivo final conseguir que los
alumnos realicen una programacion basica de un respi-
rador en el paciente pediatrico entendiendo las bases fi-
siopatolégicas de la ventilacion artificial. El taller pretende
que todos los alumnos alcancen formacion teérica y prac-
tica basica en modalidades y parametros utilizados en
Ventilacion Mecénica en Pediatria junto al conocimiento
de métodos de vigilancia y monitorizacion respiratoria.

En una primera sesién teorico-practica se expondréa los
conocimientos tedéricos de la programacion de parame-
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tros y las modalidades clasicas de ventilacion, reforzado
por la realizacion de casos practicos.

En una segunda sesion tedrica se expondra las distintos
métodos de monitorizacion respiratoria y las distintas op-
ciones terapéuticas para la prevencion, deteccion y reso-
lucion de problemas asociados a la ventilacién mecanica

En la Ultima sesion se realizaran casos practicos de pro-
gramacion basica y resolucion de problemas apoyando-
nos en el uso de simuladores de respiradores. Esta Ulitma
parte se trata de un taller fundamentalmente practico,
usando simuladores de respiradores de diferentes casas
comerciales, sin existir en ninglin caso conflicto de inte-
reses por parte de los ponentes.

El nivel de dificultad es medio tratdndose fundamental-
mente de una sesion practica y participativa.

La participacion de alumnos estaria limitada a 30 perso-
nas por taller aproximadamente.
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SABADO 7 DE JUNIO, 12:45-14:45 h.
SALAS LA HABANA + BUENOS AIRES + MEXICO

TALLER 2 HORAS

GUIA DE PRACTICA CLIiNICA INFORMATIZADA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

EN POBLACION PEDIATRICA

Ponentes: César Loris Pablo. Hospital Infantil Universitario Miguel Servet, Zaragoza
Joaquin Escribano Subias. Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona

Una guia de practica clinica (GPC) es un “Conjunto de
recomendaciones basadas en una revision sistematica de
la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios
de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar
la atencién sanitaria a los pacientes” (1).

El objetivo de la GPC sobre Infeccion del Tracto Urinario
(ITU) en poblacion pediatrica es servir de instrumento
para el manejo clinico de los nifios y nifias con ITU y
mejorar su seguimiento y tratamiento. La GPC trata por lo
tanto de facilitar informacion relevante sobre esta mate-
ria, para contribuir a disminuir la variabilidad en la prac-
tica clinica que existe en la actualidad. Asimismo procura
dar informacién relevante para las y los cuidadores con
objeto de facilitar el diagndéstico y seguimiento de los pa-
cientes.

Los principales usuarios de esta guia son los pediatras
tanto de atencion primaria como de especializada, nefré-
logos pediatras y cirujanos con actividad en urologia pe-
diatrica (2).

La metodologia empleada en la elaboracion de esta guia
de practica clinica es la que se recoge en el Manual Me-
todolégico de Elaboracién de GPC en el Sistema Nacional
de Salud (3).

La clasificacion de la evidencia y la graduacién de las
recomendaciones se han realizado con un sistema mixto
que utiliza la propuesta del centro sobre medicina basada
en la evidencia de Oxford para las preguntas de diagnds-
ticoy el de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work) para el resto (3).

Por otra parte debemos ser conscientes de que los datos
de los estudios (a veces limitados) no son siempre aplica-
bles a individuos concretos. Los resultados de un estudio,
aunqgue esté bien realizado, no necesariamente van a ser
efectivos en un paciente. Corresponde al médico determi-
nar hasta qué punto el paciente con sus datos clinicos
encaja con los del estudio y si el enfoque del tratamiento
es el adecuado.

Asumiendo esto, también es verdad que disponemos de
datos para que el uso de las distintas GPC, incluida esta,
nos permitan si no un curso o procedimiento exclusivo de
tratamiento, si tener las suficientes pruebas para que

conjuntamente con el juicio clinico del médico, poder
ofertar las mejores opciones para los pacientes.

Ademés de la informacién que nos dan las GPC debemos
tener en cuenta las circunstancias individuales y prefe-
rencias de los pacientes y sus padres.

Uno de los problemas que plantean las GPC en general
es el relativo a su aplicacién y asuncién por los profesio-
nales a las que va dirigida. Muchas veces se tiene la sen-
sacion de la gran desproporcion que hay entre el trabajo
que supone la elaboracion compleja y costosa de una
GPCy la escasa implementacién de las mismas. Por este
motivo se intentan buscar herramientas que hagan mas
facil y posible el manejo y uso de las mismas.

En este sentido se ha trabajado en una aplicacién infor-
matica de la GPC sobre ITU partiendo de los algoritmos
elaborados en la misma: La GPC sobre ITU en la Pobla-
cion Pediatrica, elaborada por el Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud, en la que ha participado la Asocia-
cion Espafiola de Nefrologia Pediatrica. Este formato faci-
lita el conocimiento de la guia, simulando condiciones
reales de practica clinica.

Esta version informatica se basa en un recorrido por el
contenido de la GPC, mediante el uso de preguntas, que
permiten al usuario llegar a las recomendaciones de la
GPC de una forma interactiva. Permite compartir conoci-
miento y experiencias entre profesionales sanitarios y
contactar con expertos en la GPC. Es una herramienta, en
fase de pilotaje, desarrollada por el Grupo Erabaki de la
Universidad del Pais Vasco, en el marco del Programa de
GPC en el SNS de GuiaSalud.

El objetivo general de este taller va dirigido a favorecer el
uso de la GPC de ITU mediante la utilizacién de una he-
rramienta informatica interactiva.

Como objetivos méas especificos:

1. Conocer las diferentes utilidades de la GPC informati-
zada sobre Infeccion del Tracto Urinario en la Pobla-
cién Pediatrica entre los profesionales sanitarios asis-
tente al taller.

2. Conocer las recomendaciones sobre Infeccion del
Tracto Urinario en la Poblacion Pediatrica.
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3. Ofrecer al profesional sanitario, pruebas cientificas ac- 2. Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Infeccién del

tualizadas para el manejo de un proceso especifico y Tracto Urinario en la Poblacion Pediatrica. Guia de Practica Clinica
. L. . sobre Infeccion del Tracto Urinario en la Poblacion Pediatrica. Plan
mejorar la atencion de los pacientes.

de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. Instituto Aragonés de Ciencias
En el taller se plantea la utilizacion de la herramienta me- de la Salud.: Gufas de Practica Clinica en el SNS: 1+CS N° 2009/01;
diante casos clinicos. De esta forma los participantes po- 2011

dran conocer el funcionamiento de la herramienta y con 3. Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracion de guias de practica cli-

ello las ventaias que puede ofrecer para conocer de forma nica en el Sistema Nacional de Salud. Manual metodolégico. Ma-
Jas que p P drid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de

més interactiva las recomendaciones de la guia. Ciencias de la Salud - 1+CS; 2007. Guias de practica clinica en el
SNS: 1+CS, n° 2006/1.
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