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El dolor abdominal agudo es un motivo de con-
sulta muy frecuente en Urgencias Pediatricas, y
la mayoria se deben a procesos leves y autolimi-
tados. Es importante el diagnéstico precoz de
las formas graves. Laedad del paciente ayudaa
restringir las posibilidades diagnésticas, siendo
en la adolescencia la apendicitis la causa mas
frecuente.
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Pediatria Integral

El objetivo de PEDIATRIA INTEGRAL es desa-
rrollar un programa integrado de formacién conti-
nuada orientado, preferentemente, al PEDIATRA
extrahospitalario y de Atencién Primaria, asi como a
todos aquellos profesionales interesados en la
Pediatria como pueden ser profesionales de otras
especialidades médicas y los residentes en forma-
cién (MIR) de pediatria. PEDIATRIA INTEGRAL es la
Revista Oficial de la Sociedad Espanola de Pediatria
Extrahospitalariay Atencién Primaria (SEPEAP).

PEDIATRIA INTEGRAL publica articulos en
castellano que cubren revisiones clinicas y experi-
mentales en el campo de la Pediatria, incluyendo
aspectos bioquimicos, fisiolégicos y preventivos.
Desde el afio 2020 se realiza la correccién por pares
de todos los articulos de formacién continuada. En
2021 se inicia la traduccién de un articulo de cada
numero al inglés. Acepta contribuciones de todo el
mundo bajo la condicién de haber sido solicitadas
por el Comité Ejecutivo de la revista y de no haber
sido publicadas previamente ni enviadas a otra
revista para consideracion.

PEDIATRIA INTEGRAL acepta articulos de
revision (bajo la forma de estado del arte o temas de
importancia clinica que repasan la bibliografia
internacional mas relevante) y cartas al editor (como
férum para comentarios y discusiones acerca de la
linea editorial de la publicacion).

PEDIATRIA INTEGRAL publica, desde 2016,
ocho nimeros al afo y un nimero extraordinario con
las actividades cientificas del Congreso Anual de la
SEPEAP.

PEDIATRIA INTEGRAL se puede consultar y/o
descargar gratuitamente en formato PDF desde
www.pediatriaintegral.es.

© Reservados todos los derechos. Absoluta-
mente todo el contenido de PEDIATRIA INTEGRAL
(incluyendo titulo, cabecera, mancha, maquetacion,
idea, creacion) esta protegido por las leyes vigentes
referidas a los derechos de propiedad intelectual.

Todos los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL estan protegidos por el Copyright, que
cubre los derechos exclusivos de reproduccion y
distribucion de los mismos. Los derechos de autor y
copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRIA
INTEGRAL conforme lo establecido en la Conven-

Comisicn de Formacidn Continuada

SISTEMANACIONAL DE SALUD

Comisién de Formacién Continuada
delas Profesiones Sanitarias de.
1a Comunidad de Madrid

Tema: Urgencias Pediatricas mas prevalentes en

Atencion Primaria. Como abordarlas

Expediente n° 07-AFOC-00711.6/2024. 7,3 créditos.

cion de Berna y la Convencioén Internacional del
Copyright. Todos los derechos reservados.

Ademas de lo establecido especificamente por
las leyes nacionales de derechos de autor y copia,
ninguna parte de esta publicacién puede ser
reproducida, almacenada o transmitida de forma
alguna sin el permiso escrito y previo de los editores
titulares del Copyright. Este permiso no es requerido
para copias de resimenes o abstracts, siempre que
se cite la referencia completa. El fotocopiado
multiple de los contenidos siempre es ilegal y es
perseguido por ley.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo
534 bis del Cédigo Penal vigente en Espafia, podran
ser castigados con penas de multa y privacion de
libertad quienes reprodujeren o plagiaren, en todo o
en parte, una obra literaria, artistica o cientifica fijada
en cualquier tipo de soporte sin la preceptiva
autorizacion.

La autorizacion para fotocopiar articulos para
uso interno o personal sera obtenida de la Direccion
de PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y otros
usuarios el permiso de fotocopiado sera obtenido de
Copyright Clearance Center (CCC) Transactional
Reporting Service o sus Agentes (en Espafa,
CEDRO, numero de asociado: E00464), mediante el
pago por articulo. El consentimiento para fotoco-
piado serd otorgado con la condicién de quien copia
pague directamente al centro la cantidad estimada
por copia. Este consentimiento no sera valido para
otras formas de fotocopiado o reproduccién como
distribucion general, reventa, propositos promocio-
nales y publicitarios o para creacion de nuevos
trabajos colectivos, en cuyos casos debera ser
gestionado el permiso directamente con los propie-
tarios de PEDIATRIA INTEGRAL (SEPEAP). ISI Tear
Sheet Service esta autorizada por la revista para
facilitar copias de articulos sélo para uso privado.

Los editores no podran ser tenidos por respon-
sables de los posibles errores aparecidos en la
publicacion ni tampoco de las consecuencias que
pudieran aparecer por el uso de la informacion
contenida en esta revista. Los autores y editores
realizan un importante esfuerzo para asegurar que la
seleccion de farmacos y sus dosis en los textos
estan en concordancia con la practicay recomenda-
ciones actuales en el tiempo de publicacion.

Fundadaen 1995

No obstante, dadas ciertas circunstancias,
como los continuos avances en la investigacion,-
cambios en las leyes y regulaciones nacionales y el
constante flujo de informacion relativa a la terapéu-
tica farmacolégica y reacciones de farmacos, los
lectores deben comprobar por si mismos, en la
informacion contenida en cada farmaco, que no se
hayan producido cambios en las indicaciones y
dosis, o afiadido precauciones y avisos importantes.
Algo que es particularmente importante cuando el
agente recomendado es un farmaco nuevo o de uso
infrecuente.

La inclusién de anuncios en PEDIATRIA
INTEGRAL no supone de ninguna forma un respaldo
o aprobacién de los productos promocionales por
parte de los editores de la revista o sociedades
miembros, del cuerpo editorial y la demostracion de la
calidad o ventajas de los productos anunciados son
de la exclusiva responsabilidad de los anunciantes.

El uso de nombres de descripcién general,
nombres comerciales, nombres registrados... en
PEDIATRIA INTEGRAL, incluso si no estan especifi-
camente identificados, no implica que esos nom-
bres no estén protegidos por leyes o regulaciones. El
uso de nombres comerciales en la revista tiene
propositos exclusivos de identificacion y no implican
ningun tipo de reconocimiento por parte de la
publicacion o sus editores.

Las recomendaciones, opiniones o conclusio-
nes expresadas en los articulos de PEDIATRIA
INTEGRAL son realizadas exclusivamente por los
autores, de forma que los editores declinan cualquier
responsabilidadlegal o profesional en esta materia.

Los autores de los articulos publicados en
PEDIATRIA INTEGRAL se comprometen, por
escrito, al enviar los manuscritos, a que son origina-
les y no han sido publicados con anterioridad. Por
esta razon, los editores no se hacen responsables
del incumplimiento de las leyes de propiedad
intelectual por cualesquiera de los autores.

PEDIATRIA INTEGRAL se imprime solo bajo
demanda y el papel que utiliza en su impresion
cumple con certificaciones de calidad y sostenibili-
dad como PEFC, Ecolabel, ISO 9001, ISO 9706, ISO
50001, ISO 14001, ECF, OSHAS 18001 y EMAS,
entre otras.
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La mejoria en el disefio de la AP, puede

morir de éxito, pues no se ha cambiado su
tilosofia y adaptado a las nuevas circunstancias.
Los gestores no se han atrevido a modificarlo a

pesar de los signos de alarma y agotamiento

C. Coronel Rodriguez

Pediatra de CS Amante Laffon, Sevilla. Presidente de la Sociedad
Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria (SEPEAP)

Editorial

Cambios en la Pediatria en los ultimos 40 anos,

aniversario de la SEPEAP

Espaiiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién

Primaria (SEPEAP). Permitidme, desde esta opor-
tunidad que me ofrece la Direccién de Pediatria Integral,
haceros participe de esta efeméride, del recorrido de la misma
y de lo ocurrido en la atencién pediatrica desde su fundacién
hasta la actualidad.

E ste afio celebramos el 40 aniversario de la Sociedad

Haciendo un poco de arqueologia documental, nos retro-
traemos al Puerto de Santa Cruz (Tenerife), el dia 29 de octu-
bre de 1984, durante su XVIII Reunién Anual de la Asocia-
cién Espafiola de Pediatria (AEP) (An Esp Pediatr. 1985;
22, 1: 91-93), cuando tiene lugar la génesis de una Sociedad
Cientifica con el nombre de Seccion de Pediatria Extrahospi-
talaria de la AEP (SPEH), que se interesaba, y se interesa, por
los problemas de una importante rama de la Pediatria como
es la Atencién Primaria; deteriorada en aquellas fechas, por
el desprestigio de los Ambulatorios.

Una vez aprobados los Estatutos, redactados por la Comi-
sién Gestora, por la Junta Directiva de la AEP fueron some-
tidos al veredicto de la Asamblea General de la Asociacién
Espafiola de Pediatria, y por fin quedé legalizada. Buscando
en el archivo remoto de papel observamos que esta primera
Comisién Gestora, estaba presidida por el Dr. Prandi, y la
formaban los pediatras: Addn Pérez (Zaragoza); Barroso
Guerrero (Tenerife); Castellano Barca (Cantabria); Cruz
Caballero (Sevilla), Cuadrado Martinez (Valencia); José Del
Pozo Machuca (Sevilla), Manuel Del Pozo Machuca (Sevilla),
Gonzilez Trapote (Barcelona); Jara Mufioz (Murcia), Jimé-
nez Santos (Cérdoba); Marina Lépez (Madrid), Mondria
Pérez (Valencia), Mufioz Garcia (San Sebastidn), Revuelta

PEDIATRIA INTEGRAL

Alonso (Cantabria); Roca Rosado y Surez Camino (Santiago
de Compostela). A los que desde aqui cito destacando su
recuerdo (Pediatr Integral. 2015; 3: 161-167).

Entonces los pediatras extrahospitalarios desarrollaban su
ejercicio profesional en los Ambulatorios, eran los denomina-
dos “Pediatra de Cupo y Zona”, en las capitales de provincia y
en las grandes ciudades, ya que no habia pediatras en el medio
rural. Desde la perspectiva del siglo XXI puede resultar cho-
cante, pero en la mayoria de los pueblos no existia la figura del
pediatra y los nifios, de todas las edades, eran atendidos por
los médicos generales ahora denominados médicos de fami-
lia. Parece que ahora vamos involucionando hacia la misma
direccién, dada la desaparicién de plazas en lo que hoy se
denominan centros de dificil cobertura, y que yo renombraria
mejor como zona de falta de incentivos adecuados.

La demanda asistencial entonces era muy alta, las con-
sultas se pasaban incluidos los sibados, y era frecuente que
hubiera muchos avisos a domicilio. Ademas, el tope de edad
para ser asistidos por los pediatras (hoy incomprensible) era
de 7 afios. En la década de los 90, la atencién pedidtrica se
ampli6 de los 7 alos 14 afios. Hoy en dia, demandamos hasta
los 16 y no descartamos todo el periodo de adolescencia,
hasta los 18 afios en que se consigue la mayoria de edad, pero
esto supone enfrentarnos y prepararnos para nuevos retos y
desafios en las consultas y, sobre todo, precisa de un aumento
de las plantillas de pediatras que por ahora no contamos. Por
supuesto, todo ello lo asumiriamos si los recursos humanos
lo permiten y si se consigue evitar el suicidio demogréfico
al que ciertas comunidades, y regiones, estin avocadas por
la desincentivacién de la natalidad inducida por politicas



miopes y cortoplacistas a la poblacién que han llevado, no
solo a un fracaso del natalicio, sino a convertir a muchas
zonas en un desierto infantil.

En octubre del afio 2000, durante el XIV Congreso
Nacional de la Sociedad de Pediatria Extrahospitalaria de la
AEP y II Congreso Hispano-Luso de Pediatria Extrahospi-
talaria, en Asamblea General Extraordinaria, se cambian de
nuevo los Estatutos y queda definitivamente constituida la
Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién
Primaria (SEPEAP), independizindose de la AEP a la que
sigue vinculada, pero ya como entidad propia. No solo fue un
cambio de nombre, sino que se renové en multiples aspectos,
con un aumento de la actividad cientifica, se organizan Cursos
para Residentes, y se moderniza la web, en la que ademas se
actualizan con gran agilidad sus contenidos.

Nuestra Sociedad ha ido evolucionando, adaptindose a los
nuevos tiempos, modernizdndose, aumentando sus activida-
des, tanto en los aspectos de docencia como de investigacion.
Afio tras afio, se ha ido inculcando en nosotros el concepto
y la filosofia de que la Pediatria Extrahospitalaria era una
auténtica subespecialidad; y que la Formacién Continuada no
solo es un deber y una obligacién ineludible de todo profesio-
nal médico, sino también un derecho irrenunciable para nues-
tra propia autoestima. Es fundamental seguir adquiriendo
nuevos conocimientos, con actualizacién de técnicas y per-
feccionamiento de habilidades aprendidas previamente; y una
adecuacién a las necesidades del progreso, para una buena
praxis, en consonancia con los nuevos tiempos. Asi debemos
formarnos en avances en genética, inmunologia, nuevas téc-
nicas de diagnéstico por imagen, nuevas vacunas que estaban
cambiando el mapa epidemioldgico, enfermedades nuevas
y emergentes, avances en nutricion infantil, sin olvidar los
grandes movimientos migratorios con las consecuencias que
ello significa.

En el afio 1984 tenfamos atn el primer calendario oficial
de vacunacién infantil de Espafa del afio 1975, actualizado
tan solo con la inclusién de la vacuna tripe virica, e incluia
muy pocas vacunas y limitadas a etapas precoces de la vida,
y ahora tenemos uno de los calendarios vacunales mds com-
pletos y es para todas las etapas de la vida (Pediatr Integral.
2020; 24: 435-448).

Durante estas décadas, hemos pasado de tener unas pato-
logias de predominio infeccioso a otras de cardcter princi-
palmente conductual con TDAH, adicciones a nuevas tec-
nologias, bulling, sexting... que precisan de mds tiempo en la
consulta y desde aqui lo reivindicamos.

Con la entrada del milenio, comprobamos que se va tec-
nificando la asistencia. De una consulta que contaba con un
depresor, un peso y un fonendoscopio (a veces poco mis), a
tener disponible mds material instrumental para exploraciones
complementarias. Las consultas ya cuentan con: ordenador
con acceso a internet, diafanoscopio, podoscopio, otoscopio
y oftalmoscopio, y su manejo estd mds que implementado y
experimentado. Un futuro no se entiende sin la ecografia
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portitil y el dermatoscopio para el diagnéstico mds precoz y
seguimiento de ciertas patologias.

Ademis, en estos ultimos afios hemos tenido que ir adap-
tindonos a las nuevas herramientas diagndsticas, las consultas
hoy en dia no se explican sin los test rdpidos de uso profe-
sional, como pruebas de laboratorio en el lugar de asistencia
al paciente, en inglés ‘points of care testing” (POCT), para ser
usado sin participacién del laboratorio de diagnéstico clinico.
Actualmente, ya en la mayoria de los centros de primaria
contamos con test para escrutinio de orina, test rapido de
estreptococos, deteccién de gripe y COVID, algunos combur-
test de deteccidn de varios virus respiratorios, o incluso paté-
genos intestinales (enterovirus, bacterias y parésitos). Enun
futuro no muy lejano, dentro del Plan Estratégico de Atencién
Primaria, probablemente en el verano de 2024, estd previsto
realizar las modificaciones necesarias en la Cartera de Ser-
vicios para la inclusién de PCR en el primer nivel asistencial.
Esto mejorara ain mds la capacidad resolutiva diagndstica
de la Atencién Primaria, ya de por si muy alta. El problema
que tenemos es que cada vez estd menos dotada de recursos
humanos, con menos profesionales pedidtricos. Todos estos
avances han generado la inquietud y necesidad de formacién
para la creacion de nuevos grupos de trabajo en la SEPEAP,
que lideren la formacién en el uso de estas nuevas tecnologias

(Ecografia y Tediap).

Esta mejoria en el disefio de la AP, que se ha ido gene-
ralizando en los Centros de Salud, creemos que puede morir
de éxito, pues no se ha cambiado su filosofia y adaptado a
las nuevas circunstancias, de medios de locomocién, accesi-
bilidad, etc. Los gestores no se han atrevido a modificarlo a
pesar de los signos de alarma y agotamiento de este modelo,
con la generacion de listas de espera que no son asumibles
con una mentalidad de inmediatez y consumo de servicios
sanitarios, muchas veces no justificada mas que por la sensa-
cién de urgencias al que estd adaptada y educada la poblacién.
Asi llegamos, en muchos casos, a priorizar lo urgente sobre lo
importante, las prisas y conveniencia sobre el sentido comun.
Y, por desgracia, la demanda de papeleo e informes sobre la
clinica y tratamiento.

Por otro lado, las nuevas generaciones son mucho mds
exigentes, se han educado en derechos, mds que en deberes,
y lo ejecutan. La sanidad que tanto ha costado crear se ha
convertido, en muchos casos, en un elemento m4s de con-
sumo. Los padres que acuden ahora a la consulta no son de
“cdmara fotogrifica de revelados meses después” como hace
afios, los tutores ahora son “nativos digitales” que ven la foto y
rehacen y/o repiten de forma inmediata si no les vale. Solo han
conocido el modelo de “cajero automdtico” cercano, accesible,
cémodo, inmediato y de uso 24 horas todos los dias del afio
y adaptan su vida y todo lo que le rodea, la salud también por
supuesto, a estas circunstancias.

Todo lo anterior justifica el que haya que cambiar de
modelo, no solo asistencial, con el establecimiento de un triaje,
que no consulta de acogida no resolutiva en modo alguno
(bajo mi modesta opini6n), que canalice de alguna forma la
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demora y priorice de forma clinica y no por orden temporal
de inclusién en el mismo. No todas las consultas son iguales.
Lo mismo habria que aplicar a las listas de espera hospitala-
rias, sin menospreciar ninguna por supuesto. Los centros de
salud se han generalizado, ya no hay que ir a coger nimero
presencial forzosamente, se ha establecido la cita previa, hay
un tiempo asignado, aunque es orientativo, la poblacién no lo
entiende asi y no asume el precio de la espera en muchos casos,
porque un sistema de demanda infinita y recursos limitados
tiene como resultado mds que previsible la demora. Si ademds
de eso, los recursos son escasos, se duplican y triplican con-
sultas, las grandes demoras son inevitables, en muchos casos
indeseables y 1a més de las veces poco comprendidas por una
poblacién exigente.

Para resolver estas demandas y problemas, trabaja la
Administracién, a todos los niveles, creando borradores,
proyectos de ley, acuerdos, grupos de trabajo, etc., creo que
para dar la sensacién de que se hace algo cuando el diagnds-
tico de la situacion estd mds que hecho..., pero cuando hay
que implementar los resultados de las mismas y administrar
el tratamiento, no existe la suficiente unidad para asumir el
coste politico que suponen estos cambios que seguro llegarin
mis pronto que tarde. Hay que transmitir a estas nuevas gene-
raciones que este estado de bienestar como se le denomina,
costé mucho conseguirlo y cuesta mucho mantenerlo, no todo
se nos concede sin esfuerzo.

No todos los cambios que se han producido en estas déca-
das han sido para peor, no quisiera dar esa visién ni mucho

menos. Ha habido grandes incorporaciones y avances en
muchos campos que han condicionado y modificado nues-
tro trabajo asistencial habitual: la velocidad de Internet, el
acceso infinito a la telemedicina ha supuesto un gran impulso,
pero también ha generado otros problemas, las consultas con
Dr. Google o Mozilla o similar nunca sustituyen la calidad
humana del acto y consulta médica presencial. Los tratamien-
tos han variado poco con la inclusién de pocas herramientas
terapéuticas en el arsenal pedidtrico habitual de AP, aunque
si muchas desde el punto de vista preventivo.

Todo lo anterior ha influido l6gicamente en que la
SEPEAP haya tenido que adaptarse a los nuevos modelos
de formacién continuada, tanto en sus congresos, como cursos,
etc. Se ha pasado de sesiones muy multitudinarias a talleres y
sesiones mds cortas y pricticas. Se han creado grupos de trabajo
muy activos que intentan cubrir aquellas facetas de formacién
que demanda la poblacién y, por ende, los pediatras: dolor,
sueflo, ecografia, nuevas técnicas diagnésticas..., sin dejar
de lado los clasicos de vacunas, neonatologia, dermatologia,
nutricién, etc. Y algunos otros cambiar para adaptarse a las
nuevas demandas como los problemas sociales.

Agradezco sinceramente la oportunidad, que de nuevo
me ofrece la Direccién de la Revista Pediatria Integral, de
poder dirigirme a ustedes, y la confianza depositada por
parte de la Junta Directiva para la representacién de la Socie-
dad ala que espero no defraudar en el desempefio del cargo
de Presidente.

¥ sepegp Atanos
W Sociedad Espafola de Pediatria
v Extrahospitalaria y Atencidon Primaria

6 Cuestionario de Acreditacion
h—

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

¥ www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Traumatismo

craneoencefalico
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Universitario de Salamanca

REIED

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una de las
primeras causas de muerte e incapacidad en nifios en
paises desarrollados y uno de los motivos mas frecuentes
de consulta en Pediatria. Cualquier TCE puede producir
lesiones intracerebrales (LIC); por lo que, una vez que ha
ocurrido, nuestro objetivo sera identificar a los pacientes
con LIC o con riesgo de desarrollarla, y evitar en la medida
de lo posible, que ese dafio inicial aumente. Para ello,
disponemos de guias clinicas aceptadas universalmente,
que nos ayudan a proporcionar las mejores medidas

de prevencién del dafio secundario y de tratamiento

del TCE en nifios. La gravedad del TCE se establece
fundamentalmente con la escala de Glasgow, siendo la
mayoria casos leves. La tomografia craneal (TC) es la
prueba diagndstica de referencia, aunque en ausencia
de factores de riesgo de LIC, la observacion clinica en
TCE leves es una alternativa vélida a la realizacion de
una prueba de imagen. Conocer la fisiopatologia del TCE
y, como factores, como: la hipoxia, la hipercapnia, la
hipotensién arterial o la hipertensién intracraneal, pueden
aumentar la lesioén cerebral, nos permitira optimizar

la estabilizacion inicial y conseguir con ello mejorar el
prondstico y la supervivencia del nifio con TCE grave.

Traumatic brain injury (TBI) is one of the leading
causes of death and disability in children in
developed countries and one of the most frequent
reasons for consultation in Pediatrics. Any TBI

can produce intracerebral lesions (ICL); therefore,
once it has occurred, our goal will be to identify
patients with ICL or at risk of developing it, and

to prevent, as far as possible, that initial damage
from increasing. To achieve this, we have universally
accepted clinical guidelines, which help us to
provide the best measures for the prevention

of secondary damage and treatment of TBI in
children. The severity of TBI is established mainly
with the Glasgow scale, being the majority mild.
Cranial tomography (CT) is the reference diagnostic
test, although in the absence of risk factors for

ICL, clinical observation in mild TBI is a valid
alternative to performing an imaging test. Knowing
the pathophysiology of TBI and how factors such as
hypoxia, hypercapnia, hypotension, or intracranial
hypertension can increase brain injury, will allow us
to optimize initial stabilization and thereby, improve
prognosis and survival of the child with severe TBI.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefélico; Pediatrico; Cuidados prehospitalarios.

Key words: Traumatic brain injury; Pediatric; Prehospital emergency care.

Introduccion OBJETIVOS

¢ Conocer la fisiopatologia basica del TCE.
¢ Entender como el tratamiento del TCE se basa en dicha fisiopatologia.
* Adquirir estrategias para optimizar los recursos diagndsticos ante un TCE.

¢ Adquirir los conocimientos necesarios para proporcionar el tratamiento inicial mas adecuado
al nifio con TCE grave, y con ello mejorar su pronéstico y supervivencia.

El traumatismo craneoencefalico (TCE)
continda siendo una de las primeras cau-
sas de muerte e incapacidad en nifios a
nivel mundial.

lesién de la estructura y/o de

la funcién del encéfalo, secunda-

ria a un traumatismo o fuerza mecanica

externa, con o sin afectacién craneal

apreciable, con o sin afectacién visible
en las pruebas de imagen.

A pesar de los avances en las medi-

das de prevencién y tratamiento de los

E I TCE se puede definir como: la

Pediatr Integral 2024; XXVIII (1): 7-16

Gltimos afios, contintia siendo una de
las principales causas de morbilidad
y mortalidad en la infancia en paises
desarrollados y un problema sanitario
importante, dada su elevada inciden-
cia en nifios y jévenes y la posibilidad
de secuelas que origina. Sin embargo,
desde mediados de los afios ochenta, se

ha estabilizado la tasa de supervivencia, y
gracias a los avances en el conocimiento:
de la fisiopatologia, de la neuromonito-
rizacién y de la farmacologia, tenemos
la posibilidad de mejorar la evolucién
clinica del paciente a corto y largo plazo.

La mayoria de TCE en nifios son
leves, patologia habitualmente banal
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que presenta pocas probabilidades de
complicaciones posteriores. En el caso
de TCE moderado o grave, el riesgo de
que haya LIC es mayor. Dado que el
traumatismo ya ha ocurrido, nuestros
objetivos serdn evitar todos los factores
que pueden empeorar el dafio inicial, e
identificar a los pacientes con riesgo de
desarrollar LIC. Para ello, disponemos
de diversos protocolos y guias clinicas
aceptadas universalmente(I-4). Precisa-
mente, desde la dltima revisién del tema
en Pediatria Integral®), se ha publicado
la tercera edicién de las guias de aten-
cién al TCE grave en nifios de la Brain
Trauma FoundationV) y, aunque no hay
grandes cambios respecto a las anterio-
res, consideramos que es una patologia
suficientemente importante en Pediatria
para actualizar periédicamente.

Epidemiologia

La incidencia de TCE en Espaiia ha dismi-
nuido en los dltimos afios, aunque a nivel
mundial ha aumentado. El TCE es mas
frecuente en nifos entre 0 y 4 afos (cai-
das) y en adolescentes (deportes, trafico,
autolesiones).

A pesar de que en Espaiia el nimero
total de TCE ha disminuido en los ulti-
mos afios y ha pasado a ser la segunda
causa de mortalidad en mayores de
un afio tras el cidncer, continda siendo
una enfermedad muy importante por
su elevada incidencia, prevalencia y
morbimortalidad. Es una de las pato-
logias mis frecuentes en los Servicios
de Urgencias Pedidtricos, con dos
picos de incidencia: nifios entre cero y
cuatro afios y adolescentes. Es mds fre-
cuente en varones en todos los grupos
de edad. En nifios que han sufrido un
politraumatismo, entre el 60-80 % pre-
sentan TCE, y de ellos, €1 10 % un TCE
grave. La mortalidad oscila segin series
entre el 12 y el 33 %, siendo mayor en
los menores de 1 afio, aunque global-
mente los nifios tienen una mortalidad
inferior a la del adulto. Hasta el 80 % de
nifios con TCE grave presentan algin
tipo de secuela cognitiva.

Es dificil conocer la incidencia
exacta de TCE, que probablemente
esté infraestimada al no ser una enfer-
medad que se declara, pero disponemos
de algunos trabajos que estiman su evo-
lucién en los ultimos afios: en EE.UU.
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la incidencia global en todas las edades
aument6 en 2013 respecto a 2007(),
siendo ese afio en nifios entre 0-4 afios
de 1.590 por 100.000 y afio, y en ado-
lescentes de 1.080 por 100.000 y afio.
Otro estudio que estima la incidencia
mundial?) encuentra que, en 2016, hubo
casi 28 millones de nuevos TCE en el
mundo, con un aumento de la inciden-
cia global respecto al afio 1990 del 8 %.
Aunque no especifica por edades, segin
estos datos, en Espafia, en 2016, hubo
unos 130.000 TCE, disminuyendo la
incidencia un 16 % respecto al afio 1990.
Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica (disponibles en www.ine.es),
en Espafia ingresan al afio unos 4.400
menores de 14 afios por TCE, supo-
niendo en torno al 1,3 % de todas las
hospitalizaciones en Pediatria y, segun
la misma fuente, en el afio 2021, falle-
cieron por caidas, accidentes o suicidio
con traumatismo, 242 menores entre 1y
19 afios, lo que supondria casi el 25 % de
todas las muertes en esa franja de edad.

En cuanto a la etiologia®), las caidas
son la causa mds frecuente a nivel mun-
dial. Por edades, en neonatos serdn los
partos traumdticos e instrumentales la
principal causa de TCE. En lactantes,
las caidas, el maltrato y los accidentes
de tréfico. Mientras, en escolares y ado-
lescentes, los accidentes y caidas relacio-
nadas con el deporte, y los accidentes
de trafico son las principales causas,
llamando la atencién el aumento de
TCE en adolescentes y adultos jévenes
secundarios a autolesiones o intento de
suicidio, en los dltimos afios.

Fisiopatologia

Tras el dafio cerebral inicial o primario,
existen factores que lo aumentan (dafo
secundario), muchas veces evitables. Cono-
cer la fisiopatologia del TCE, nos ayudara
a proporcionar el tratamiento inicial mas
adecuado al nifio con TCE grave.

Los nifios, sobre todo, los neonatos y
lactantes, son mds susceptibles de sufrir
un TCE grave que los mayores o adul-
tos, debido a algunas caracteristicas pro-
pias de la edad, como: la mayor relacién
de superficie de la cabeza respecto al
cuerpo, huesos craneales mas delgados
y deformables, musculos cervicales mds
débiles o un cerebro todavia con la mie-
linizacién en desarrollo y con un flujo

sanguineo y consumo de oxigeno hasta
el doble que en adultos.

El impacto puede trasladar al conte-
nido craneal diferentes fuerzas mecini-
cas: impacto directo, aceleracién y des-
aceleracién, movimientos de translaciéon
(con desplazamiento de la masa ence-
filica respecto al crdneo) o de rotacién,
o incluso impactos penetrantes, origi-
nando lesién de las estructuras encefa-
licas mediante diferentes mecanismos
complejos e interrelacionados entre si.

Daio cerebral primario o lesion
primaria

Lesiones nerviosas y vasculares pro-
ducidas inmediatamente por la agre-
sién mecdnica, en relacién directa con
la magnitud de la energia del trauma-
tismo (masa y velocidad al cuadrado). E1
cambio brusco de presién puede origi-
nar fracturas, contusiones o hematomas,
tanto en la zona del impacto como en la
opuesta o contragolpe.

Dafo cerebral secundario o lesion
secundaria

Lesiones cerebrales que se producen
después del impacto, tanto a nivel celu-
lar como extracelular, favorecidas por
alteraciones sistémicas o intracraneales
que pueden aumentar la lesion primaria.
El dafio neuronal inicial puede liberar
neurotransmisores excitadores que pro-
ducirdn: despolarizacién de las membra-
nas celulares, disrupcién mitocondrial,
estrés oxidativo y alteracion de la sintesis
de ATP, al mismo tiempo que se crea
un gradiente osmdtico que favorece el
edema citotdxico celular. Por otro lado,
el dafio endotelial puede conducir a un
edema vasogénico a nivel extracelular, y
la rotura de la barrera hematoencefilica
también permite la llegada de células
pro-inflamatorias que activan y poten-
cian la cascada inflamatoria y el edema
citotéxico®),

Autorregulacion cerebral

La autorregulacién cerebral es la
capacidad que tiene el cerebro de man-
tener un flujo sanguineo cerebral (FSC)
constante a pesar de los cambios en la
presion arterial media (PAM), gracias
a que las arteriolas cerebrales cambian
su didmetro en respuesta a los cambios
de PAM. De este modo, el aporte de
oxigeno y nutrientes se mantiene cons-
tante. En casos de patologia neurolégica
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aguda, esa autorregulacién se altera, de
modo que el FSC va a depender, en
mayor medida, de la PAM; de modo
que, si hay hipertensién arterial, habrd
mis riesgo de FSC elevado o hipere-
mia y hemorragia, y si hay hipotensién
arterial, mds riesgo de FSC disminuido
e isquemia.

Presion de perfusion cerebral (PPC)

En cualquier érgano, la presién de
perfusion es equivalente a la diferencia
entre la presién de entrada o arterial y
la de salida o venosa, y esa diferencia de
presiones es responsable del flujo san-
guineo®. En el encéfalo, la presion de
entrada es igual a la PAM a nivel de la
carétida interna, mientras que la de
salida es equivalente a la presién en las
venas corticales, que refleja la presién
intracraneal (PIC). De este modo, pode-
mos calcular la PPC mediante la dife-
rencia entre PAM y PIC: PPC = PAM
- PIC. En nifios con TCE, se aconseja
mantener una PPC superior a 40 mmHg
en pequefios, 50 mmHg en escolares y,
en adolescentes, entre 50-60 mmHg
como en adultos(0), Esto es fundamen-
tal, porque el cerebro tiene poca capaci-
dad para almacenar oxigeno y glucosa;
de modo que, si se perfunde mal, podria
haber dafio neuronal en pocos minutos.

Factores que aumentan el dafio
secundario

Diversas alteraciones intracranea-
les o sistémicas pueden producir dafio
secundario, exacerbando el dafio inicial
(Tabla I). Si somos capaces de evitarlas
o tratarlas precozmente, conseguiremos
mejorar el pronéstico del paciente.

Clinica

La clinica es muy variable, desde asinto-
maticos hasta coma e, incluso, herniacion
cerebral, dependiendo, en gran medida, de
la severidad del traumatismo y de la pre-
sencia de lesiones intracerebrales.

La clinica tras un TCE es muy varia-
ble y, aunque depende en gran medida
de la severidad del traumatismo o de la
presencia de LIC, no siempre existe una
correlacién lineal entre ellas. El paciente
puede estar asintomdtico, presentar solo
cefalea o algin vémito, o bien clinica
de hipertension intracraneal (HIC) e,
incluso, signos de herniacién cerebral.
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Tabla I. Factores que producen dafno secundario en los traumatismos

craneoencefalicos (TCE)

Hipertension

— Aumento del FSC e hiperemia

arterial — Aumento de PIC
Hipotensién — Se observa en casi el 35 % de pacientes
arterial — Duplica la mortalidad con respecto a pacientes normotensos
— Disminucién de la PPC e hipoperfusién
— Riesgo de isquemia e infarto
Hipoxemia — Duplica la mortalidad
— Muerte neuronal
— Aumento del FSC compensatorio y aumento de PIC
— Si respiracién espontanea, hiperventilacién compensatoria con
vasoconstriccion cerebral y mayor riesgo de isquemia
Hiperoxia — Vasoconstriccioén cerebral y disminucién del FSC
— Produccioén de radicales libres y toxicidad neuronal
Hipocapnia — Casi duplica la mortalidad
— Vasoconstriccion cerebral, disminucién del FSC y de PIC
— Hipoperfusién y disminucién del aporte de O,
— Riesgo de isquemia e infarto
Hipercapnia — Vasodilatacion cerebral

— Aumento del FSC e hiperemia

— Aumento de PIC

Hipertension
intracraneal

— Disminucién de la PPC e hipoperfusion
— Riesgo de isquemia e infarto

— Riesgo de herniacién cerebral

Fiebre, dolor y
convulsiones

— Aumento del metabolismo cerebral y del consumo de O,
— Aumento del FSC y aumento de PIC

Hiperglucemia
toxicidad neuronal

— Aumento de lactato, calcio intracelular y radicales libres con

Alteraciones
i6nicas

— Hiponatremia favorece el edema cerebral
— La acidosis aumenta el calcio intracelular y los radicales libres
con toxicidad neuronal

FSC: flujo sanguineo cerebral; PIC: presion intracraneal; PPC: presion de perfusion

cerebral.

Hay que tener en cuenta que, en lac-
tantes, la sintomatologia puede ser ines-
pecifica, y mds tardia, al tener suturas
y fontanelas abiertas que les permiten
tolerar inicialmente las LIC ocupantes
de espacio?).

Los sintomas y signos mds tipicos
tras un TCE son: amnesia, cefalea,
agitacién o irritabilidad, tendencia al
suefio, vémitos, convulsiones, pérdida
de conciencia, cefalohematomas, fractu-
ras palpables y signos de fractura de base
de crineo (otorrea, rinorrea, otorragia
o hemotimpano, hematomas periorbi-
tarios u ojos en mapache, y hematoma
retroauricular o signo de Battle).

La pérdida de conciencia mayor de
5 segundos o la cefalea intensa o pro-
gresiva son factores de riesgo de LIC.
Respecto a los vémitos, sintoma que

genera més controversia en cuanto a la
indicacién de una prueba de imagen, se
ha visto que la mayoria de los pacien-
tes con vémitos aislados, sin otro fac-
tor de riesgo acompafiante, no tienen
LICG). Si que implican mayor riesgo de
lesién: si son repetitivos y no ceden, si
comienzan de modo tardio o si ocurren
en mayores de 2 afios.

Las convulsiones pueden ser inme-
diatas tras el traumatismo, precoces
(en los primeros 7 dias) o tardias. Las
crisis inmediatas se producen como
consecuencia del impacto directo, por
despolarizacién de la corteza cerebral,
y suelen producir hipertonia genera-
lizada y/o movimientos clénicos. Las
crisis precoces se suelen relacionar con:
hematomas intracraneales, contusiones
cerebrales, alteraciones electroliticas o

PEDIATRIA INTEGRAL
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Tabla Il. Lesiones intracerebrales tras un traumatismo craneoencefalico (TCE)

Lesion Caracteristicas
Conmocién — Disfuncién neuronal transitoria
cerebral — Exploracién normal
— Pérdida de conciencia, confusién, cefalea y/o vomitos
autolimitados
— Tomografia craneal (TC): normal
Contusién — Por impacto directo o aceleracién/desaceleracion
cerebral — Clinica como en conmocién, pero mas persistente

— TC: lesiones puntiformes hiperdensas en parénquima,
en zona de impacto y/o contragolpe

Fractura craneal

— Hasta en el 50 % de TCE graves

— Mayor riesgo de hematoma intracraneal

— Unica o muiltiple, abierta o cerrada, lineal, deprimida,
en estallido, de base de craneo

— Deprimidas: riesgo de convulsiones

— TC: dificil ver las de base de craneo

Hematoma
subdural

— Hasta en el 20 % de TCE graves
— Relacién con fracturas y aceleracién/desaceleracion

— Nifios pequefios: sugestivo de maltrato

— Sangrado venoso

— Crecimiento lento, puede dar clinica en dias
— TC: imagen hiperdensa en semiluna

Hematoma
epidural
— Sangrado arterial

— Hasta en el 40 % de TCE graves
— Relacién con fracturas y trauma de cualquier intensidad

— Periodo inicial silente, empeoramiento rapido
— TC: imagen hiperdensa biconvexa

Hemorragia
subaracnoidea

— Relacién con mecanismos de alto impacto
— Riesgo de vasoespasmo posterior

— TC: imagenes hiperdensas alrededor de circunvoluciones

Hemorragia — Relacién con mecanismos de alto impacto
ventricular — Riesgo de hidrocefalia posterior

— TC: imagenes hiperdensas en espacio ventricular
Hemorragia — Hasta en el 20 % de TCE graves

parenquimatosa

— Riesgo de herniacion cerebral, si efecto masa

— TC: imagen hiperdensa dentro del parénquima

Edema cerebral

— Vasogénico o citotéxico

— Aumento del volumen encefalico
— TC: ventriculos y cisternas de la base comprimidas,
borramiento de surcos y mala diferenciacién de sustancia

gris-blanca

vasculares, y suelen ser crisis parciales
simples con generalizacién secundaria.

Si hay HIC o una LIC con efecto
masa, puede haber desplazamiento de
zonas del cerebro a través de distintas
estructuras, provocando una herniacién
cerebral. Aqui podemos encontrar: hemi-
paresia, midriasis uni o bilateral, descenso
ripido del nivel de conciencia, paralisis de
pares craneales o posturas de decortica-
cién o descerebracion. La triada cldsica de
Cushing (hipertension arterial, bradicar-
dia y bradipnea) no siempre estd presente
y, ademds, suele ser tardia. En lactantes,
aunque no siempre, se puede apreciar una
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fontanela anterior a tensién y alteracién
de la mirada conjugada superior.

El paradigma del dafio lesional pri-
mario por aceleracién/desaceleracién es
el dafio axonal difuso, donde se alteran
el citoesqueleto y los axones tras la acti-
vacién de la cascada inflamatoria, sobre
todo, a las 24-48 horas del trauma. Sos-
pechar en pacientes sin LIC en TC, ni
HIC clinica o en monitorizacién, y que
siguen en coma.

El TCE grave puede conllevar
complicaciones sistémicas. Ademds de
sospechar siempre lesion cervical hasta
que se descarte, puede haber: alteracio-

nes del ritmo cardiaco, hiperactividad
simpitica (agitacién, distonias, fiebre,
taquicardia, hipertensién, sudoracién),
edema pulmonar neurogénico o coagu-
lopatia, entre otros.

Tipos de lesiones

El traumatismo puede provocar dife-
rentes lesiones intracerebrales, que deter-
minan en gran medida la clinica, grave-
dad y pronéstico (Tabla II). La mitad
de los nifios tendrdn mds de un tipo al
mismo tiempo(12). Son indicativas de mal
pronéstico: la hemorragia subaracnoidea,
la hemorragia ventricular y, sobre todo, el
edema cerebral en el TC inicial(3).

Clasificacién y diagnostico

El TCE se clasifica mediante la escala de
Glasgow, la clinica y la presencia de lesio-
nes intracerebrales.

Desde que se introdujo en 1974, la
escala de Glasgow (Tabla III) consti-
tuye la forma habitual de clasificacién
del TCEW2), gracias a su simplicidad y
facilidad de uso, y a la buena correlacién
entre la puntuacién inicial y el pronés-
tico final. La valoracién motora es la de
mayor importancia prondstica. Existe
una escala adaptada para lactantes. Pero
no solo utilizaremos la puntuacién de
Glasgow para clasificar el traumatismo,
sino que también tendremos en cuenta
la clinica y los hallazgos en la neuroima-
gen. Esta clasificacién no es universal,
sino que es muy variable segin guias
y protocolos. Teniendo en cuenta todo
ello, podemos clasificar el TCE como:
* TCE leve: Glasgow de 14-15. Sin

alteracién del estado mental o alte-
racién transitoria. Puede haber:
pérdida de conciencia, amnesia o
desorientacién, vémitos o cefalea,
todo ello de modo transitorio y que
se resuelve espontineamente. Neu-
roimagen sin LIC (si la tiene, lo con-
sideraremos TCE moderado).

* TCE moderado: Glasgow 9-13. Alte-
racién del estado mental, pérdida
de conciencia de mayor duracidn,
amnesia postraumdtica, tendencia
al sueflo, vémitos repetidos, cefalea
mantenida o progresiva, convulsiones
postraumaticas o déficit neurolégico
focal. Neuroimagen con o sin lesién
en TC.

* TCE grave: Glasgow <9.



Tabla Ill. Escala de Glasgow

Ninos Lactantes
Apertura Espontanea 4 Espontanea
ocular Respuesta a la voz u 6rdenes 3 Respuesta a la voz
Respuesta al dolor 2 Respuesta al dolor
Sin respuesta 1 Sin respuesta
Respuesta  Orientado, palabras adecuadas 5 Balbucea, sonrie
verbal Confuso, palabras inadecuadas 4 Llanto consolable
Palabras inadecuadas, llora o grita 3 Llora al dolor
Sonidos incomprensibles, grufie 2 Quejido al dolor
Sin respuesta 1 Sin respuesta
Respuesta  Obedece érdenes 6 Movimientos normales
motora Localiza el dolor 5 Retira al tocarle
Retira al dolor 4 Retira al dolor
Flexién al dolor 3 Flexion al dolor
Extension al dolor 2 Extension al dolor
Sin respuesta 1 Sin respuesta
Total 15
Diagnostico anamnesis y exploracién fisica comple-

La tomografia craneal es la prueba diag-
noéstica de eleccion, aunque no esta indi-
cado en todos los nifios con TCE de modo
sistematico.

Los objetivos principales en la valo-
racién de un nifio con TCE son la esta-
bilizacién inicial para prevenir el dafio
secundario y descartar LIC que precise
intervencién neuroquirdrgica urgente.
Para ello, es fundamental realizar una

tas, ademds de pruebas complementarias.

Anamnesis

Historia detallada del episodio,
mejor por los testigos del accidente:
lugar y tiempo transcurrido, meca-
nismo y trauma de alta energia (atro-
pello; accidentes con muerte de otro
pasajero, vuelta de campana o eyeccidn;
impacto severo; caida mayor de 1 metro
en lactantes o mayor de 1,5 metros en
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mayores de 2 afios). Recoger la evolu-
cién desde el traumatismo: pérdida de
conciencia y duracién, amnesia del epi-
sodio, convulsiones, nivel de conciencia,
etc. Recabar antecedentes personales y
familiares (enfermedades, coagulopatias
o fdrmacos anticoagulantes, malforma-
ciones vasculares, vdlvula de derivacién
ventriculo-peritoneal, etc.). Si historia
incongruente o tardanza en consultar,
valorar la posibilidad de maltrato(V).

Exploracion fisica

Exploracién neurolégica completa,
recordando siempre la posibilidad de
lesién de la columna cervical, explorando
las apéfisis espinosas (movilidad, dolor)
y déficits motores o sensitivos. Evaluar:
nivel de conciencia, tamafio y reactivi-
dad de pupilas, pares craneales, reflejos
y movilidad. Exploracién de la cabeza
buscando hematomas, heridas, crepitacién
o depresion de huesos y signos de frac-
tura de base de craneo. Los hematomas
pueden ser subcutineos, subgaleales sin
respetar suturas y blandos, o subperidsti-
cos respetando suturas y duros(!?). Cual-
quier cefalohematoma en nifios menores
de 3 meses, los no frontales en menores de
2 afios, 0 los mayores de 3-4 cm en cual-
quier nifio, implican mayor riesgo de LIC.

Pruebas complementarias

Ademis de realizar una analitica
completa con: hemograma, bioquimica,
gasometria, coagulacién y pruebas cru-
zadas, la neuroimagen es fundamental,
siendo la TC la prueba go/d estandar.
No se recomienda realizar radiogra-
fia de crdneo en nifios con TCE®.

Tabla IV. Criterios de riesgo de lesion intracerebral PECARN

Riesgo Menores 2 anos Mayores 2 afnos Recomendacion

Alto Glasgow <15 Glasgow <15 Tomografia craneal (TC)
Fractura craneal palpable Fractura base craneo
Alteracion estado mental Alteracion estado mental

Intermedio Cefalohematoma no frontal Cefalea severa TC vs observacién 4-6 horas
Pérdida conciencia >5 segundos Cualquier pérdida conciencia
Comportamiento anormal Vémitos repetidos
Mecanismo de alta energia Mecanismo de alta energia

Bajo Ninguno de los anteriores Ninguno de los anteriores No TC

— Alteracion del estado mental: agitacién, somnolencia, respuesta lenta o preguntas repetitivas.

— Mecanismo de alta energia: atropello, muerte de otro pasajero, vuelta de campana, eyeccion, impacto severo, caida mayor de
1,5 metros en mayores 2 afios o 1 metro en menores 2 afios.

— Valorar observacién o TC en funcion de: la experiencia profesional, uno o varios signos de riesgo, estabilidad o empeoramiento
de alguno de ellos y preferencia de los padres.

— En menores de 3 meses es preferible realizar TC y observacién, al menos, 24 horas.

PEDIATRIA INTEGRAL
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La sensibilidad para detectar fracturas
lineales es solo del 63 %, y no detecta
LIC. Adems, si se sospecha la existen-
cia de una fractura por la exploracién
fisica, estaria indicado realizar TC. Si
que estaria indicado hacer una serie
dsea, si sospecha de maltrato. En lac-
tantes pequefios, se puede realizar una
ecografia transfontanelar para detectar
lesiones hemorrdgicas precozmente,
pero su sensibilidad para otras lesiones
no es buena, por lo que no exime de rea-
lizar una T'C, si se considera indicado.

La TC es la prueba de eleccién para
el diagndstico y el seguimiento. Sin
embargo, no estd exento de riesgos a
largo plazo, debido a la radiacién y el
riesgo secundario de cincer a lo largo de
la vida. Mientras que en el TCE mode-
rado (LIC hasta en 27 %) o grave (LIC
hasta en 65 %) estd indicado siempre
(valorar si es necesario T'C cervical al
mismo tiempo), la controversia surge
en el TCE leve, ya que un 5 % de los
nifios segln series, tendrdn alguna
LIC en la TC{2), Por los posibles ries-
gos que supone, no se debe hacer una
TC sistemdticamente a todos los nifios

con TCE leve, sino solo a aquellos con
mayor riesgo de tener una LIC. Para
ello, disponemos de algoritmos de deci-
sién para predecir la existencia de LIC
en funcién de la presencia o no de fac-
tores de riesgo, que han demostrado
ser eficaces en la deteccién de dichas
lesiones, y que nos ayudan a decidir
cuindo solicitar una TC en el nifio
con T'CE leve. Los mis conocidos son:
PECARNG®) (Pediatric Emergency Care
Applied Research Network), CATCH
(Canadian Assessment of Tomography for
Childhood Head injury) y CHALICE
(Children’s Head injury Algorithm for the
prediction of Important Clinical Events),
siendo quizds el primero, el més utili-
zado y el que tiene mayor sensibilidad
para detectar lesiones¥) (Tabla IV).
La resonancia magnética no estd
indicada como prueba inicial, dadas
las ventajas de la TC y, ademis, tiene
menos sensibilidad para fracturas de
crdneo. Sin embargo, hay centros que
la utilizan de eleccion, realizando una
secuencia ripida de 6-7 minutos(%). Util
para la valoracién posterior o si sospecha
de lesion axonal difusa o lesién medular.

Tabla V. Estabilizacion inicial en politraumatismo pediatrico y traumatismo

craneoencefalico

Triangulo de Evaluacion Pediatrico. Valoracion primaria: secuencia ABCDE

Control de hemorragias externas: presion directa, torniquetes

A Alerta con el cuello: inmovilizacién manual y estabilizadores laterales.

Valorar sonda orogéastrica

Cuidado con el collarin rigido (evitar compresién de yugulares)
Estado de alerta (consciente, obnubilado, coma); escala AVPN (alerta,
respuesta al hablarle, respuesta al dolor o sin respuesta)
Traccién mandibular. Aspiracién de secreciones
Via aérea: permeable o no (intubacion orotraqueal)

B Respiracion-ventilacion: oxigeno con mascarilla y reservorio

Valorar signos de insuficiencia respiratoria

Valorar intubacion y ventilacién mecanica

Drenaje de neumotdrax a tensién o de hemotérax masivo
Neumotoérax abierto: oclusion con parche por tres lados

(o8 Control de hemorragias externas. Buscar signos de hemorragias internas

tension arterial)

concentrado de hematies

Valorar shock (relleno capilar, pulsos, gradiente térmico, frecuencia cardiaca,

Canalizacién de 2 vias periféricas o intraésea
Reposicién de volumen: 10-20 mL/kg con SSF, soluciones balanceadas y

D Exploracién neurolégica: Glasgow y pupilas

Intubacién si Glasgow <9

Control del dolor

Detectar signos de hipertension intracraneal y tratamiento

E Exposicion. Exploracién rapida de lesiones

Evitar hipotermia
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Manejo del TCE leve o
moderado

El objetivo principal, tras estabilizar al
paciente, sera identificar a los nifios con
TCE leve que tienen factores de riesgo para
tener una lesion intracerebral, a los cuales
se hara una tomografia craneal. En TCE
moderado siempre esta indicada la tomo-
grafia craneal.

Un TCE leve aparentemente banal y
asintomatico puede acabar en un cuadro
severo. Este hecho, el que el TCE sea un
proceso dindmico que puede cambiar en
minutos u horas, nos obliga a mantener
una estrecha monitorizacién neurol4-
gica, vigilando el nivel de conciencia,
reactividad pupilar, focalidad o aparicién
de cualquier signo sugerente de HIC.

La evaluacién y tratamiento del
nifio con TCE debe seguir las pautas
del manejo del politraumatismo pedid-
trico(6): una evaluacion inicial siguiendo
la secuencia ABCDE (Tabla V), donde
el objetivo es identificar y tratar cual-
quier lesion o situacién con riesgo vital
inmediato y, tras ella, una evaluacién
secundaria exhaustiva donde se valoren
todas las lesiones del paciente y se inicie
su tratamiento(!7), Una vez estabilizado,
y siempre asegurando una analgesia ade-
cuada, en casos de TCE leve nos guiare-
mos con los criterios PECARNG) para
decidir la actitud a seguir. Si el TCE es
moderado, se hard siempre T'C e ingreso
para monitorizacién neuroldgica:

* EnTCE leves sin factores de riesgo
de LIC y paciente asintomatico, valo-
rar el alta proporcionando a los cuida-
dores una hoja con recomendaciones
para la observacién clinica domici-
liaria y con los signos de alerta que
deben tener en cuenta para consultar
de nuevo (disponible en: https://seup.
org/hojas-informativas/).

* En TCE leves con factores de riesgo
de LIC, se haya realizado o no TC
(en ese caso, si no hay LIC), se puede
valorar el alta tras observacién clinica
de, al menos, 4-6 horas, si el paciente
estd asintomdtico y con exploracién
neurolégica normal, y los cuidadores
estdn capacitados para una correcta
valoracién en domicilio. Si no se ha
realizado TC y los cuidadores no
estin capacitados, o domicilio lejano
al centro sanitario, valorar prolongar
la observacién algunas horas.


https://seup.org/hojas-informativas/
https://seup.org/hojas-informativas/

* En TCE leves con factores de riesgo
de LIC, se haya realizado o no TC y,
aunque este sea normal, si siguen con
sintomas o con exploracién neurolé-
gica patoldgica tras observacién de,
al menos, 6 horas, prolongar dicha
observacién o valorar ingreso.

* En nifios menores de 3 meses con
TCE leve y factores de riesgo, se
aconseja realizar TC y prolongar la
observacién, al menos, 24 horas®.

* En TCE leves con factores de riesgo
de LIC, en los que se realiza TC y
se objetiva LIC, ya hablariamos de
TCE moderado, que requiere ingreso
para monitorizacién neurolégica
(salvo fractura lineal como tGnico
hallazgo y paciente asintomatico tras
4-6 horas de observacién, donde se
podria valorar el alta)(8).

Tratamiento del TCE grave

El tratamiento del TCE grave es secuen-
cial, con medidas generales y neuropro-
tectoras, medidas de primer y de segundo
nivel, muchas de las cuales se pueden y se
deben iniciar a nivel prehospitalario.

El tratamiento del TCE grave en
niflos se basa en las recomendaciones
de las guias de la Brain Trauma Founda-
tion, cuya tercera edicién se publicé en
2019(-2), El tratamiento es secuencial,
con: unas medidas generales y neuro-
protectoras: unas medidas de primer
nivel, que se van utilizando en funcién
de la clinica y de la PIC, en caso de que
esté monitorizada; y otras de segundo
nivel, que se aplican si no hay respuesta
a todo lo anterior. Aunque se aconseja el
tratamiento guiado por la PIC, no hay
evidencia de que tenga mejores resulta-
dos que guiado solo por clinica y neu-
roimagen. Disponemos de protocolos
de actuacién para el manejo del TCE
grave con y sin monitorizacién de PIC
de adultos, pero que se pueden adaptar
a Pediatria19-20), Se resume ahora el
tratamiento del TCE grave, ya que la
mayoria de las medidas iniciales y algu-
nas de primer nivel se pueden y se deben
aplicar en cualquier entorno, desde el
primer momento tras el trauma.

Medidas generales y

neuroprotectoras en TCE grave

* Posicién adecuada del paciente.
Cabeza en posicién centrada y ele-

vada 20-30°, para favorecer el drenaje
venoso de la cabeza. Elevacién con-
traindicada en caso de shock o lesion
cervical (aqui utilizar posicién anti-
Trendelenburg).

Evitar la hipoxia, hipocapnia o
hipercapnia. Intubacién con pauta
ripida (posibles opciones: etomi-
dato 0,3 mg/kg i.v. + rocuronio
1 mg/kg i.v; fentanilo 1 mcg/kg i.v.
+ ketamina 2 mg/kg i.v. + rocuronio
1 mg/kg i.v.). Ventilacién mecénica
protectora (volumen 6-8 mL/kg,
PEEP inicial 5 cmH,0 vy titular
hasta 10 cmH,0, si hipoxemia con
FiO, 100 %). Mantener PaO, entre
90-100 mmHg (sin monitorizacién,
SatO, 94-98 %). Mantener PaCO,
en torno a 35-40 mmHg (sin moni-
torizacién, frecuencia respiratoria en
respirador adecuado para la edad).
Evitar anemia, Hb minima: 7-9 g/dL.
Mantener volemia y la PAM. Volu-
men con soluciones isoténicas (SSF
o soluciones balanceadas y hemode-
rivados secuencialmente). Si precisa
inotrépicos, valorar noradrenalina o
dopamina en funcién del tipo de shock.
Sedacién y analgesia adecuadas
[RASS -5 (RASS: Escala de Agita-
cién y Sedacion de Richmond)]. Anal-
gesia con: cloruro mérfico 5-40 meg/
kg/h, fentanilo 1-2 mcg/kg/h o remi-
fentanilo 0,1-1 mcg/kg/min. Seda-
cién con midazolam 0,1-0,2 mg/
kg/h. Utilizar bolos suplementarios
previos a manipulaciones a dosis
minimas efectivas, para evitar hipo-
tensién (fentanilo, aunque también
midazolam, puede dar hipotensién
y disminuir la PPC).

Control de temperatura. Tratamiento
agresivo de la fiebre. Evitar hipoter-
mia. Si escalofrios o temblores, valo-
rar relajacién muscular (con relaja-
cién solo podremos valorar cambios
neurolégicos con el estado de las
pupilas y constantes vitales).
Control de crisis comiciales. Trata-
miento con midazolam 0,1 mg/kg iv.
Valorar tratamiento profildctico en
caso de TCE grave, y siempre que se
utilice relajacién muscular. Levetira-
cetam, dosis de choque 50 mg/kg iv.
en 15 minutos, mantenimiento pos-
terior 50-60 mg/kg/dia cada 12 h; o
fenitoina, dosis de choque 20 mg/kg
i.v. en 20 minutos, mantenimiento

posterior 5-7 mg/kg/dia cada 12 h.
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* Control de la glucemia. Mantener
entre 80-200 mg/dL. Si hipergluce-
mia, perfusién continua de insulina
0,02-0,1 UIl/kg/h.

* Control de alteraciones electroliticas
y metabdlicas. Mantener leve hipe-
rosmolaridad sérica y sodio entre
145-155 mEq/L.

* Corticoides. Contraindicados,
aumenta la mortalidad.

* Nutricién precoz tras estabilizacion.

* En nifios, no hay evidencia sufi-
ciente de que el dcido tranexdmico,
en las primeras 2-3 horas tras el
trauma, mejore el prondstico (en
adultos podria reducir la mortalidad
en pacientes con TCE leve o mode-
rado), pero hay guias como las NICE
(National Institute for Health and Care
Excellence)®) que lo recomiendan en
nifios con TCE moderado o grave en
las primeras 2 horas: si no hemorragia
extracraneal, bolo 15-30 mg/kg i.v.en
10 minutos; si hemorragia extracra-
neal, bolo igual seguido de perfusién
2 mg/kg/hora, al menos, 8 horas.

Medidas de primer nivel en TCE grave

Si la PIC es mayor de 20 mmHg
durante mds de 5 minutos a pesar de las
medidas anteriores, pasaremos a una serie
de actuaciones llamadas de primer nivel:
* Drenaje ventricular. Si el paciente lo

tiene tras cirugia, drenaje controlado

de LCR en funcién de la PIC.
* Terapia hiperosmolar. Unica terapia

en las guias con nivel de evidencia II.

— Salino hiperténico 3 % (90 mL

de SSF + 10 mL de CINa 20 %):
2-5 mL/kg iv. en 10 min cada 2-4
horas, o perfusién 0,1-1 mL/kg/h
en dosis ascendente hasta conse-
guir PIC < 20 mmHg. Efecto
osmético reduciendo la PIC y
aumentando la PPC, con poco
efecto diurético, por lo que el vo-
lumen intravascular se mantiene.
Intentar no superar natremia de
160-170 mEq/L mds de 72 horas.
— Manitol 0,25-0,5 g/kg i.v. en
10 min. No se aconseja en las
ultimas guias (utilizar si no se
dispone de salino hiperténico).
Diurético osmético, asumiendo
que la barrera hematoencefélica
estd intacta. Reduce la PIC, pero
no aumenta la PPC. Produce un
exceso de diuresis que puede dar
hipovolemia e hipotensién.

PEDIATRIA INTEGRAL
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* Relajacién muscular. Siempre opti-
mizar sedoanalgesia previamente.
Rocuronio 0,5-1 mg/kg/h para redu-
cir la presién intratordcica y dismi-
nuir las demandas metabdlicas.

* Hiperventilacién moderada. PaCO,
30-35 mmHg, como ultima opcién.
Contraindicado si lesiones isquémicas.

Medidas de segundo nivel en TCE

grave

* Coma barbitdrico.

* Hipotermia moderada 32-35°C (sin
evidencia).

* Craniectomia descompresiva.

Funcion del Pediatra
de Atencién Primaria

Ademis del seguimiento posterior
del nifio que ha sufrido un TCE y tiene
o no secuelas, es importante recordar
que, en muchas ocasiones, hasta en el
25 % de los casos(1), los familiares o
testigos del traumatismo acuden con
el nifio en primer lugar a un centro no
hospitalario por cercania, sin esperar a
que sea atendido iz sifu por un equipo
de emergencias. O que cualquiera de
nosotros puede ser testigo de un acci-
dente, ya sea en ciudad o en carretera.
Por ello, cualquier pediatra debe estar
preparado para atender inicialmente a
un nifio con TCE de cualquier gravedad
y, de este modo, ser capaz de comenzar
las medidas terapéuticas mds adecuadas,
y con ello mejorar el prondstico.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boracién del manuscrito. Declaracion de
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Bibliografia

Los asteriscos muestran el interés del articulo a
juicio de los autores.

1* Kochanek PM, Tasker RC, Carney N,
Totten AM, Adelson PD, Seldon NR,
et al. Guidelines for the Management of
Pediatric Severe Traumatic Brain Injury,
Third edition: Update of the Brain Trauma
Foundation Guidelines. Pediatr Crit Care
Med. 2019; 20: S1-S82.

2.*  Kochanek PM, Tasker RC, Bell MJ, Adelson
PD, Carney N, Vavilala M, et al. Manage-
ment of Pediatric severe Traumatic Brain In-
jury: 2019 Consensus and Guidelines-Based
Algorithm for First and Second Tier Thera-
pies. Pediatr Crit Care Med. 2019; 20: 269-79.

3.* Kuppermann N, Holmes JF, Dayan PS,
Hoyle JD, Atabaki SM, Holubkov R, et

PEDIATRIA INTEGRAL

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

al. Identification of children at very low risk
of clinically-important brain injuries after
head trauma: a prospective cohort study.

Lancet. 2009; 374: 1160-70.

Lumba-Brown A, Yeates KO, Sarmiento
K, Breiding M], Haegerich TM, Gioia
GA, et al. Centers for Disease Control
and Prevention Guideline on the Diagnosis
and Management of Mild Traumatic Brain
Injury Among Children. JAMA Pediatr.
2018; 172: ¢182853.

Hernidndez Rastrollo R. Traumatismos
craneoencefilicos. Pediatr Integral. 2019;
XXIII: 6-14. Disponible en: https:/www.
pediatriaintegral.es/publicacion-2019-01/
traumatismos-craneoencefalicos-2/.

Taylor CA, Bell JM, Breiding MJ, Xu L.
Traumatic brain injury-related emergency
department visits, hospitalizations, and
deaths-United States, 2007 and 2013.
MMWR Surveill Summ. 2017; 66: 1-16.

Global, regional, and national burden of
traumatic brain injury and spinal cord
injury, 1990-2016: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2016.
Lancet Neurol. 2019; 18:56-87.

Raith EP, Reddy U. Critical care manage-
ment of adult traumatic brain injury. Anaesth
Intensive Care Med. 2023; 24: 333-9.

Carter EL. Applied cerebral physiology.
Anaesth Intensive Care Med. 2022; 23:
797-801.

Bussolin L, Falconi M, Leo MC, Parri
N, DE Masi S, Rosati A, et al. The
management of pediatric severe traumatic
brain injury: Italian Guidelines. Minerva
Anestesiol. 2021; 87: 567-79.

Gonzilez Balenciaga M. Traumatismo cra-
neal. Protocolos diagnésticos y terapéuticos
en urgencias de Pediatria (SEUP), 32 ed.
2019. Disponible en: https://seup.org/
protocolos/.

Quayle KS, Powell EC, Mahajan P,
Hoyle JD Jr, Nadel FM, Badawy MK, et
al. Epidemiology of blunt head trauma in
children in U.S. emergency departments.
N Engl ] Med. 2014; 371: 1945-7.

Goubran D, Batoo D, Linton J, ShankarJ.
Inicial CT imaging predicts mortality in
severe traumatic brain injuries in pediatric
population-A systematic review and meta-

analysis. Tomography. 2023; 9: 541-51.

Babl FE, Borland ML, Phillips N, Kochar
A, Dalton S, McCaskill M, et al. Accuracy
of PECARN, CATCH, and CHALICE
head injury decision rules in children: a
prospective cohort study. Lancet. 2017;
389:2393-402.

Figaji A. An update on pediatric traumatic
brain injury. Childs Nerv Syst. 2023; 39:
3071-81.

Da Dalt L, Parri N, Amigoni A, Nocerino
A, Selmin F, Manara R, et al. Italian gui-
delines on the assessment and management
of pediatric head injury in the emergency
department. Ital J Pediatr. 2018; 44: 7.

Disponible en: https://doi.org/10.1186/
$§13052-017-0442-0.

Bubb L, Masters J. Trauma and burns in
children. Anaesth Intensive Care Med.
2023; 24: 674-83.

18.* Head Injury: assessment and early manage-
ment. NICE guidelines. 2023. Disponible
en: https://www.nice.org.uk/guidance/
ng232.

19. Hawryluk GW], Aguilera S, Buki A,
Bulger E, Citerio G, Cooper DJ, et al. A
management algorithm for patients with
intracranial pressure monitoring: the Seatt-
le International Severe Traumatic Brain
Injury Consensus Conference (SIBICC).
Intensive Care Med. 2019; 45: 1783-94.

20.  Chesnut RM, Temkin N, Videtta W, Petroni
G, Lujin S, Pridgeon J, et al. Consensus-
based management protocol (CREVICE
Protocol) for the treatment of severe trau-
matic brain injury based on imaging and
clinical examination for use when intracra-
nial pressure monitoring is not employed.
J Neurotrauma. 2020; 37: 1291-9.

17

Bibliografia recomendada

- Kochanek PM, Tasker RC, Carney N,
Totten AM, Adelson PD, Seldon NR,
et al. Guidelines for the Management of
Pediatric Severe Traumatic Brain Injury,
Third edition: Update of the Brain Trauma
Foundation Guidelines. Pediatr Crit Care
Med. 2019; 20: S1-S82.

Tercera edicién de las guias de la Brain Trauma

Foundation sobre el manejo del traumatismo cra-

neoencefilico grave en nifios, actualizando la evi-

dencia cientifica disponible. Imprescindibles para
el manejo correcto de dichos pacientes.

- Kochanek PM, Tasker RC, Bell M]J,
Adelson PD, Carney N, Vavilala MS, et
al. Management of Pediatric severe Trau-
matic Brain Injury: 2019 Consensus and
Guidelines-Based Algorithm for First and
Second Tier Therapies. Pediatr Crit Care
Med. 2019; 20: 269-79.

Novedad en la tercera edicién de las guias de la

Brain Trauma Fondation sobre el traumatismo cra-

neoencefilico grave en nifios, se proponen unos

algoritmos de actuacién basados en dichas guias.

- Kuppermann N, Holmes JF, Dayan PS,
Hoyle JD, Atabaki SM, Holubkov R, et
al. Identification of children at very low risk
of clinically-important brain injuries after
head trauma: a prospective cohort study.
Lancet. 2009; 374: 1160-70.

Estudio prospectivo con nifios con TCE leve, en el

que se determinan los criterios de riesgo para tener

una lesién intracerebral (criterios PECARN), y

segln estén presentes o no, solicitar una TC o

mantener en observacion.

- Bubb L, Masters J. Trauma and burns in
children. Anaesth Intensive Care Med.
2023; 24: 674-83.

Buena actualizacién sobre el manejo inicial del

politraumatismo pedidtrico, recordando las actua-

ciones durante la evaluacién primaria y secundaria
para estabilizar al nifio politraumatizado.


https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2019-01/traumatismos-craneoencefalicos-2/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2019-01/traumatismos-craneoencefalicos-2/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2019-01/traumatismos-craneoencefalicos-2/
https://seup.org/protocolos/
https://seup.org/protocolos/
https://doi.org/10.1186/s13052-017-0442-0
https://doi.org/10.1186/s13052-017-0442-0
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Caso clinico

Usted trabaja en un Centro de Salud de una zona rural, donde acuden unos padres con su hijo de 10 afios, porque estaba
escalando un arbol y se ha caido desde unos 2 metros de altura. Estaba con un amigo que les ha avisado y les ha contado que,
al caerse, Pablo no le contestaba y que hizo unos movimientos raros durante un rato. Cuando llegan los padres al lugar, Pablo
esta confuso y no se acuerda de lo que ha pasado, por lo que le montan en coche y le acercan al Centro de Salud. Cuando
|lega, han pasado unos 20 minutos desde la caida. El nifio tiene una herida parietal derecha y parece que el hueso de alrede-
dor crepita. Esté confuso, no sabe qué le ha pasado y refiere cefalea. A la exploracién, no le parece encontrar ningtin dato de
focalidad neurolégica, con unas pupilas iguales y reactivas. Al hacer la escala de Glasgow, el resultado es 14 (04, M6, V4).

Algoritmo de manejo del traumatismo craneoencefalico (TCE) leve y moderado

f
L i
( |
L J
\J
Y
|
/
‘ No LIC ‘ ‘ LIC ‘
Obsgrvacién < TC
Vs ingreso
Y
LIC ‘ ‘ No

| e
Riesgo Menores de 2 afos Mayores de 2 afios
Alto Glasgow <15 Glasgow <15
Fractura craneal palpable Fractura de base craneo
Alteracion del estado mental Alteracion del estado mental
Intermedio Cefalohematoma no frontal Cefalea severa
Pérdida conciencia >5 segundos | Cualquier pérdida de conciencia
Comportamiento anormal Vémitos repetidos
Mecanismo de alta energia Mecanismo de alta energia
Bajo Ninguno de los anteriores Ninguno de los anteriores

Observacion
VS ingreso
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Algoritmo de manejo del traumatismo craneoencefalico (TCE) grave

Estabilizaciéon: sistematica ABCDE

Glasgow <9: TCE grave

l_[ Tomografia craneal (TC) ]—l

No lesion efecto masa:
UCIP

Lesion efecto masa:
Cirugia

Medidas generales neuroprotectoras

— Posicién neutra de cuello y cabeza elevada 30°

— Evitar hipoxia, hipocapnia o hipercapnia. Intubacién y ventilacién mecanica protectora.
Pa02: 80-100 mmHg; Sat O2: 94-98%; PaCO2: 35-40 mmHg; Hb minima: 7-9 g/dL
Mantener volemia y tensiones adecuadas: suero salino, noradrenalina y dopamina
Sedacion y analgesia adecuadas

Normotermia. Tratamiento agresivo de la fiebre

Control de crisis epilépticas: midazolam i.v.; profilaxis con levetiracetam o fenitoina
Normoglucemia; evitar acidosis; natremia 145-155 mEq/L

— No utilizar corticoides

— Nutricién en las primeras 72 horas

— Valorar acido tranexadmico en las primeras 3 horas

Presion intracraneal (PIC) > 20 mmHg

Hipertension intracraneal
TC: cisternas de la base ausentes, desplazamiento linea media

Medidas de primer nivel

— Drenaje ventricular, si lo tiene

— Salino hipertonico 3%

— Optimizar sedoanalgesia

— Relajacién muscular

— Hiperventilacién PaCO,: 30-35 mmHg

Sospecha de herniacion

Empeoramiento

— Salino hiperténico TC Medidas 2° nivel
— Hiperventilacion — Coma barbitdrico
— Drenaje ventricular — Craniectomia
— Hipotermia
A A

Lesion

No lesion

Cirugia
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&9 Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

relacionarse con malos tratos en
lactantes.

una hoja con los signos a vigilar
y asegurando que estdn capacita-

Traumatismo
craneoencefilico

1. Respecto a la epidemiologia del

TCE, seiiale la respuesta INCO-

RRECTA.:

a. La incidencia es mayor en ado-
lescentes que en escolares.

b. Es mis frecuente en mujeres.
La mortalidad global en nifios es
menor que en adultos.

d. Laincidencia en Espafia ha dis-
minuido en los tltimos afios.

e. La incidencia en el mundo ha
aumentado en los dltimos afios.

En cuanto a la fisiopatologia del
TCE, seiiale la respuesta INCO-
RRECTA:

a. La autorregulacién cerebral es
la capacidad que tiene el cerebro
de mantener un flujo sanguineo
constante a pesar de los cambios
en la tensién arterial.

b. La hiperventilacién produce
vasoconstriccién cerebral y riesgo
de isquemia.

c. Lahipoxemia duplica la morta-
lidad.

d. Lahipotensién arterial aumenta
la presién de perfusion cerebral.

e. La fiebre aumenta el metabo-
lismo cerebral.

De los siguientes, indique cudl NO
es un factor de riesgo para tener una
lesién intracerebral:

a. Mecanismo de alta energia.

b. Fractura de base de crineo en
nifios mayores.

c. Glasgow 14.

d. Pérdida de conciencia de 1 minuto.
e. Cefalohematoma frontal de 2 cm.
Indique cudl es INCORRECTA,

respecto a la clinica y las lesiones en
TCE en nifios:

a. Un TCE grave puede asociar
coagulopatia.

b. El hematoma subdural puede

c. Lahemorragia ventricular se aso-
cia con buen prondstico.

d. Sospecharemos dafio axonal
difuso en un nifio sin lesiones
en el TC, que a las 48 horas del

traumatismo sigue €n coma.

e. Enunaherniacién cerebral pode-
mos encontrar midriasis bilate-
ral y posturas de decorticacién o
descerebracién.

En cuanto ala actitud ante un TCE
en nifios, sefiale la respuesta INCO-

RRECTA:

a. Enun nifio con TCE leve, Glas-
gow 15, asintomatico y sin facto-
res de riesgo, se puede dar el alta
facilitando a los padres una hoja
con los signos a vigilar.

b. En un TCE leve con Glasgow
14, sin otros factores de riesgo,
tras realizar T'C que es normal,
se puede dar el alta tras 6 horas
de observacion, si el paciente estd
asintomadtico.

c. En la valoracién de cualquier
TCE se sigue la secuencia
ABCDE dentro de la valora-
ci6n inicial del politraumatismo
pedidtrico.

d. Siel TCE ocurre en un nifio de
2 meses, aunque sea leve, pro-
longaremos la observacién, al
menos, 24 horas y valoraremos
realizar TC craneal.

e. En un TCE leve con factores
de riesgo donde se realiza TC
craneal y se objetiva una contu-
sién cerebral frontal de 1 cm, si
el paciente estd asintomdtico, se
puede valorar el alta.

Caso clinico

6. Trasvalorar a Pablo, de las siguien-

tes opciones, ¢cudl es la MENOS
apropiada?
a. EsunTCE leve por Glasgow 14,

dar el alta facilitando a los padres

dos para ello.

b. Por Glasgow es un TCE leve,
pero hay factores de riesgo para
tener una lesién intracerebral,
por lo que activaria el traslado al
Hospital en UCI movil.

c. Estaria pendiente del paciente,
reevaluando frecuentemente la
situacién neurolégica, ya que ese
golpe me da miedo.

d. Cogeria una via venosa y le pon-
dria un suero salino fisiolégico.

e. Pautaria analgesia.

Mientras Pablo estd en el Centro de
Salud usted podria instaurar otras

medidas, EXCEPTO:

a. Elevar la cabecera unos 30°.

b. Si tiene una crisis epiléptica, tra-
tamiento inmediato con midazo-
lam 0,1 mg/kg iv.

c. Bolo de dexametasona 0,5 mg/kg
iv. por el posible edema perile-
sional.

d. Oxigeno para que las saturacio-
nes estén entre 94-98 %, aproxi-
madamente.

e. Inmovilizar el cuello con inmovi-
lizadores laterales por si hubiese
alguna lesién cervical.

8. Justo cuando llegan los compaiieros

de Emergencias para hacer el trasla-
do, Pablo hace unos movimientos de
hiperflexién de los brazos y exten-
si6n de las piernas, no responde, y
tiene una midriasis derecha. Sefale
de las siguientes qué medida NO
estaria indicada:

a. Intubacién orotraqueal.

b. Hiperventilacién hasta que las
pupilas sean normales.

c. Bolo de salino hiperténico al
3%, 5 mL/kg i.v. en 10 minutos.

d. Optimizar la analgesia y la seda-
cién.

e. Todas son correctas.
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Abdomen agudo

R. Hernindez Rastrollo,
V.P. Silvero Enriquez

Servicio de Pediatria. UCI pediatrica.
Hospital Universitario Materno Infantil de Badajoz

Resumen

El dolor abdominal de aparicién subita es un motivo
frecuente de consulta en Urgencias pediatricas;
aunque un bajo porcentaje sera debido a procesos
graves, distinguirlos precozmente de las causas mas
banales y frecuentes puede ser un reto. La edad del
paciente influye significativamente en las posibilidades
diagnosticas. Realizar una detallada anamnesis y una
exploracion fisica meticulosa, son los pilares basicos
para la orientacion diagnéstica. El uso juicioso de
algunos examenes complementarios puede ser necesario
en casos dudosos; entre ellos, destaca la utilidad

de la ecografia, por ser poco invasiva y proporcionar
informacion Gtil en muchos casos. En esta revision
abordamos, junto al anélisis de los grandes grupos
sindrémicos, algunas de las causas mas frecuentes
de abdomen agudo en la edad pediatrica. Sefialamos
también la importancia de una buena analgesia,
suministrada antes incluso de la exploracién, que sin
ocultar los signos claves, proporciona confort al nifio
y permite realizar el examen fisico con la tranquilidad
necesaria.

Abstract

Acute abdominal pain is a common reason for
consultation in pediatric emergencies; Although a
low percentage will be due to serious processes,
distinguishing them early from the more banal and
frequent causes can be a challenge. The age of

the child significantly influences the diagnostic
possibilities. Carrying out a detailed anamnesis
and a meticulous physical examination remain the
cornerstones for diagnostic guidance. The judicious
use of some complementary tests may be necessary
in doubtful cases, among them the usefulness of
ultrasound stands out, as it is minimally invasive
and provides useful information in many cases. In
this review we address, together with the analysis
of the large syndromic groups, some of the most
frequent causes of acute abdomen in pediatric age.
We also point out the importance of good analgesia,
provided even before the physical examination,
which without hiding the key signs, provides comfort
to the child and allows the physical examination to
carried out with the necessary tranquility.

Palabras clave: Abdomen agudo; Apendicitis; Invaginacién Intestinal.

Key words: Acute abdomen; Appendicitis; Intestinal invagination.

OBJETIVOS Introduccion

nados con procesos médicos, general-

Conocer las principales causas de
abdomen agudo en los diversos grupos
de edad.

Comprender la patogenia de los diversos
sindromes clinicos susceptibles de
presentarse, como dolor abdominal
agudo y su diagndstico diferencial.

Comprender la necesidad de
proporcionar analgesia precozmente.

Conocer los hallazgos de anamnesis y
exploracion mas sugestivos de abdomen
agudo grave.

Saber realizar un uso juicioso de los
examenes complementarios y sus
limitaciones.

Aprender las indicaciones de derivacion
hospitalaria.

El dolor abdominal agudo es un motivo
de consulta muy frecuente en Urgencias
pediatricas, pero la mayoria se deben a
procesos leves y autolimitados. Es impor-
tante el diagnédstico precoz de las formas
graves, que son sensibles al tiempo, pero
también evitar pruebas o tratamientos inva-
sivos innecesarios.

e estima en un 5 %, la proporcién
de nifios evaluados en Servicios
de Urgencias que presentan dolor
abdominal como motivo principal de
consulta, pero, Unicamente, entre el 1 %
y 8 % de ellos precisardn ingreso hos-
pitalario o exploracién quirurgica®:2).
La mayoria, por tanto, estin relacio-

Pediatr Integral 2024; XXVIII (1): 17-26

mente de poca gravedad. Sin embargo,
a menudo, constituye un reto diferen-
ciar los casos de dolor abdominal agudo
que van a requerir cirugfa urgente de los
que no; y dentro de estos, los que son
debido a procesos leves y més o menos
autolimitados, de los que son conse-
cuencia de entidades menos frecuentes o
que requieren tratamientos especificos.

Entender los diversos tipos y causas
de dolor abdominal ayuda a identifi-
car qué pacientes tienen una enferme-
dad que no mejorard sin intervencién
médica o quirdrgica. En general, una
anamnesis cuidadosa y una exploracién
fisica meticulosa y repetida, combina-
das con el empleo juicioso y selectivo de
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pruebas complementarias, permiten al
clinico diferenciar al nifio que requiere
una actuacién urgente del que se benefi-
ciard de un tratamiento conservador(2-4),
En ocasiones, esta decisién no se puede
tomar tras la exploracion inicial y serd
necesario un periodo de observacién.
La mayoria de los dolores abdominales
agudos se resuelven espontineamente.

Es importante el diagndstico precoz
de procesos que son sensibles al tiempo;
es decir, aquellos cuyo retraso diagnés-
tico/terapéutico puede conllevar mayor
riesgo de complicaciones o aumento de
morbilidad, como puede ocurrir en el
caso de la apendicitis o la invaginacién
intestinal. Por otro lado, también es
deseable no caer en el sobrediagndstico,
y realizar pruebas o tratamientos inva-
sivos en pacientes que no lo requieren.

Fisiopatologia y cuadros
sindrémicos

El dolor se manifiesta con un cortejo sinto-
matico diverso, que ayuda en la orientacion
diagnéstica. Se describen cuatro grandes
sindromes: inflamatorio, oclusivo, trauma-
tico y anexial.

La sensacién de dolor abdominal se
transmite al sistema nervioso central por
fibras aferentes somdticas y viscerales.
El sistema aferente visceral inerva el
peritoneo visceral y las estructuras
que reviste. El dolor visceral estd mal
localizado, pero, en general: el dolor
que se origina en estructuras derivadas
del intestino anterior (estémago, duo-
deno, pincreas) se localiza en el epigas-
trio; el dolor originado en el intestino
medio (intestino delgado y colon hasta
el dngulo esplénico) se localiza en la
region periumbilical; y el dolor proce-
dente de estructuras del intestino pos-
terior se experimenta en el hipogastrio.
Por el contrario, el dolor procedente del
peritoneo parietal (p. ¢j., inflamacién)
y en la pared abdominal (p. ¢j., trau-
matismo muscular) es detectado por
fibras aferentes somdticas y estd bien
localizado5).

Se produce dolor referido, como
consecuencia de la convergencia de las
vias dolorosas viscerales y somaticas en
la médula espinal o el sistema nervioso
central. El dolor que se origina en las
visceras abdominales puede ser perci-
bido, por tanto, como originado en una
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localizacién somdtica distante3). Por
ejemplo, la irritacion del diafragma
secundaria a pancreatitis, colecistitis,
absceso hepitico o hemorragia esplé-
nica, puede referirse como un dolor que
se origina en la parte inferior del cuello
y los hombros, porque el diafragma y las
vias de dolor del hombro convergen en
los haces espinotalimicos a nivel de C4.
De forma similar, la inflamacién de la
vesicula biliar se puede experimentar
en la regién infraescapular derecha, el
dolor pancreitico en la parte posterior
del flanco, un cdlculo ureteral que estd
migrando puede sentirse como progre-
sando hacia la ingle homolateral, y el
dolor rectal y ginecolégico en la zona
del sacro. Por otro lado, un dolor de
origen en localizaciones somiticas,
como la superficie pleural derecha en
una neumonia, se puede percibir como
procedente de la parte inferior del abdo-
men, porque las aferencias de las dos
regiones convergen a nivel de D10-11.
Por lo tanto, hay que tener en cuenta que
la localizacién del dolor no siempre se
corresponde con un problema en dicha
posicién anatémica2-5).

Cuadros sindrémicos asociados a
dolor abdominal agudo-3)

Sindrome inflamatorio

El dolor es producido por irritacién
o inflamacién del peritoneo, habitual-
mente por un proceso infeccioso. En
general, es un dolor intenso, pero locali-
zado, en el que es posible encontrar una
postura antidlgica, en la que el paciente
permanece quieto. No querrd caminar o
lo hard lento y encorvado. Puede haber
signos de defensa y disminucién de los
ruidos peristélticos. Cuando se ha pro-
ducido la perforacién de una viscera
hueca, los sintomas se exacerban y suele
haber distensién abdominal y rigidez de
la musculatura abdominal.

Sindrome oclusivo

Se produce cuando hay una dificul-
tad del trinsito intestinal normal, bien
de origen mecdnico o dindmico (ileo
paralitico). Suele acompafiarse de dis-
tension del intestino proximal a la oclu-
sién, que puede traducirse en distensién
abdominal clinicamente evidente. Suele
acompafiarse de vomitos, que podrian
ser biliosos, y otros sintomas vegetati-
vos, como palidez y sudoracién. El dolor
suele estar mal localizado y el paciente

no encuentra postura antidlgica, por
lo que muestra inquietud. Un cuadro
muy similar puede producirse por obs-
truccién de otros conductos digestivos
o extradigestivos con musculatura lisa,
como los conductos biliares y pancred-
ticos o el uréter.

Sindrome traumatico

Aparece como consecuencia de un
traumatismo abdominal que provoca
irritacion peritoneal, habitualmente
por la presencia de sangre o contenido
digestivo en la cavidad peritoneal. No
siempre es evidente el antecedente
traumdtico, que puede no haber sido
percibido por un adulto o, incluso, ser
ocultado (casos de maltrato). La mayo-
ria son traumatismos cerrados y las més
afectadas son las visceras sélidas: bazo

e higado.

Sindrome anexial

Es consecuencia de alteraciones en
el aparato genital. En los varones, las
causas mis frecuentes son la torsién
testicular, la epididimitis y los trau-
matismos testiculares. En las mujeres,
predominan los procesos fisiolégicos
propios de la pubertad: la ovulacién o
la dismenorrea, pero es preciso tener
en cuenta patologias como: torsién de
quistes ovéricos, embarazos ectépicos
y enfermedad pélvica inflamatoria en
adolescentes sexualmente activas.

Diagnostico

El diagnéstico se basa principalmente en la
exploracion fisica cuidadosa del abdomen,
tras una anamnesis pormenorizada.

Las claves para el diagndstico etio-
légico del dolor abdominal agudo se
basan en: anamnesis pormenorizada y
dirigida, exploracién fisica metédica
abdominal y sistémica y uso racional de
pruebas complementarias(1:3:5). Debe-
mos tener en cuenta la edad y el sexo,
que influyen mucho en las posibilidades
diagnosticas@-).

Para evaluar la gravedad del proceso,
es util aplicar inicialmente el tridngulo
de evaluacién pedidtrica, que puede
estar comprometido en los procesos ms
evolucionados, y debe ser acompafiado
de la toma de constantes bésicas: tem-
peratura, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxihemoglobina y tensién arterial.



Tabla I. Causas de dolor abdominal agudo en relacién con la edad

Periodo neonatal Sepsis

Infeccion de orina
Célico del lactante

Gastroenteritis

Intolerancia alimentaria
Enterocolitis necrosante*
Perforacién intestinal

{leo meconial

Enfermedad de Hirschsprung

Vélvulo

Malformaciones intestinales

Lactantes

Gastroenteritis
Traumatismo

Célico del lactante
Intolerancia alimentaria
Infeccion de orina
Invaginacién intestinal
Hernia inguinal estrangulada

Apendicitis

Torsion testicular/ovarica
Enfermedad de Hirschsprung

Vélvulo

Preescolares (2-4 afios)

Gastroenteritis

Infeccién de orina
Transgresiones alimentarias

Foco ORL
Apendicitis
Neumonia
Tumores

Litiasis urinaria

Torsion testicular/ovarica
Sindrome inflamatorio multiple post COVID-19
Sindrome hemolitico urémico

Escolares (4-11 afios)
Apendicitis

Gastroenteritis

Infeccion de orina

Foco ORL

Traumatismo

Neumonia

Purpura de Schénlein-Henoch
Colecistitis/Colelitiasis

Cetoacidosis diabética

Torsion testicular/ovarica

Enfermedad inflamatoria intestinal

Sindrome inflamatorio multiple post COVID-19

Adolescentes Apendicitis

Dolor ovulatorio/Menstruacién
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad pélvica inflamatoria

Colecistitis
Pancreatitis

Cetoacidosis diabética

Purpura de Schénlein-Henoch

Sindrome inflamatorio multiple post COVID-19
Embarazo ectoépico

Ulcus péptico
Psicosomatico

*La enterocolitis necrosante es casi exclusiva de recién nacidos pretérmino y suele
manifestarse durante el ingreso hospitalario.

Anamnesis

Como hemos sefialado, la edad del
nifio ayuda a restringir las posibilidades
diagnésticas@# (Tabla I). La existencia

de un traumatismo o cirugia reciente
son también relevantes. Otros datos
con potencial interés son: alimentos
consumidos, medicamentos recibidos,
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acceso a toxicos o drogas, antecedentes
ginecoldgicos u obstétricos, episodios
previos similares al que motiva la con-
sulta y otras patologias previas, perso-
nales y familiares, que consideren de
interés. En los ultimos afios, el antece-
dente de haber padecido COVID-19 ha
cobrado especial relevancia, por la ele-
vada frecuencia de sintomas digestivos
graves, mimetizando, en ocasiones, un
abdomen agudo, en nifios con sindrome
inflamatorio multisistémico, semanas
después de haber padecido COVID-19,
sintomitico o no(67), Los antecedentes
psicosociales deben ser considerados,
ya que podrian contribuir a una posible
somatizacion.

Aunque la existencia de episodios de
dolor abdominal previo suelen orientar
hacia un dolor abdominal crénico, no se
puede descartar a priori que estos nifios
tengan un abdomen agudo, por lo que
debe explorarse en cada caso®.

En cuanto a las caracteristicas del
dolor, debemos indagar sobre el modo
de: presentacidn, intensidad, tipo y
duracién del dolor, localizacién y sin-
tomas asociados, tanto digestivos como
extradigestivos.

El modo de presentacion puede ser:
agudo, gradual o intermitente. Un dolor
de comienzo stbito tiene mds probabi-
lidades de estar relacionado con célicos,
perforaciones o isquemia aguda (torsio-
nes, vélvulo). El dolor que comienza
mds lentamente, se asocia mds a pro-
cesos inflamatorios como: apendicitis,
pancreatitis y colecistitis. El célico es
consecuencia de espasmo en una vis-
cera muscular hueca, habitualmente
debido a procesos obstructivos. Es un
dolor intenso, en retortijén e inter-
mitente en cuanto a la intensidad; se
alternan intervalos en los que el dolor es
menos intenso, aunque sigue presente.
Durante los episodios de dolor mis
intenso, el paciente estd intranquilo y,
con frecuencia, pélido y sudoroso, sin
encontrar una postura cémoda. Como
hemos dicho, en estos casos, debemos
sospechar problemas relacionados con
visceras huecas (tubo digestivo, drbol
biliar, conducto pancredtico, sistema
urinario, tero y trompas). El dolor
inflamatorio secundario a la irritacién
peritoneal suele dar lugar a un paciente
inmévil, de aspecto enfermo, en el que

el dolor se exacerba por los movimien-
tos(24),
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En cuanto a la intensidad, tipo y
duracién, son datos subjetivos que no
siempre es ficil de determinar. Podemos
utilizar escalas apropiadas a la edad del
nifio, para la valoracién de la intensidad.
Un dolor abdominal intenso y continuo
de mis de seis horas de duracion, es
sugerente de patologia quirtrgica, ya
que se da mds en relacién con procesos
inflamatorios agudos; mientras que el
dolor de tipo célico sugiere obstruccién
del tracto intestinal o genitourinario. El
dolor difuso intenso puede presentarse
en situaciones evolucionadas de los ante-
riores2-5).

Sintomas asociados

Fiebre, letargia, irritabilidad, anore-
xia o palidez, pueden estar presentes. Es
inusual que un paciente con apendicitis
tenga hambre. El nifio con invaginacién
estd letirgico y palido. La presencia de
sintomas de infeccién respiratoria alta
o infeccién viral puede sugerir adenitis
mesentérica. Disuria orienta a infeccién
urinaria. En la vasculitis de Schénlein-
Henoch suele haber un rash purpirico
caracteristico y edema periarticular,
pero, a veces, el dolor abdominal apa-
rece antes que estos signos.

La presencia de otros sintomas diges-
tivos es habitual y debe detallarse. La
presencia de vomitos, con indicacién
del aspecto, por ejemplo, si son biliosos
o sanguinolentos. La frecuencia y con-
sistencia de las deposiciones, asi como
la presencia de sangre o mucosidad en
las mismas.

La presencia de fiebre, deposicio-
nes abundantes de baja consistencia y
vémitos, sugiere el diagndstico de gas-
troenteritis. No obstante, especialmente
en nifios pequefios, debemos tener la
mente abierta a otras posibilidades que
puedan imitar o complicar gravemente
este cuadro.

Exploraciéon

Es necesario inspeccionar, auscultar y pal-
par el abdomen. Pero hay que hacerlo en
calma y tras la administracion de analgesia
apropiada.

Los hallazgos exploratorios son mds
importantes para la orientacién diag-
noéstica que cualquier prueba comple-
mentaria. Es necesario inspeccionar,
auscultar y palpar el abdomen. Pero para
que resulte fiable, es deseable hacerlo
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con calma y sin prisas, tras la adminis-
tracién de analgesia apropiada®).

La exploracién del abdomen debe
realizarse retirando la ropa o el pafal,
evaluando la presencia de distensién,
cicatrices antiguas, bultomas o lesiones
cutdneas de cualquier tipo. También, se
ausculta el abdomen para valorar la ido-
neidad de los ruidos intestinales y, final-
mente, se realiza la palpacién. Conse-
guir que el nifio esté en calma durante la
exploracién puede no resultar ficil, por
lo que debemos hacer una aproximacién
cuidadosa y paciente, dejando para el
final la regién presumiblemente mds
dolorosa. La presencia de focalidad en
el dolor o su intensidad puede resultar
relevante para orientar el diagnéstico.
La palpacién permite detectar también
defensa involuntaria o dolor de rebote
a la percusién o la descompresién suge-
rentes de irritacién peritoneal; no obs-
tante, cuanto mds pequefio es el nifio,
menos fiables son los signos clinicos de
irritacién peritoneal®. Debemos buscar
también hepatomegalia o esplenomega-
lia y localizar otras posibles masas pal-
pables. Para palpar el reborde inferior
del higado o del bazo, debemos comen-
zar desde la regién inguinal e ir ascen-
diendo hacia la regién subcostal, ya que
las organomegalias importantes pueden
pasar desapercibidas, si la exploracion se
inicia en la parte media del abdomen.
A continuacién, se examinan la region
inguinal, buscando la presencia de her-
nias y los genitales. La exploracién de
los testiculos en nifios con dolor abdo-
minal debe realizarse con cuidado, ya
que los traumatismos testiculares, la tor-
sién testicular y la epididimitis, pueden
acompafiarse de molestias abdominales
difusas. Un testiculo tumefacto y dolo-
roso con ausencia del reflejo cremasté-
rico en el lado afecto, es sugestivo de
torsién testicular y debe realizarse una
ecografia urgente.

El examen anal permite detectar
fisuras o estenosis obvias. El tacto rec-
tal puede ser molesto y no debe hacerse
por rutina. Cuando se considere necesa-
rio, debe realizarlo el clinico que pueda
aprovechar mejor la informacién (p. ej.,
el cirujano, si se sospecha una patologia
quirdrgica, o el ginecdlogo, en el caso de
una adolescente con posible inflamacién
de anejos).

Cuando el diagnéstico es dudoso,
puede ser necesaria la re-exploracién del

paciente, que puede estar dificultada, si
la exploracién inicial ha sido dolorosa o
estresante, por lo que insistimos en la
necesidad de un acercamiento cuidadoso
y con analgesia previa.

Examenes complementarios

La prueba con mejor rendimiento es la
ecografia abdominal. La normalidad de los
examenes complementarios no excluye el
diagnéstico de abdomen agudo quirtrgico.

En muchos de nuestros pacientes,
el diagndstico puede realizarse con los
datos obtenidos en la anamnesis y la
exploracion fisica, exclusivamente(2-5).
Las pruebas complementarias deben
reservarse para casos en los que el diag-
nostico no es claro, o cuando la prueba
pueda confirmar o descartar una pato-
logia significativa. Recordemos que es
importante la orientacién precoz de un
abdomen agudo que puede requerir una
actuacién tiempo-dependiente, pero
también lo es, evitar pruebas innecesa-
rias, especialmente, si son molestas o
invasivas. Las posibilidades diagnéds-
ticas son multiples, como hemos visto
y, también, lo son las posibles prue-
bas disponibles en cada caso. Serd la
situacién clinica concreta a la que nos
enfrentemos, la que nos deberd guiar en
la seleccién de uno o varios exdmenes
complementarios.

Técnicas de imagen

La ecografia abdominal es una téc-
nica con multiples ventajas (amplia
disponibilidad, ausencia de radicacién,
poco molesta y que proporciona bastante
informaci6n), que ha hecho de ella una
de las mis utilizadas en pacientes con
dolor abdominal agudo(0:11), Es diag-
néstica, con bastante certeza en los
casos de invaginacién intestinal y con-
tribuye, en muchos casos, al diagndstico
de apendicitis aguda o de otro tipo de
patologia inflamatoria peritoneal. Ade-
mds, permite visualizar las visceras, por
lo que puede ser de gran ayuda para
detectar patologia: pancredtica, renal,
hepitico-biliar, esplénica o de genita-
les internos en la mujer. Asi mismo, nos
aporta informacién de cualquier masa
palpable. La técnica Doppler es de gran
ayuda en la orientacién diagnéstica del
escroto agudo. En caso de abdomen
agudo traumdtico, una ecografia “a
pie de cama’, realizada por un clinico



experimentado, proporciona informa-
cién potencialmente muy util para una
primera valoracién del dafio ocasionado.

El uso rutinario indiscriminado de
la radiografia simple de abdomen, como
screening de dolor abdominal, no se
recomienda por su escasa rentabilidad.
Si es util en casos de sospecha de obs-
truccion intestinal, donde una radiogra-
tia abdominal en bipedestacién permite
la observacién de niveles hidroaéreos; y
ante la sospecha de pneumoperitoneo o
de ingestién de cuerpo extrafio. En otro
tipo de patologias puede tener alguna
utilidad su uso racional para apoyar
un diagnéstico dudoso, por ejemplo: 1a
deteccién de apendicolitos, escoliosis
antidlgica o el borramiento de la linea
del psoas derecho, apoyarian el diag-
néstico de apendicitis. La presencia de
calcificaciones puede ponernos en la
pista de litiasis urinarias o, incluso, de
patologia tumoral, como teratomas o
neuroblastoma(®4).

Otras técnicas de imagen, como
la tomografia computarizada (TC) o la
resonancia magnética (RM), no son de
uso rutinario en la evaluacién inicial del
abdomen agudo, pero pueden ser utiles
en casos seleccionados(?). La TC tiene
la importante desventaja de la exposi-
cién a radiacién que conlleva. Su empleo
debe reservarse para pacientes en los que
la ecografia no haya sido resolutiva y se
mantiene un alto grado de sospecha de
patologia significativa. Es considerada
la prueba mds sensible para la nefroli-
tiasis pedidtrica. También puede apoyar
el diagnéstico de apendicitis en casos
dudosos y puede ser necesaria en pacien-
tes con traumatismo abdominal, cuando
la ecografia no resulta suficientemente
resolutiva. La RM tiene importantes
limitaciones, como su duracién pro-
longada y la necesidad de sedacion del
paciente. Su rendimiento para el diag-
néstico de apendicitis es similar al TC.

Pruebas biolégicas

Aportan informacién, que puede
ser util, pero, rara vez, es determinante
para establecer el diagnéstico@4). La
presencia de leucocitosis con neutrofilia
es habitual en la patologia inflamatoria
aguda, por lo que apoyaria esta posi-
bilidad diagnéstica, sin descartar otras
opciones. Igual valor tendria la eleva-
cién de los reactantes de fase aguda,
como la proteina C reactiva (PCR) o

la procalcitonina (PCT), aunque su
normalidad no permite descartar la
posibilidad de abdomen agudo qui-
rargico. Otros datos del hemograma,
como la trombocitopenia con presen-
cia de esquistocitos, orientarfan hacia un
sindrome hemolitico-urémico; y la ane-
mia orientaria hacia pérdidas hemiticas
sostenidas, aunque no permite detectar
un sangrado agudo reciente.

En pacientes con afectacién del
estado general o signos de deshidrata-
cidn, es util la préctica de una bioqui-
mica sanguinea urgente, que permite
detectar: alteraciones hidroelectroliti-
cas, alteraciones de la glucemia y de la
funcién renal. La deteccién de hiperglu-
cemia podria deberse al estrés, pero si es
muy elevada, podria orientar hacia una
cetoacidosis diabética, que se harfa con-
sistente con el hallazgo de cetonemia
y la presencia de glucosuria. La cuan-
tificacién de las enzimas hepdticas y
de lipasa y amilasa, pueden orientar
en casos de afectacién hepatobiliar o
pancredtica.

Una analitica de orina (estudio del
sedimento y cultivo) debe realizarse sis-
temdticamente cuando el dolor abdomi-
nal se acompafia de sintomas micciona-
les. También estd indicada en lactantes,
en los que la infeccién del tracto uri-
nario forma parte del diagndstico dife-
rencial del dolor abdominal. En nifias
postmendrquicas debe valorarse realizar
un test de embarazo y, en ambos sexos,
pruebas para detectar enfermedades de
transmisién sexual.

Principales causas de
abdomen agudo en la edad
pedidtrica

La apendicitis aguda sigue siendo la causa
mas frecuente de abdomen agudo quirtr-
gico en la infancia. Las claves para su diag-
noéstico son: la anamnesis y la exploracion
fisica cuidadosa. En los menores de 3 afos,
la causa mas frecuente de emergencia
abdominal es la invaginacion intestinal. En
ambos casos, la ecografia abdominal puede
ser de gran ayuda, con mayor sensibilidad
para la invaginacion que para apendicitis.

Apendicitis aguda

Es la causa mis frecuente de abdo-
men quirdrgico en el nifio, diagnosti-
cada hasta en un 8 % de los pacientes
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evaluados en Urgencias pedidtricas por
dolor abdominal agudo(3). Tiene un
pico de incidencia en la segunda década
de la vida, especialmente entre los 6 y
12 afios®)y, por debajo de esta franja
de edad, su diagndstico supone un reto
por sintomatologia mds inespecifica y
con mayor tasa de complicaciones en su
curso clinico.

Fisiopatolégicamente, se produce
una obstruccién del apéndice cecal,
bien sea por material fecal, foliculos
linfoides, fecalitos o apendicolitos,
produciendo, por ello, un dolor célico
con su distensién, que explica que esté
poco focalizado o de predominancia
periumbilical. Seguidamente, se pro-
duce una dilatacién del mismo, con
sobrecrecimiento bacteriano, inflama-
cién, isquemia y, finalmente, necrosis de
la pared, desplazando la localizacién del
dolor descrito por el nifio a la fosa iliaca
derecha (FID). La liberacién de las bac-
terias a la cavidad peritoneal, producird
peritonitis inicialmente circunscrita, y
esta serd generalizada, si la infeccién no
es contenida por las asas intestinales y el
epiplon(¥). Esta secuencia nos permite
diferenciar los 4 estadios evolutivos de la
apendicitis aguda (congestiva o cldsica-
mente catarral, flemonosa, gangrenosa
o supurada, y perforada)®). El riesgo de
perforacion se incrementa con el tiempo
de evolucién, siendo rara en las primeras
12 horas de inicio de clinica, y man-
tiene una relacién inversa con la edad
del paciente, con una tasa superior al
50 % en menores de 5 afios y entre un
10-20 % en mayores de 12 afios(13).

Existen algunas caracteristicas ana-
témicas y fisiolégicas que juegan un
papel determinante en este curso cli-
nico. Durante los primeros afios de vida,
el apéndice tiene forma de embudo, en
lugar de su caracteristico aspecto vermi-
forme, lo que hace menos probable su
obstruccién y justifica su menor inci-
dencia en este grupo de edad. Ademis,
los foliculos linfoides dispersos por el
epitelio colénico y que recubren el inte-
rior del apéndice, alcanzan su mdximo
tamafio en la adolescencia; y el epiplén
en preescolares es mds fino y subdesa-
rrollado, lo que dificulta su capacidad
para contener la infeccién, y hace mds
probable una peritonitis difusa, tras la
perforacién, en esta franja de edad(3).

Clinicamente, presentarin: anorexia,
dolor periumbilical de inicio que migra

PEDIATRIA INTEGRAL

21



22

ABDOMEN AGUDO

a FID alrededor de las 24 horas de evo-
lucién, con vémitos, que caracteristica-
mente se instauran después del inicio
del dolor abdominal(3), y fiebre que
habitualmente es inconstante y de bajo
grado, entre las 24 y 48 h del comienzo
de la clinica. Cuando ya se involucra
el peritoneo, bien por irritacién o por
perforacion, el dolor abdominal es mds
delimitado y florido, con otros posibles
signos acompafantes (aunque su ausen-
cia no excluye el diagnéstico), como: la
exacerbacion del dolor con la tos; al
intentar subirse a la camilla o al pedirle
al nifio que salte sobre una pierna; la
defensa involuntaria con la palpacién
abdominal; el dolor en la fosa iliaca
derecha al explorar la izquierda (signo
de Rovsing); el dolor al realizar una
flexién y rotacién interna de la cadera
derecha (signo del obturador)¥); o el
dolor a la extensién de la cadera dere-
cha (signo del iliopsoas, caracteristico de
las apendicitis retrocecales); ademds del
signo de Blumberg, al presionar la fosa
iliaca derecha durante algunos segundos
y descomprimir bruscamente, desenca-
denando un dolor intenso. Los meno-
res de 5 aflos, en cambio, presentan
sintomas mucho mds difusos y menos
localizados, sumados a la dificultad
de verbalizarlos(5). Una disminucién
brusca de la intensidad del dolor puede
traducirse en una perforacién al redu-
cirse la presién en la pared apendicu-
lar(4). Otros sintomas menos frecuentes
en las apendicitis y mas relacionados con
otros procesos que forman parte de su
diagnéstico diferencial no deben despis-
tarnos: la diarrea es frecuente en la etapa
preescolar y aparece en estadios avan-
zados, en los que la peritonitis termina
también irritando intestino delgado
terminal y colon; el estrefiimiento, por
el contrario, puede aparecer al inicio del
cuadro clinico por ileo tras la inflama-
cién periapendicular; y pueden cursar
con sintomas urinarios por irritacion
vesical e incluso presentar leucocituria
o hematuria en una tira reactiva de orina
(especialmente, en casos retrocecales o
en intimo contacto con la pelvis)16).
La piedra angular del diagnéstico
es una pormenorizada historia clinica
compatible junto con una cuidadosa
exploracién abdominal. Clasicamente,
se evitaba la administracién de analge-
sia previa a la valoracién clinica, ante
la posibilidad de enmascarar un abdo-
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Tabla Il. Escala de valoracion

de riesgo - Pediatric Appendicitis
Score (PAS)

Sintomas  Migracién del dolor 1
Anorexia 1
Néauseas o vémitos 1

Signos Sensibilidad en 2
fosa iliaca derecha
Signos de “rebote” 2
Fiebre >38°C 1

Analitica  Leucocitosis 1

>10.000/mm3

Neutrofilia >75 % 1

Valor > a 7 recomendaria tratamiento
quirdrgico. Fuente: Samuel M.
Pediatric appendicitis score.

J Pediatr Surg. 2002; 37: 877-81.

men que pudiese precisar un abordaje
quirtrgico, pero, la literatura actual, ha
demostrado que el uso de analgésicos
(incluso opioides mayores, si se precisa
por la intensidad del dolor) no modi-
fican el diagnéstico de apendicitis ni
aumentan el riesgo de complicaciones
de esta por despistaje tardio®>13).

El estudio analitico no suele ser
determinante, al compartir hallazgos
con otras entidades que forman parte
del diagnéstico diferencial: suele haber
una discreta leucocitosis a expensas de
neutrofilia y se produce una elevacién
moderada de la PCR. Hay estudios que
empiezan a incorporar otros marcadores
como la PCT y la calprotectina, con un
elevado valor predictivo negativo, para
descartar una apendicitis en caso de
normalidad de los mismos, pero, hoy
por hoy, no forman parte del arsenal
diagnéstico de forma generalizada(3).
La hiponatremia y la hiperbilirrubine-
mia se han relacionado con apendicitis
complicadas(4).

La ecografia abdominal es la prueba
de mayor rentabilidad (pero no obligato-
ria, la combinacién de clinica y analitica
suelen ser suficientes para establecer un
juicio clinico e indicar el tratamiento
quirdrgico preceptivo), pero para que su
sensibilidad y especificidad superen el
90 %, debe ser visualizado el apéndice,
y esta es la mayor limitacién de la téc-
nica?): es operador dependiente, con
apéndices con morfologias o disposicio-

nes anémalas, o la adiposidad del nifio,
que cada vez puede suponer un obs-
ticulo mayor, al no ofrecer una buena
ventana de exploracién. Los signos mds
sugestivos son: un didmetro superior a
6 mm, no compresibilidad del mismo,
engrosamiento de pared mayor a 2 mm
o presencia de apendicolito. Otros sig-
nos indirectos, pero ttiles para coadyu-
var el diagnéstico en casos dudosos son:
la rarefaccién de la grasa pericecal, la
presencia de liquido libre o el aspecto
desestructurado de la pared apendicular.
La radiografia de abdomen estd cada vez
mis en desuso, puesto que la irradiacién
no estd justificada, habiendo otras técni-
cas menos invasivas y que aportan mds
informacién. Solamente estaria indi-
cada, si hay duda razonable de un pro-
ceso obstructivo intestinal. Sia pesar de
la ecografia, el diagndstico sigue siendo
dudoso, podria plantearse la tomografia
computarizada con exposicion limitada,
centrando el drea de estudio desde L3 a
las ramas pubicas(1?). La sensibilidad de
esta técnica es superior al 80 %, con un
valor predictivo positivo (PPV) cercano
al 90 %12),

Combinando estos datos epidemio-
légicos, exploratorios y analiticos, se
han creado varios scores clinicos para
el diagndstico: la escala de Alvarado,
la escala PAS de Samuel M (Pediatric
Appendicitis Score) (Tabla I1)18) y, mas
recientemente, el pARC(13), la calcula-
dora de riesgo para apendicitis pedid-
trica, que incluye como variables: sexo,
edad, duracién de sintomas, defensa
abdominal, migracién del dolor, sensi-
bilidad en el cuadrante inferior derecho
y cifra de neutréfilos absoluta y que, en
un estudio prospectivo de validacién,
ha demostrado superar a la escala PAS
como discriminador de apendicitis en
la edad pedidtrica®).

El tratamiento de la apendicitis es
quirdrgico, por lo que los nifios bajo
sospecha deben ser valorados por ciru-
gia pedidtrica lo antes posible. Estudios
aleatorizados recomiendan la aproxi-
macién mediante laparoscopia frente
al abordaje abierto, por generar menor
estancia hospitalaria, menor riesgo de
infeccién de herida quirdrgica y menos
abscesos postquirtrgicos@Y). En espera
de la intervencién, mantendremos al
paciente a dieta absoluta, con fluidote-
rapia balanceada a necesidades basales o,
incluso, corrigiendo un posible desequi-



librio hidroelectrolitico por deshidrata-
cién. Seri fundamental tratar el dolor
de forma precoz, asi como evaluarlo
periédicamente, empleando analgésicos
de primer escalén (paracetamol, meta-
mizol...), avanzando a otros firmacos
como ketorolaco u opioides para yugular
el dolor, si los anteriores son insuficien-
tes. Una vez establecido el diagndstico,
se recomienda la administraciéon de
antibioterapia adecuada previamente
a cirugia, asegurando, al menos, una
dosis 1-2 horas antes de la incisién(9),
En apendicitis simples (pared intacta),
la antibioterapia tendrd un papel profi-
lictico y no precisardn mds dosis tras la
intervencién; en las complicadas (gan-
grenosas, perforadas), se prolongard la
antibioterapia hasta que: el paciente esté
afebril, el estado general haya mejorado
y la exploracién abdominal se haya nor-
malizado2V). Existen diversas pautas,
pero las més descritas en la literatura
son el uso de: cefoxitina, amoxicilina-
clavuldnico, ceftriaxona con metronida-
zol o piperacilina-tazobactam, siendo,
estas ultimas, mds recomendadas en
caso de peritonitis generalizada por
perforacién.

Las complicaciones postapendicec-
tomia son infecciosas a corto plazo y
mecdnicas a largo plazo. Fiebre persis-
tente, elevacién de reactantes de fase
aguda o empeoramiento de la explora-
cién abdominal, deben hacer sospechar
la formacién de un absceso abdominal
(5 % de los casos, con mds probabilidad
en apendicitis complicadas y en pacien-
tes con un indice de masa corporal supe-
rior al p95)20). La obstruccion intestinal
por bridas ocurre en menos del 1 % de
pacientes intervenidos, semanas después
de la operacién.

Invaginacion intestinal

Es la emergencia abdominal mds
frecuente en la primera infancia, con
un pico de incidencia entre los 4 y 36
meses de vida?2), siendo la causa mds
frecuente de obstruccion intestinal en
este grupo de edad.

Se produce por la introduccién de un
fragmento de intestino en el segmento
adyacente en sentido anterégrado, arras-
trando el mesenterio, y produciendo
una congestién venosa y linfitica que
conduce a edema de la pared intestinal,
pudiendo evolucionar a obstruccién
completa, distensién proximal, necrosis

y perforacién. Con respecto a la ubi-
cacién de la invaginacién: el 90 % de
los casos son ileocdlicas, ubicadas en la
unién ileocecal; y el 10 % restante son
ileoileales, yeyunoileales o colocélicas.
Con respecto a la causa, el 75 % de los
casos se definen como idiopdticas, en
las que no se detecta una “cabeza” de
invaginacion o no hay un desencade-
nante patolégico claro. Sin embargo,
las infecciones virales juegan un papel
en su patogenia, coincidiendo picos
epidémicos de gastroenteritis viricas
con mds casos de invaginacion intesti-
nal. Alrededor de un 30 % de pacientes
invaginados han presentado signos de
viriasis en las semanas previas, siendo el
adenovirus uno de los microorganismos
mis relacionados@2). Se presupone una
hipertrofia de las placas de Peyer tras
estas infecciones, especialmente en el
ileon, rico en tejido linfitico, que podria
actuar de cabeza de invaginacién. Sin
embargo, otras estructuras patogénicas
pueden hacer de punto de inicio para la
invaginacién: un diverticulo de Meckel,
un pélipo, un quiste de duplicacién, un
tumor, una malformacién vascular, un
hematoma de pared en una parpura de
Shélein-Henoch, etc., especialmente en
nifios mayores, en los que siempre debe-
remos tener un alto indice de sospecha
para buscar una posible causa.

El cuadro clinico cldsico se trataria
de: un lactante que presenta sibitamente
un episodio de dolor abdominal célico,
con llanto inconsolable, encogimiento
de piernas hacia el abdomen con pali-
dez y vémitos, reproduciéndose cada
15-20 minutos, intercalando periodos de
normalidad y estabilidad clinica. Puede
palparse una masa abdominal alargada
con forma de “salchicha” en el cuadrante
inferior derecho, y un 50 % puede pre-

Figura 1. Imagen ecogréfica tipica de inva-
ginacion intestinal.
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sentar deposiciones sanguinolentas, si
bien el tradicional signo de las heces “en
jalea de grosella” que se produce tras
la mezcla de la sangre con mucosidad
cuando se isquemia la pared intestinal,
es tardio y poco frecuente. Sin embargo,
la presentacion habitual no suele reunir
los elementos de la triada (dolor, masa
y sangre en heces), que solo aparecen
juntos en menos del 15 % de los pacien-
tes. Conforme pasa el tiempo desde el
inicio de los sintomas, puede aparecer
letargia, hasta el punto de ser el signo
guia en algunos pacientes. Por ello, la
invaginacién intestinal forma parte del
diagnéstico diferencial de otras enti-
dades, como la meningoencefalitis o la
sepsis(22),

La ecografia abdominal ha demos-
trado su superioridad, tanto como téc-
nica diagnéstica y terapéutica, con una
sensibilidad y especificidad préximas al
100 % con un ecografista experto, ade-
mis de detectar mds ficilmente cabezas
invaginantes patolégicas. El hallazgo
mds caracteristico es el signo “de la
diana” o “del donut” (Fig. 1), detec-
tando en un corte transversal un seg-
mento introducido dentro de otro. La
radiografia de abdomen, hoy por hoy,
solo juega un papel ante la sospecha de
perforacién, que obligaria a un manejo
quirdrgico. El tratamiento consistird en
la reduccién hidrostitica o neumdtica,
segin se emplee un enema de suero o
aéreo, siempre habiendo estabilizado
previamente al paciente y corrigiendo
una posible deplecién hidrica, si hay sig-
nos de deshidratacion. Aunque la evi-
dencia comparativa ain es escasa, parece
haber mis tasa de éxito con la reduccién
neumdtica?3), La correccién se realiza
bajo vigilancia ecogrifica, compro-
bando su resolucién en tiempo real. Es
una técnica relativamente segura, pero
con una tasa de perforacion del 1-4 %
(especialmente, en menores de 6 meses,
pacientes de larga evolucién de sinto-
mas, signos de obstruccién severa o
necesidad de altas presiones durante la
reduccién)@?. Aunque, habitualmente,
tras la maniobra se les mantiene hos-
pitalizados durante 12-24 horas para
observacién tras la misma y vigilar
recurrencias, esta prictica se cuestiona,
puesto que las tasas de re-invaginacién
no difieren en los casos no complicados
en los grupos que permanecen ingresa-
dos y los dados de alta a domicilio.
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Adenitis mesentérica

Cuadro clinico producido por la infla-
macion de los ganglios linfiticos mesen-
téricos, que se concentran en el cuadrante
inferior derecho en la topologia abdomi-
nal, cursando con cuadros de dolor abdo-
minal muy agudo que forman parte del
diagnéstico diferencial de la apendicitis
aguda o de la invaginacién intestinal.
Suelen presentar el antecedente de un
proceso virico, en las dos semanas previas.
Su prevalencia ha aumentado, en parte
por la generalizacién y accesibilidad
de la ecografia en la valoracién de los
nifios con patologia abdominal aguda. Se
diagnostica, cuando muestra ganglios de
didmetro mayor de 8 mm, pero es preciso
descartar otras patologias y comprobar
que el apéndice muestra una morfologia
normal. Se trata de una entidad autolimi-
tada, aunque la sintomatologia puede ser
prolongada (entre 1y 4 semanas, incluso
mis en algunos casos)24) y a la que solo
hay que ofrecer tratamiento de soporte:
hidratacién, control del dolor y vigilan-
cia, que, en ocasiones, por la intensidad
de los sintomas, puede ser tributario de
realizarse en el entorno hospitalario.

Hernia inguinal incarcerada

La permeabilidad del conducto peri-
toneo-vaginal conduce a la salida de asas
intestinales al canal inguinal, causando
dolor e irritabilidad. Aunque, la mayoria
de ocasiones, puede reducirse espontd-
neamente, puede precisar maniobras
para su reduccioén (incarceracién) o, en
el peor de los casos, que no sea posible
(estrangulacién). La inflamacién del
saco herniario compromete su vascu-
larizacién, causando edema de pared
y signos de obstruccién, con vémitos y
distensiéon abdominal. Habitualmente,
puede palparse una masa fija de consis-
tencia dura, enrojecida y dolorosa, que
puede extenderse al escroto o a los labios
mayores y que, con adecuada contencién
y analgesia, consigue reducirse4).

Obstruccioén intestinal por
adherencias o bridas

En nifios con vémitos biliosos o feca-
loideos, distensién y dolor abdominal y
que tengan el antecedente de haber sido
sometidos a intervenciones quirdrgicas
previamente, pueden haberse desa-
rrollado adherencias o bridas fibrosas
que generen cuadros obstructivos que,
al evolucionar, pueden generar: zonas

PEDIATRIA INTEGRAL

Figura 2. Radiografia simple de abdomen,
realizada en bipedestacién, en un nifio con
obstruccioén intestinal. Son visibles los nive-
les hidroaéreos caracteristicos.

isquémicas, hipovolemia por tercer espa-
cio, shock y sepsis. El riesgo descrito en
series retrospectivas, es del 1-5 % en los
5 afios siguientes a la operacién, con
mds riesgo en pacientes reintervenidos,
que hayan padecido peritonitis o en los
que el ileon se haya visto afectado(@4).
La prueba clave, ademds del alto indice
de sospecha por los antecedentes, es la
radiografia de abdomen, que mostrard
asas distendidas, y si el paciente puede
mantenerse erguido en bipedestacién,
niveles hidroaéreos (Fig. 2). En lactan-
tes, otra opcidn es el rayo horizontal.
El tratamiento inicial es mantenerlos
a dieta, descomprimir con una sonda
nasogistrica y recibir fluidoterapia. Si
no hay mejoria o hay datos de isquemia
intestinal, el tratamiento serd quirtrgico.

Vélvulo

Durante el desarrollo intestinal en
la etapa embrionaria, puede producirse
una interrupcién que cause una mal-
rotacién del mismo, predisponiendo a
que este se volvule, con compromiso de
la vascularizacién y causando una obs-
truccién intestinal. E1 75 % de los recién
nacidos malrotados se volvulardn en su
primer mes de vida, especialmente en
la primera semana@4). Suele cursar con
sintomatologia abrupta (dolor abdomi-
nal, acidosis, shock y heces con sangre,
con distensién abdominal 3-6 h después
del inicio de la clinica); si bien, en
algunos nifios puede cursar con subo-
clusiones incompletas o intermitentes
que expliquen un curso subagudo.

lleitis en paciente con sindrome
inflamatorio multisistémico (PIMS)
tras infeccion por SARS-CoV2

Como ya se ha comentado, el ante-
cedente de haber padecido infeccién
por SARS-CoV2 también puede
orientar el diagnéstico del paciente. La
definicién del sindrome inflamatorio
multisistémico (PIMS), relacionado
tras la infeccién aguda por este virus,
permitié identificar su expresividad
en cuanto a los sintomas abdomina-
les (60 % de los casos de PIMS)(26),
que, en ocasiones, por su intensidad,
podrian asemejarse a un abdomen
agudo, siendo especialmente frecuen-
tes: la ileitis terminal, la ileocolitis(2%28)
y la adenitis mesentérica, todos ellos,
cuadros habitualmente no quirdrgicos,
aunque también se han descrito casos
de apendicitis aguda en el contexto de
este cuadro clinico, especialmente en
edades fuera de los rangos epidemio-
16gicos habituales(26).

Gastroenteritis aguda

Incluimos, por ultimo, en nuestra
revisién, un cuadro clinico mucho
mis frecuente que los anteriores, que
siempre debemos considerar en nues-
tro diagnéstico diferencial. La fiebre,
el dolor abdominal célico intenso previo
al inicio de la diarrea, son caracteristi-
cos. Existen algunos microorganismos
especificos como Yersinia enterocoli-
tica, que suele focalizar el dolor en fosa
iliaca derecha, mimetizdndose con una
apendicitis24).

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

La funcién del pediatra de Atencién
Primaria es la orientacién diagndstica
inicial del nifio con dolor abdominal
agudo. Para ello, realizard la anamnesis
detallada, una exploracién meticulosa y
valorari la necesidad de derivacién o de
alguna prueba complementaria.
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Caso clinico

Un nifio de 7 afios acude a revaloracién en su Centro de Salud por dolor abdominal. Ayer, ya fue valorado al iniciar un
dolor leve-moderado en mesogastrio, sin otros signos de alarma y con exploracién abdominal normal. Desde entonces, ha
presentado dos vémitos, no ha realizado deposiciones patolégicas y el dolor se ha intensificado en las Gltimas horas, migrando
al cuadrante inferior derecho. También refiere algunas molestias al orinar. El nifio tiene regular estado general, cara de
dolor, no consigue subirse a la camilla sin ayuda, y esta palido. El abdomen esta un poco distendido, presenta defensa a la
palpacién, y el dolor se reagudiza al descomprimir bruscamente cuando se palpa la fosa iliaca derecha.
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ABDOMEN AGUDO

Algoritmo. Dolor abdominal agudo

¢Sospecha de traumatismo?

No Si

\

;Datos de obstruccion? Considerar: Valorar prueba de imagen
(vémitos biliosos) ~ | * Invaginacion Considerar:
» Vélvulo + Perforacion de visceras
» Hernia incarcerada » Hemorragia/hematoma
» Adherencias  Lesion musculoesquelética

» Pancreatitis

Considerar:

» Apendicitis

+ Colecistitis

» Enfermedad inflamatoria pélvica
+ Sindrome inflamatorio multiple

:Sindrome
inflamatorio?

Prueba de imagen:
» Ecografia
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¢Evidencia
de masa?

Considerar:

+ Gastroenteritis

* Infeccién urinaria
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@ Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
vy www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacién de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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&9 Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Abdomen agudo

9. Seiale cudl de las siguientes carac-
teristicas NO se corresponde con un
sindrome oclusivo:

a.

b.

Suele acompafiarse de vémitos.
El dolor esta bien localizado.

Suele acompaiiarse de sinto-
mas vegetativos, como palidez
y sudoracién.

Se produce cuando hay dificul-
tad en el trinsito intestinal, ya
sea de origen mecdnico o dind-
mico.

El paciente suele estar inquieto
y no encuentra una postura anti-
dlgica.

10. Respecto a la orientacién diagnés-
tica de los nifios con dolor abdo-
minal agudo, sefiale la alternativa

CORRECTA:

a.

Los datos de la anamnesis son
de poca utilidad para orientar el
diagndstico.

La exploracién fisica debe rea-
lizarse antes de proporcionar
cualquier tipo de analgésico,
para que no se oculte la clinica.

Un dolor abdominal intenso y
continuo, de mis de seis horas
de duracién, es sugerente de
patologia quirdrgica.

El dolor secundario a irrita-
cién peritoneal suele dar lugar
a un paciente inquieto, que no
encuentra postura antidlgica.

La normalidad de las prue-
bas biol6égicas permite excluir
el diagnéstico de apendicitis
aguda.

11. Seiiale la respuesta INCORREC-
TA respecto a los eximenes com-
plementarios en el abdomen agudo:

12.

a.

En muchos pacientes, el diag-
nostico puede realizarse con los
datos obtenidos de la anamnesis
y exploracién fisica, sin necesi-
dad de exdmenes complementa-
rios.

La normalidad de los eximenes
complementarios no excluye el
diagnéstico de abdomen agudo
quirdrgico.

La duracién prolongada y
la necesidad de sedacién del
paciente es una limitacién de la
resonancia magnética.

La ecografia es considerada
la prueba mis sensible para la
nefrolitiasis pedidtrica.

Debe realizarse analitica de
orina sistemdticamente, cuando
el dolor abdominal se acompana
de sintomas miccionales.

Senalela alternativa CORRECTA:

a.

El pico de mayor incidencia de
apendicitis aguda se da en los
primeros cinco afios de vida.

El riesgo de perforacién en casos
de apendicitis aguda, se incre-
menta con el tiempo de evolu-
cién.

En los pacientes con apendici-
tis aguda, los vomitos aparecen
habitualmente antes que el dolor
abdominal.

La ubicacién mds frecuente de
una invaginacién intestinal es la
ileoileal.

La tomografia computarizada
es mds sensible que la ecografia

para el diagnéstico de invagina-
cién intestinal.

13. Sefiale cudl de las siguientes afir-

maciones es INCORRECTA:

a.

La adenitis mesentérica suele ser
un proceso autolimitado, aunque
la sintomatologia puede durar
varias semanas.

Hasta el 50 % de los lactan-
tes que nacen con malrotacién
intestinal, se volvulardn en el
primer mes de vida.

En miés de la mitad de los
pacientes con sindrome inflama-

torio multiple post COVID-19,

aparecen sintomas abdominales.

En la gastroenteritis producida
por Yersinia enterocolitica, se
suele producir dolor abdominal
localizado en fosa iliaca derecha.

Elriesgo descrito de obstruccién
intestinal por bridas en los cinco
afios siguientes a una cirugia

abdominal, es del 10 %.

Caso clinico

14. Sobre la patologia sospechada en el

paciente, sefiale la respuesta CO-

RRECTA:

a.

Los vémitos que inician tras el
dolor, orientan a una gastroente-
ritis aguda. Iniciaremos toleran-
cia oral con suero y explicaremos
signos de alarma que vigilar en
el domicilio.

Si presenta leucocituria en la tira
reactiva de orina, el diagndstico
de infeccién del tracto urinario
es definitivo. Pautaremos cefi-
xima oral y revisaremos en 48
horas.
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C.

Puede tratarse de una apendi-
citis aguda. Administraremos
analgesia para tratar el dolor y
derivaremos para valoracién por
cirugia pedidtrica.

Puede tratarse de una apendicitis
aguda. Hasta que no lo valore
cirugia pedidtrica y se realice
una ecografia abdominal, no
debemos tratar el dolor.

Seguramente, se trate de una
invaginacién intestinal. La
ecografia abdominal permi-
tird diagnosticarla y tratarla
mediante un enema.

15. Respecto al manejo y tratamiento
de la patologia que presenta el nifio,

es INCORRECTO:

a.

Sila historia clinica y la explora-
cién clinica son claras, puede no
ser necesario realizar ecografia
para completar el diagnéstico.

16.

b. Indicaremos canalizar unavia,y
extraer un estudio preoperatorio
bésico con una gasometria para
valorar el estado de hidratacién.

c¢. Una vez establecido el diagnés-
tico de apendicitis, iniciaremos
tratamiento antibidtico intrave-
noso.

d. El tratamiento definitivo es la
apendicectomia, si es posible via
laparoscopica.

e. Aunque el apéndice no esté per-
forado y no haya datos de peri-
tonitis, la antibioterapia debera
prolongarse, al menos, 7 dias.

Tras ser dado de alta, vuelve a
nuestra consulta 10 dias después
de la intervencidn, con: fiebre de
39°C, dolor abdominal intenso
y enrojecimiento de la zona de la
cicatriz. Seiiale la respuesta CO-

RRECTA:

Lo mas probable es que se trate
de un absceso postquirdrgico. Es
necesario administrar analgesia
y antibioterapia intravenosa y
seguramente, drenarlo.

Puede haberse creado una brida
que cause una obstruccidn
intestinal. El tratamiento con-
siste en descomprimir mediante
una sonda nasogdstrica y dejar a
dieta absoluta.

Se tratard de una infeccién uri-
naria nosocomial tras hospitali-
zacién. Se pautard tratamiento
antibidtico oral.

Puede ser debido a un absceso
postquirtrgico, que solo requiere
observacién, puesto que la
mayoria resuelven sin precisar
tratamiento.

Es una obstruccién intestinal
baja. Resolverd tras aplicar un
enema de una solucién hiperos-
molar.

6 Cuestionario de Acreditacion
h—

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacién de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Acute abdomen

R. Hernindez Rastrollo,
V.P. Silvero Enriquez

Pediatric Service. Pediatric ICU.
Badajoz Maternal and Child University Hospital

Abstract

Acute abdominal pain is a common reason for
consultation in pediatric emergency rooms. Although
a low percentage will be due to severe processes,
early distinction from the more banal and frequent
causes can be a challenge. The age of the child
significantly influences the diagnostic possibilities.
Carrying out a detailed history and a meticulous
physical examination remain the cornerstones for
diagnostic guidance. The judicious use of certain
complementary tests may be necessary in doubtful
cases, among which, the usefulness of ultrasound
stands out as it is minimally invasive and provides
useful information in many cases. In this review some
of the most frequent causes of acute abdomen in the
pediatric age, together with the analysis of the large
syndromic groups will be addressed. The importance
of adequate analgesia administered even before the
physical examination is pointed out, which without
hiding the key signs, provides comfort to the child
and allows carrying out the physical examination
with the necessary tranquility.

Resumen

El dolor abdominal de aparicién subita es un motivo
frecuente de consulta en Urgencias pediatricas;
aunque un bajo porcentaje sera debido a procesos
graves, distinguirlos precozmente de las causas
mas banales y frecuentes puede ser un reto. La
edad del paciente influye significativamente en las
posibilidades diagnésticas. Realizar una detallada
anamnesis y una exploracidon fisica meticulosa, son
los pilares béasicos para la orientacién diagnostica.
El uso juicioso de algunos examenes complementarios
puede ser necesario en casos dudosos; entre ellos,
destaca la utilidad de la ecografia, por ser poco
invasiva y proporcionar informacién Gtil en muchos
casos. En esta revision abordamos, junto al analisis
de los grandes grupos sindrémicos, algunas de las
causas mas frecuentes de abdomen agudo en la
edad pediatrica. Sefialamos también la importancia
de una buena analgesia, suministrada antes incluso
de la exploracidén, que sin ocultar los signos claves,
proporciona confort al nifio y permite realizar el
examen fisico con la tranquilidad necesaria.

Key words: Acute abdomen; Appendicitis; Intestinal intussusception.

Palabras clave: Abdomen agudo; Apendicitis; Invaginacion Intestinal.

OBJECTIVES

To recognize the main causes of acute
abdomen in different age groups.

To understand the pathogenesis of the
various clinical syndromes that may
occur, such as acute abdominal pain
and its differential diagnosis.

To acknowledge the need to provide
early analgesia.

To identify the history and examination
findings most suggestive of severe
acute abdomen.

To make judicious use of
complementary exams and understand
their limitations.

To be familiar with the indications for
hospital referral.

Introduction

Acute abdominal pain is a very common
reason for consultation in pediatric emer-
gency rooms, but most are due to mild and
self-limiting processes. Early diagnosis of
severe forms, which are time-sensitive, is
important, but also avoiding unnecessary
invasive tests or treatments.

he proportion of children evalua-
T ted in Emergency Departments

who present abdominal pain as
the main reason for consultation is
estimated at 5%, but only between 1%
and 8% of them will require hospital
admission or surgical examination(1,2).
The majority, therefore, are related to

Pediatr Integral 2024; XXVIII (1): 17-26

medical processes, generally of little
severity. However, it is often challen-
ging to differentiate cases of acute
abdominal pain that will require urgent
surgery from those that will not; and
within these, those that are due to mild
and more or less self-limited processes,
to those that are a consequence of less
frequent entities or that require specific
treatments.

Understanding the various types
and causes of abdominal pain helps
identify which patients have a con-
dition that will not improve without
medical or surgical intervention. In
general, a careful history and a meti-
culous and repeated physical examina-
tion, combined with the judicious and
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selective use of complementary tests,
allow the clinician to differentiate the
child who requires urgent action from
the one who will benefit from con-
servative treatment(2-4). Sometimes
this decision cannot be made after
the initial examination and a period
of observation will be necessary. Most
cases of acute abdominal pain resolve
spontaneously.

Early diagnosis of processes that
are time sensitive is important; that
is, those whose diagnostic/therapeutic
delay may entail a greater risk of com-
plications or increased morbidity, as
may occur in the case of appendicitis
or intestinal intussusception. On the
other hand, it is also desirable not to
fall into overdiagnosis, and to perform
invasive tests or treatments in patients
who do not require it.

Pathophysiology and
syndromic conditions

The pain manifests with a diverse sympto-
matic procession, which helps in the diag-
nostic approach. Four major syndromes are
described: inflammatory, occlusive, trau-
matic and adnexal.

The sensation of abdominal pain
is transmitted to the central nervous
system by somatic and visceral afferent
fibers. The visceral afferent system
innervates the visceral peritoneum and
the structures it covers. Visceral pain is
poorly localized, but, in general: pain
that originates in structures derived
from the foregut (stomach, duodenum,
pancreas) is located in the epigastrium,;
pain originating in the midgut (small
intestine and colon up to the splenic
flexure) is located in the periumbilical
region; and pain from hindgut struc-
tures is experienced in the hypogas-
trium. On the contrary, pain origina-
ting from the parietal peritoneum (e.g.,
inflammation) and in the abdominal
wall (e.g., muscle trauma) is detected
by somatic afferent fibers and is well
localized®>).

Referred pain occurs as a result of
the convergence of visceral and soma-
tic pain pathways in the spinal cord or
central nervous system. Pain origina-
ting in the abdominal viscera can the-
refore be perceived as originating in a
distant somatic location5). For exam-
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ple, irritation of the diaphragm secon-
dary to pancreatitis, cholecystitis, liver
abscess, or splenic hemorrhage may be
referred to as pain originating in the
lower neck and shoulders, because
the diaphragm and shoulder pain
pathways converge at the spinothala-
mic bundles at the level of C4. Simi-
larly, gallbladder inflammation may be
experienced in the right infrascapular
region, pancreatic pain in the poste-
rior flank, a migrating ureteral stone
may be felt as progressing toward the
ipsilateral groin, and rectal and gyne-
cologic pain in the sacral area. On the
other hand, pain originating in soma-
tic locations, such as the right pleural
surface in pneumonia, can be perceived
as coming from the lower part of the
abdomen, because the afferents from
the two regions converge at the level
of D10-11. Therefore, it must be taken
into account that the location of pain
does not always correspond to a pro-
blem in said anatomical position(2-5).

Syndromes associated with acute
abdominal painG-5

Inflammatory syndrome

The pain is caused by irritation
or inflammation of the peritoneum,
usually due to an infectious process. In
general, it is an intense but localized
pain, and it is possible to find an antal-
gic posture, in which the patient rema-
ins still. The patient will avoid walking
or will walk slowly and stooped. There
may be signs of guarding and decreased
peristaltic sounds. When perforation
of a hollow viscera has occurred, the
symptoms are exacerbated and there is
usually abdominal distention and rigi-
dity of the abdominal muscles.

Occlusive syndrome

It occurs when there is a difficulty
in normal intestinal transit, whether of
mechanical or dynamic origin (paralytic
ileus). It is usually accompanied by dis-
tention of the intestine proximal to the
occlusion, which can translate into cli-
nically evident abdominal distention.
It is usually accompanied by vomiting,
which could be bilious, and other vege-
tative symptoms, such as paleness and
sweating. The pain is usually poorly
located and the patient cannot find an
anti-pain posture, which is why they
show restlessness. A very similar con-

dition can occur due to obstruction of
other digestive or extradigestive ducts
with smooth muscles, such as the bile
and pancreatic ducts or the ureter.

Trauma syndrome

It appears as a consequence of abdo-
minal trauma that causes peritoneal
irritation, usually due to the presence
of blood or digestive contents in the
peritoneal cavity. Trauma history is
not always evident, and may not have
been perceived by an adult or may even
be hidden (cases of abuse). The majo-
rity are closed traumas and the most
affected are the solid viscera: spleen
and liver.

Adnexal syndrome

It is a consequence of abnormalities
in the genital apparatus. In men, the
most common causes are testicular
torsion, epididymitis, and testicular
trauma. In women, physiological pro-
cesses of puberty predominate: ovula-
tion or dysmenorrhea, but it is neces-
sary to take into account pathologies
such as: torsion of ovarian cysts, ectopic
pregnancies and pelvic inflammatory
disease in sexually active adolescents.

Diagnosis

The diagnosis is based mainly on careful
physical examination of the abdomen, after
a detailed history.

The keys to the etiological diagno-
sis of acute abdominal pain are based
on: detailed and directed history,
methodical abdominal and systemic
physical examination and rational use
of complementary tests(:3%). Age and
sex must be taken into account, as they
greatly influence the diagnostic possi-
bilities-).

To evaluate the severity of the pro-
cess, it is useful to initially apply the
pediatric evaluation triangle, which
may be compromised in more evolved
processes, and must be accompanied
by checking vital signs: temperature,
heart rate, oxyhemoglobin saturation
and blood pressure.

Clinical history

As previously mentioned, the age of
the child helps to restrict the diagnostic
possibilities(4 (Table I). The existence



Table I. Causes of acute abdominal pain in relation to age

Neonatal period

Sepsis

Urine infection

Colic

Gastroenteritis
Alimentary intolerance
Necrotizing enterocolitis*
Intestinal perforation
Meconium ileus
Hirschsprung's disease
Volvulus

intestinal malformations

Infants

Gastroenteritis

Trauma

Colic

Alimentary intolerance
Urine infection

Intestinal intussusception
Strangulated inguinal hernia
Appendicitis
Testicular/ovarian torsion
Hirschsprung'’s disease
Volvulus

Preschoolers
(2-4 years)

Gastroenteritis

Urine infection

Food transgressions

ENT focus

Appendicitis

Pneumonia

Tumors

Urinary lithiasis
Testicular/ovarian torsion
Multiple inflammatory syndrome post COVID-19
Hemolytic uremic syndrome

Schoolchildren
(4-11 years)

Gastroenteritis
Appendicitis

Urine infection

ENT focus

Trauma

Pneumonia
Schénlein-Henoch purple
Cholecystitis/Cholelithiasis
Diabetic ketoacidosis
Testicular/ovarian torsion
Inflammatory bowel disease
Multiple inflammatory syndrome post COVID-19

Teenagers

Appendicitis

Ovulatory pain/Menstruation
Inflammatory bowel disease
Pelvic inflammatory disease
Cholecystitis

Pancreatitis

Diabetic ketoacidosis
Schénlein-Henoch purple
Multiple inflammatory syndrome post COVID-19
Ectopic pregnancy

Peptic ulcer

Psychosomatic

*Necrotizing enterocolitis is almost exclusive to preterm newborns and usually

manifests itself during hospital admission.

ACUTE ABDOMEN

of recent trauma or surgery is also rele-
vant. Other data of potential interest
are: foods consumed, medications recei-
ved, access to toxics or drugs, gyneco-
logical or obstetric history, previous
episodes similar to the one that motiva-
ted the consultation and other previous
personal and family pathologies that are
considered of interest. In recent years,
the history of having suffered from
COVID-19 has become especially
relevant, due to the high frequency of
severe digestive symptoms, sometimes
mimicking an acute abdomen, in chil-
dren with multisystem inflammatory
syndrome, weeks after having suffe-
red from COVID-19, symptomatic or
not(6.7). Psychosocial history should be
considered, as it could contribute to
possible somatization.

Although the existence of previous
episodes of abdominal pain usually
points towards chronic abdominal pain,
it cannot be ruled out that these chil-
dren a priori have an acute abdomen,
so it must be examined in each case(@.

Regarding the characteristics of
pain, the characteristics of presentation,
intensity, type and duration of pain,
location and associated symptoms,
both digestive and extradigestive must
be investigated.

The mode of presentation can be:
acute, gradual or intermittent. Sudden
onset pain is more likely to be rela-
ted to cramping, perforation, or acute
ischemia (torsions, volvulus). Pain that
begins more slowly is more associated
with inflammatory processes such as
appendicitis, pancreatitis and cholecys-
titis. Colic is a consequence of spasm
in a hollow muscular viscera, usually
due to obstructive processes. It is an
intense pain, cramping and intermit-
tent in intensity, alternating intervals in
which the pain is less intense, although
it is still present. During episodes of
more intense pain, the patient is rest-
less and often pale and sweaty, without
finding a comfortable position. As pre-
viously stated, in these cases, problems
related to hollow viscera (digestive tube,
biliary tree, pancreatic duct, urinary
system, uterus and tubes) must be sus-
pected. Inflammatory pain secondary
to peritoneal irritation usually results
in an immobile, sick-looking patient,
in whom the pain is exacerbated by
movement(2:4),
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Regarding intensity, type and dura-
tion, these are subjective data that are
not always easy to determine. Scales
appropriate to the child’s age can be
used to assess intensity. Intense and
continuous abdominal pain lasting
more than six hours is suggestive of
surgical pathology, since it occurs
more in relation to acute inflammatory
processes; while colicky pain suggests
obstruction of the intestinal or genitou-
rinary tract. Intense diffuse pain can
occur in situations that evolve from the
previous ones(2-5),

Associated symptoms

Fever, lethargy, irritability, anorexia,
or paleness may be present. It is unusual
for a patient with appendicitis to be
hungry. The child with intussusception
is lethargic and pale. The presence of
symptoms of upper respiratory infection
or viral infection may suggest mesen-
teric adenitis. Dysuria leads to urinary
infection. In Schonlein-Henoch vas-
culitis there is usually a characteristic
purpuric rash and periarticular edema,
but abdominal pain sometimes appears
before these signs.

The presence of other digestive
symptoms is common and should be
specified. The presence of vomiting,
indicating its appearance, for example,
whether it is bilious or bloody, is rele-
vant. The frequency and consistency of
bowel movements, as well as the pre-
sence of blood or mucus in them should
be inquired.

The presence of fever, abundant
loose stools, and vomiting suggests the
diagnosis of gastroenteritis. However,
especially in young children, other pos-
sibilities that could imitate or seriously
complicate this condition must be con-

sidered.
Examination

It is necessary to inspect, auscultate and
palpate the abdomen. This must be done
calmly and after the administration of
appropriate analgesia.

Exploratory findings are more
important for diagnostic guidance than
any complementary test. It is necessary
to inspect, auscultate and palpate the
abdomen. But for it to be reliable, it is
desirable to do it calmly and without

EN - PEDIATRIA INTEGRAL

haste, after the administration of
appropriate analgesia®).

The examination of the abdomen
should be carried out after removing
the clothing or diaper, evaluating
the presence of distension, old scars,
lumps or skin lesions of any type.
Also, the abdomen is auscultated to
assess the appropriateness of intesti-
nal sounds and, finally, palpation is
performed. Achieving calmness in
the child during the examination may
not be easy, so we must make a careful
and thoughtful approach, leaving the
presumably most painful region for
last. The presence of focal pain or its
intensity may be relevant to guide the
diagnosis. Palpation also allows detec-
ting involuntary guarding or rebound
pain on percussion or decompression
suggestive of peritoneal irritation.
However, the younger the child, the
less reliable the clinical signs of peri-
toneal irritation are®. We must also
look for hepatomegaly or splenomegaly
and locate other possible palpable mas-
ses. To palpate the lower border of the
liver or spleen, we must start from the
inguinal region and ascend towards
the subcostal region, since important
organomegaly may go unnoticed if the
examination begins in the middle part
of the abdomen. Next, the inguinal
region is examined, looking for the
presence of hernias, and the genitals.
Examination of the testicles in chil-
dren with abdominal pain should be
carried out with care, since testicular
trauma, testicular torsion, and epidid-
ymitis may be accompanied by diffuse
abdominal discomfort. A swollen and
painful testicle with the absence of the
cremasteric reflex on the affected side
is suggestive of testicular torsion and
thus, an urgent ultrasound should be
performed.

Anal examination can detect obvious
fissures or strictures. A rectal examina-
tion can be uncomfortable and should
not be done routinely. When considered
necessary, it should be performed by the
clinician who can best take advantage
of the information (e.g., the surgeon,
if a surgical pathology is suspected, or
the gynecologist, in the case of an ado-
lescent with possible inflammation of
the adnexa).

When the diagnosis is doubtful,
re-examination of the patient may be

necessary, which may be difficult if
the initial exam has been painful or
stressful, which is why we insist on the
need for a careful approach and with
prior analgesia.

Complementary exams

The test with the best performance is the
abdominal ultrasound. The normality of the
complementary exams does not exclude the
diagnosis of acute surgical abdomen.

In many of our patients, the diagno-
sis can be made with the data obtained
exclusively from the history and phy-
sical examination@-5). Additional tests
should be reserved for cases in which
the diagnosis is unclear, or when the
test can confirm or rule out significant
pathology. It must be kept in mind
that early guidance of an acute abdo-
men is important, which may require
time-dependent action, but it is also
important to avoid unnecessary tests,
especially if they are bothersome or
invasive. The diagnostic possibilities
are multiple, as previously discussed,
and so are the possible tests available in
each case. It will be the specific clinical
situation that should guide the clinician
in the selection of one or more comple-
mentary tests.

Imaging techniques

Abdominal ultrasound is a tech-
nique with multiple advantages (wide
availability, absence of radiation, little
discomfort and provides a lot of infor-
mation), which has made it one of
the most used in patients with acute
abdominal pain(0.10), It is diagnostic,
with considerable certainty, in cases of
intestinal intussusception and contri-
butes, in many cases, to the diagnosis
of acute appendicitis or another type
of inflammatory peritoneal pathology.
In addition, it allows visualization of
the viscera, so it can be of great help in
detecting pathology: pancreatic, renal,
hepatic-biliary, splenic or internal geni-
talia in women. Likewise, it provides
us with information about any palpa-
ble mass. Doppler technique is of great
help in the diagnostic orientation of the
acute scrotum. In the case of traumatic
acute abdomen, a “bedside” ultrasound,
performed by an experienced clinician,
provides potentially very useful infor-



mation for a first assessment of the
damage caused.

The indiscriminate routine use
of plain abdominal radiography, as a
screening tool for abdominal pain, is
not recommended due to its low profi-
tability. It is useful in cases of suspected
intestinal obstruction, where a standing
abdominal X-ray allows the observa-
tion of air-fluid levels, and when there
is suspicion of pneumoperitoneum or
foreign body ingestion. In other types
of pathologies, its rational use may have
some usefulness to support a doubtful
diagnosis, for example: the detection
of appendicoliths, antalgic scoliosis
or the loss of the psoas shadow would
support the diagnosis of appendicitis.
The presence of calcifications can put
us on the track of urinary stones or even
tumor pathology, such as teratomas or
neuroblastoma(@4).

Other imaging techniques, such as
computed tomography (CT) or magne-
tic resonance imaging (MRI), are not
routinely used in the initial evaluation
of acute abdomen, but may be useful in
selected cases2). CT has the significant
disadvantage of the radiation exposure
it entails. Its use should be reserved for
patients in whom ultrasound has not
been decisive and a high degree of sus-
picion of significant pathology remains.
It is considered the most sensitive test
for pediatric nephrolithiasis. It can also
support the diagnosis of appendicitis in
doubtful cases and may be necessary in
patients with abdominal trauma, when
ultrasound is not sufficiently decisive.
MRI has important limitations, such
as its long duration and the need for
patient sedation. Its performance for
the diagnosis of appendicitis is similar

to CT.

Biological tests

They provide information, which
can be useful, but is rarely decisive
in establishing the diagnosis24. The
presence of leukocytosis with neutro-
philia is common in acute inflamma-
tory pathology, so it would support this
diagnostic possibility, without ruling
out other options. Equal value would
offer the elevation of acute phase reac-
tants, such as C-reactive protein (CRP)
or procalcitonin (PCT), although their
normality does not allow ruling out the
possibility of acute surgical abdomen.

Other data from the blood count, such
as thrombocytopenia with the presence
of schistocytes, would point towards a
hemolytic-uremic syndrome, and ane-
mia would indicate sustained blood
loss, although it does not allow detec-
tion of recent acute bleeding.

In patients with affected general
condition or signs of dehydration,
urgent blood biochemistry is useful,
which allows detecting: hydroelectro-
lyte abnormalities, alterations in glyce-
mia and renal function. The detection
of hyperglycemia could be due to stress,
but if it is very high, it could indicate
diabetic ketoacidosis, which would be
consistent with the finding of keto-
nemia and the presence of glycosuria.
The quantification of liver enzymes and
lipase and amylase can guide in cases
of hepatobiliary or pancreatic involve-
ment.

A urine analysis (sediment study
and culture) should be systematically
performed when abdominal pain is
accompanied by voiding symptoms. It
is also indicated in infants, in whom
urinary tract infection is part of the
differential diagnosis of abdominal
pain. In postmenarchal girls, a preg-
nancy test and, in both sexes, tests to
detect sexually transmitted diseases
should be considered.

Main causes of acute
abdomen in the pediatric age

Acute appendicitis remains the most com-
mon cause of surgical acute abdomen in
childhood. The keys to its diagnosis are:
history and careful physical examination.
In children under 3 years of age, the most
common cause of abdominal emergency is
intestinal intussusception. In both cases,
abdominal ultrasound can be of great help,
with greater sensitivity for intussusception
than for appendicitis.

Acute appendicitis

It is the most common cause of
surgical abdomen in children, diag-
nosed in up to 8% of patients evalua-
ted in pediatric emergency rooms for
acute abdominal pain(3). It has a peak
incidence in the second decade of life,
especially between 6 and 12 years®)
and, below this age group, its diagnosis
represents a challenge due to more non-
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specific symptoms and a higher rate of
complications in its clinical course.

Physiopathologically, an obstruc-
tion of the cecal appendix occurs,
either by fecal material, lymphoid
follicles, fecaliths or appendicoliths,
producing, therefore, colicky pain with
its distension, which explains why it
is poorly focused or predominantly
periumbilical. Subsequently, it dilates,
with bacterial overgrowth, inflam-
mation, ischemia and, finally, necro-
sis of the wall, shifting the location of
the pain described by the child to the
right iliac fossa (RIF). The release of
bacteria into the peritoneal cavity will
produce initially circumscribed peri-
tonitis, and this will be generalized if
the infection is not contained by the
intestinal loops and the omentum(@4).
This sequence allows us to differen-
tiate the 4 evolutionary stages of acute
appendicitis (congestive or classically
catarrhal, phlegmonous, gangrenous
or suppurative, and perforated)®). The
risk of perforation increases with time
of evolution, being rare in the first
12 hours of onset of symptoms, and
maintains an inverse relationship with
the patient’s age, with a rate greater
than 50% in children under 5 years of
age and among 10-20% in people over
12 years of age(3).

There are some anatomical and
physiological characteristics that play a
determining role in this clinical course.
During the first years of life, the
appendix is funnel-shaped, instead of
its characteristic vermiform appearance,
which makes its obstruction less likely
and justifies its lower incidence in this
age group. Furthermore, the lymphoid
follicles dispersed throughout the colo-
nic epithelium and lining the interior of
the appendix reach their maximum size
in adolescence. The omentum in pres-
choolers is thinner and underdeveloped,
which hinders its ability to contain the
infection, and makes diffuse peritonitis
more likely after perforation in this age
group®3).

Clinically, they will present: ano-
rexia, initial periumbilical pain that
migrates to RIF around 24 hours after
onset, with vomiting, which charac-
teristically begins after the onset of
abdominal pain(3), and fever that is
usually inconstant and low grade, bet-
ween 24 and 48 hours after the start of
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the symptoms. When the peritoneum
is already involved, either due to irrita-
tion or perforation, the abdominal pain
is more defined and florid, with other
possible accompanying signs (although
their absence does not exclude the diag-
nosis), such as: exacerbation of the pain
with cough; when trying to get on the
stretcher or asking the child to jump on
one leg; involuntary defense with abdo-
minal palpation; pain in the right iliac
fossa when exploring the left (Rovsing
sign); pain when flexion and internal
rotation of the right hip (obturator
sign)(14); or pain on extension of the
right hip (iliopsoas sign, characteristic
of retrocecal appendicitis); in addition
to Blumberg’s sign, when pressing the
right iliac fossa for a few seconds and
suddenly decompressing, triggering
intense pain. Children under 5 years
of age, on the other hand, present much
more diffuse and less localized symp-
toms, added to the difficulty of verba-
lizing them@5). A sudden decrease in
pain intensity can translate into a per-
foration as the pressure on the appen-
diceal wall is reducedd¥. Other less
frequent symptoms in appendicitis and
more related to other processes that are
part of its differential diagnosis should
not mislead us: diarrhea is frequent in
the preschool stage and appears in
advanced stages, in which peritonitis
also ends up irritating the terminal
small intestine and colon; constipation,
on the other hand, may appear at the
beginning of the clinical picture due
to ileus after periappendiceal inflam-
mation; and they can present with uri-
nary symptoms due to bladder irritation
and even present leukocyturia or hema-
turia in a urine test strip (especially in
retrocecal cases or in intimate contact
with the pelvis)(6).

The cornerstone of diagnosis is a
detailed compatible clinical history
together with a careful abdominal
examination. Classically, the adminis-
tration of analgesia was avoided prior
to the clinical assessment, due to the
possibility of masking an abdomen that
could require a surgical approach, but
current literature has shown that the
use of analgesics (even major opioids,
if necessary for pain intensity) do not
modify the diagnosis of appendicitis or
increase the risk of complications due
to late screening(>:13),
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Table Il. Risk Assessment Scale -
Pediatric Appendicitis Score (PAS)

Symptoms  Pain migration 1
Anorexia 1
Nausea or 1
vomiting
Signs Tenderness in 2
right iliac fossa
“Rebound” signs 2
Fever >38°C 1
Analysis Leukocytosis 1

>10,000/mm3

Neutrophilia 1
>75%

Score > 7 would recommend
surgical treatment. Source: Samuel
M. Pediatric appendicitis score.

J Pediatr Surg. 2002; 37: 877-81.

The analytical study is not usually
decisive, as it shares findings with other
entities that are part of the differential
diagnosis: there is usually a discrete
leukocytosis at the expense of neu-
trophilia and a moderate elevation of
CRP occurs. There are studies that are
beginning to incorporate other markers
such as PCT and calprotectin, with a
high negative predictive value, to rule
out appendicitis in case of normality,
but, today, they are not part of the
general diagnostic arsenal(3. Hypo-
natremia and hyperbilirubinemia have
been related to complicated appendi-
citis(14).

Abdominal ultrasound is the most
profitable test, but not mandatory as the
combination of clinical and analytical
tests is usually sufficient to establish a
clinical judgment and indicate man-
datory surgical treatment. For its sen-
sitivity and specificity to exceed 90%
the appendix must be visualized, and
this is the greatest limitation of the
technique”): it is operator-dependent,
appendages with abnormal morpholo-
gies or dispositions, or the adiposity of
the child, which can increasingly repre-
sent a greater obstacle, by not offering
an optimal examination window. The
most suggestive signs are: a diameter
greater than 6 mm, non-compressi-
bility, wall thickening greater than

2 mm or the presence of an appendico-
lith. Other indirect signs, but useful to
aid the diagnosis in doubtful cases, are:
the rarefaction of the pericecal fat, the
presence of free fluid or the unstructu-
red appearance of the appendiceal wall.
The abdominal x-ray is increasingly out
of use, since irradiation is not justified,
there are other less invasive techniques
that provide more information. It would
only be indicated if there is reasonable
doubt of an intestinal obstructive pro-
cess. If, despite the ultrasound, the
diagnosis remains doubtful, compu-
ted tomography with limited exposure
could be considered, focusing the study
area from L3 to the pubic branches(7).
The sensitivity of this technique is grea-
ter than 80%, with a positive predictive
value (PPV) close to 90%(12),

Combining these epidemiological,
exploratory and analytical data, seve-
ral clinical scores have been created
for diagnosis: the Alvarado scale, the
Samuel M PAS scale (Pediatric Appen-
dicitis Score) (Table I1)(18 and, more
recently, the pARC(3), the risk calcu-
lator for pediatric appendicitis, which
includes as variables: sex, age, duration
of symptoms, abdominal guarding, pain
migration, tenderness in the right lower
quadrant and absolute neutrophil count
and that, in a prospective study of vali-
dation, has shown to surpass the PAS
scale as a discriminator of appendicitis
in the pediatric age().

The treatment of appendicitis is
surgical, so children with this suspi-
cion should be evaluated by a pediatric
surgeon as soon as possible. Rando-
mized studies recommend the lapa-
roscopic approach compared to the
open approach, as it generates a shor-
ter hospital stay, lower risk of surgical
wound infection and fewer postsurgi-
cal abscesses0). While waiting for the
intervention, the patient will be kept
‘nil-by-mouth’, with intravenous fluid
therapy at maintenance requirements,
or even correcting a possible hydroelec-
trolyte imbalance due to dehydration.
It will be essential to treat the pain
early, as well as to evaluate it periodi-
cally, using first-line analgesics (para-
cetamol, metamizole...), progressing to
other drugs such as ketorolac or opioids
to reduce the pain, if the previous ones
are insufficient. Once the diagnosis
is established, the administration of



appropriate antibiotic therapy is recom-
mended prior to surgery, ensuring at
least one dose 1-2 hours before the inci-
sion@9). In simple appendicitis (intact
wall), antibiotic therapy will have a
prophylactic role and no more doses
will be required after the intervention.
In complicated cases (gangrenous,
perforated), antibiotic therapy will be
prolonged until: the patient is afebrile,
the general condition has improved and
the abdominal examination has norma-
lized@D. There are various guidelines,
but the most described in the literature
are the use of: cefoxitin, amoxicillin-
clavulanate, ceftriaxone with metro-
nidazole or piperacillin-tazobactam,
the latter being more recommended in
case of generalized peritonitis due to
perforation.

Post-appendectomy complications
are infectious in the short term and
mechanical in the long term. Persistent
fever, elevation of acute phase reactants
or worsening of the abdominal exami-
nation should raise suspicion of the
formation of an abdominal abscess
(5% of cases, more likely in complicated
appendicitis and in patients with a body
mass index greater than p95)@0). Intes-
tinal obstruction due to flanges occurs
in less than 1% of patients undergoing
surgery, taking place weeks after the
operation.

Intestinal intussusception

It is the most common abdominal
emergency in early childhood, with
a peak incidence between 4 and 36
months of 1ife@?), being the most com-
mon cause of intestinal obstruction in
this age group.

It is produced by the introduction of
a fragment of intestine into the adjacent
segment in an anterograde direction,
dragging the mesentery, and producing
venous and lymphatic congestion that
leads to edema of the intestinal wall,
which can progress to complete obs-
truction, proximal distension, necrosis
and perforation. Regarding the loca-
tion of the invagination: 90% of cases
are ileocolic, located at the ileocecal
junction; and the remaining 10% are
ileoileal, jejunoileal or colocalized.
Regarding the cause, 75% of cases
are defined as idiopathic, in which an
intussusception “head” is not detected
or there is no clear pathological tri-

gger. However, viral infections play a
role in its pathogenesis, with epidemic
peaks of viral gastroenteritis coinciding
with more cases of intestinal intussus-
ception. Around 30% of invaginated
patients have presented signs of viriasis
in the previous weeks, with adenovirus
being one of the most related microor-
ganisms(2). Hypertrophy of Peyer’s
patches is assumed after these infec-
tions, especially in the ileum, rich in
lymphatic tissue, which could act as the
head of invagination. However, other
pathogenic structures can act as a star-
ting point for invagination: a Meckel’s
diverticulum, a polyp, a duplication
cyst, a tumor, a vascular malformation,
a wall hematoma in Shélein-Henoch
purpura, etc., especially in older chil-
dren, in whom we should always have
a high index of suspicion to look for a
possible cause.

The classic clinical picture would
be: an infant who suddenly presents an
episode of colic abdominal pain, with
inconsolable crying, drawing of the legs
towards the abdomen with paleness and
vomiting, reproducing every 15-20
minutes, interspersed with periods of
normality and clinical stability. An
elongated “sausage™shaped abdominal
mass can be palpated in the right lower
quadrant, and 50% may have bloody
stools, although the traditional sign of
“currant jelly” stools that occurs after
mixing blood with mucus when the
intestinal wall is ischemic is late and
infrequent. However, the usual pre-
sentation does not include the elements
of the triad (pain, mass and blood in
stool), which only appear together
in less than 15% of patients. As time
goes by from the onset of symptoms,
lethargy may appear, to the point of

Figure 1. Typical ultrasound image of intes-
tinal intussusception.
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being the guiding sign in some patients.
For this reason, intestinal intussuscep-
tion is part of the differential diagnosis
of other entities, such as meningoen-
cephalitis or sepsis22).

Abdominal ultrasound has demons-
trated its superiority, both as a diag-
nostic and therapeutic technique, with
a sensitivity and specificity close to
100% with an expert sonographer, in
addition to more easily detecting patho-
logical invaginating heads. The most
characteristic finding is the “target” or
“doughnut” sign (Fig. 1), detecting in a
cross section a segment inserted inside
another. The abdominal X-ray, today,
only plays a role when there is suspicion
of perforation, which would require
surgical management. The treatment
will consist of hydrostatic or pneuma-
tic reduction, depending on whether
a serum or air enema is used, always
having previously stabilized the patient
and correcting possible water deple-
tion, if there are signs of dehydration.
Although comparative evidence is still
scarce, there seems to be a higher suc-
cess rate with pneumatic reduction(?3).
The correction is performed under
ultrasound surveillance, checking its
resolution in real time. It is a relatively
safe technique, but with a perforation
rate of 1-4% (especially in children
under 6 months of age, patients with
long-term symptoms, signs of severe
obstruction or the need for high pres-
sures during reduction)@2). Although
they are usually kept hospitalized for
12-24 hours for observation after the
maneuver and to monitor recurrences,
this practice is questioned, since the
rates of re-invagination do not differ
in uncomplicated cases in the groups
that remain admitted and those dis-
charged home.

Mesenteric adenitis

Clinical entity produced by inflam-
mation of the mesenteric lymph nodes,
which are concentrated in the lower
right quadrant in the abdominal topo-
logy, presenting with symptoms of very
acute abdominal pain that are part of
the differential diagnosis of acute
appendicitis or intestinal intussuscep-
tion. They usually present a history of a
viral process in the previous two weeks.
Its prevalence has increased, in part due
to the generalization and accessibility of
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ultrasound in the evaluation of children
with acute abdominal pathology. It is
diagnosed when it shows lymph nodes
with a diameter greater than 8 mm, but
it is necessary to rule out other patholo-
gies and check that the appendix shows
normal morphology. It is a self-limiting
entity, although the symptoms can be
prolonged (between 1 and 4 weeks,
even longer in some cases)?4 and only
supportive treatment must be offered:
hydration, pain control and monitoring,
which sometimes, due to the intensity
of the symptoms, may be necessary to
perform it in the hospital environment.

Incarcerated inguinal hernia

The permeability of the peritoneum-
vaginal duct leads to the exit of intesti-
nal loops into the inguinal canal, cau-
sing pain and irritability. Although,
in most cases, it can be reduced spon-
taneously, it may require maneuvers
for reduction (incarceration) or, in
the worst case, it may not be possible
(strangulation). Inflammation of the
hernial sac compromises its vasculari-
zation, causing wall edema and signs of
obstruction, with vomiting and abdo-
minal distention. Usually, a fixed mass
with a hard, red and painful consistency
can be palpated, which can extend to
the scrotum or the labia majora and
which, with adequate containment
and analgesia, can be reduced(@4).

Intestinal obstruction due to
adhesions or flanges

In children with bilious or fecaloid
vomiting, distension and abdominal
pain and those who have a history of
having previously undergone surgical
interventions, adhesions or fibrous
flanges may have developed that gene-
rate obstructive symptoms that, as they
evolve, can generate: ischemic areas,
hypovolemia due to third space, shock
and sepsis. The risk described in retros-
pective series is 1-5% in the 5 years
following the operation, with a higher
risk in patients who have undergone
reoperation, who have suffered perito-
nitis or in whom the ileum has been
affected@¥). The key test, in addition to
the high index of suspicion based on the
history, is the abdominal x-ray, which
will show distended loops, and if the
patient can remain upright in a stan-
ding position, air-fluid levels (Fig. 2).
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Figure 2. Simple abdominal x-ray, performed
in a standing position, in a child with intes-
tinal obstruction. The characteristic air-fluid
levels are visible.

In infants, another option is the hori-
zontal ray. The initial treatment is to
keep them nil-by-mouth, decompress
with a nasogastric tube and administer
intravenous fluids. If there is no impro-
vement or there is evidence of intestinal
ischemia, the treatment will be surgical.

Volvulus

During intestinal development in
the embryonic stage, an interruption
may occur that causes malrotation,
predisposing it to turn, compro-
mising vascularization and causing
intestinal obstruction. 75% of malro-
tated newborns will volvulate in their
first month of life, especially in the
first week@4). It usually presents with
abrupt symptoms (abdominal pain,
acidosis, shock and bloody stools, with
abdominal distension 3-6 h after the
onset of symptoms)25). However, in
some children it may present with
incomplete or intermittent subocclu-
sions that explain a subacute course.

lleitis in a patient with
multisystem inflammatory
syndrome (PIMS) after SARS-
CoV2 infection

As already mentioned, a history of
having had SARS-CoV?2 infection can
also guide the patient’s diagnosis. The
definition of multisystem inflammatory
syndrome (PIMS), after acute infection
by this virus, allowed us to identify its
expressiveness in terms of abdominal
symptoms (60% of PIMS cases)(26),

which sometimes, due to their inten-
sity, could resemble an acute abdomen.
The following symptoms are especia-
lly common: terminal ileitis, ileocoli-
tis(2%.28) and mesenteric adenitis, all of
them usually non-surgical conditions,
although cases of acute appendicitis
have also been described in the con-
text of this clinical picture, especially in
ages outside the usual epidemiological
ranges(26),

Acute gastroenteritis

Finally, a much more common cli-
nical picture than the previous ones,
is included in this review as it must
always be considered in the differen-
tial diagnosis. Fever and intense colicky
abdominal pain prior to the onset of
diarrhea are characteristic. There are
some specific microorganisms such as
Yersinia enterocolitica, which usually
locate the pain in the right iliac fossa,
mimicking appendicitis4).

Role of the Primary Care
pediatrician

The role of the Primary Care pedia-
trician is the initial diagnostic guidance
of the child with acute abdominal pain.
To do this, he will take a detailed his-
tory, a meticulous examination and
assess the need for referral or a specific
complementary test.
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Clinical case

A 7-year-old boy attends his Health Care Center for re-evaluation of abdominal pain. Yesterday, he was already evaluated
when mild-moderate pain began in the mesogastrium, without other alarm signs and with a normal abdominal examination.
Since then, he has vomited twice, has not had pathological bowel movements, and the pain has intensified in the last few
hours, migrating to the right lower quadrant. He also reports some discomfort when urinating. The child’s general condition
is affected, he looks in pain, he cannot get on the stretcher without help, and he is pale. His abdomen is a little distended,
manifesting defense on palpation, and the pain worsens when suddenly decompressing the right iliac fossa during palpation.
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ACUTE ABDOMEN

Algorithm. Acute abdominal pain

Is trauma suspected?

No Yes
L /
Obstruction data? Consider: Consider imaging test and:
(bilious vomiting) * Intussusception « Viscera perforation
Yes | .« Volvulus + Hemorrhage/hematoma
* Incarcerated hernia » Musculoskeletal injury
+ Adhesions + Pancreatitis
Consider:

» Appendicitis

» Cholecystitis

Yes » Pelvic inflammatory disease

« Multiple inflammatory syndrome

Inflammatory
syndrome?

| ing test:

Evidence mglgmg es
P « Ultrasound
o : « CT or MRI

Consider:

+ Gastroenteritis
» Urinary infection
+ Toxic ingestion

* Pneumonia
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Acute abdomen

9. Indicate which of the following
characteristics does NOT corres-
pond to an occlusive syndrome:

a.

It is usually accompanied by
vomiting.

The pain is well localized.

It is usually accompanied by
vegetative symptoms, such as
paleness and sweating.

It occurs when there is difficulty
in intestinal transit, whether of
mechanical or dynamic origin.

The patient is usually restless
and cannot find an antialgic
position

10. Regarding the diagnostic approach
of children with acute abdominal
pain, indicate the CORRECT

alternative:

a.

History data are of little use in
guiding the diagnosis.

The physical examination
should be performed before
providing any type of analge-
sia, so that the symptoms are
not hidden.

Intense and continuous abdomi-
nal pain, lasting more than six
hours, is suggestive of surgical
pathology.

Pain secondary to peritoneal
irritation usually results in a
restless patient who cannot find
an antialgic position.

The normality of the biological
tests allows us to exclude the
diagnosis of acute appendicitis.

11. Indicate the INCORRECT answer
regarding complementary tests in
acute abdomen:

a.

In many patients, the diagno-
sis can be made with the data
obtained from the history and
physical examination, without
the need for complementary
exams.

The normality of the comple-
mentary examinations does not
exclude the diagnosis of acute
surgical abdomen.

The prolonged duration and
need for patient sedation is a
limitation of MRI.

Ultrasound is considered the
most sensitive test for pediatric
nephrolithiasis.

Urinalysis should be performed
systematically when abdominal
pain is accompanied by urina-
tion symptoms.

12.Indicate the CORRECT alterna-

tive:

a.

The peak incidence of acute
appendicitis occurs in the first
five years of life.

The risk of perforation in cases
of acute appendicitis increases
with time of evolution.

In patients with acute appendi-
citis, vomiting usually appears
before abdominal pain.

The most common location of
an intussusception is ileoileal.

Computed tomography is more
sensitive than ultrasound for the
diagnosis of intussusception.

13. Indicate which of the following sta-
tements is INCORRECT:

a.

Mesenteric adenitis is usually a
self-limited process, although
the symptoms can last several
weeks.

Up to 50% of infants born with
intestinal malrotation will
become volvulated in the first
month of life.

In more than half of patients
with post-COVID-19 multiple
inflammatory syndrome, abdo-
minal symptoms appear.

In gastroenteritis caused by
Yersinia enterocolitica abdominal
pain is usually located in the
right iliac fossa.

The described risk of intestinal
obstruction due to flanges in the
five years following abdominal

surgery is 10%.

Clinical case

14. Regarding the suspected patho-
logy in the patient, indicate the
CORRECT answer:

a.

Vomiting that begins after pain
points to acute gastroenteritis.
We will begin oral tolerance
with oral rehydration solution
and explain warning signs to
monitor at home.

If leukocyturia on the urine
dipstick is present, the diagnosis
of urinary tract infection is
definitive. We will prescribe
oral cefixime and review in

48 hours.
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C.

It may be acute appendicitis. We
will administer analgesia to treat
pain and refer to the hospital for
pediatric surgery assessment.

It may be acute appendicitis.
Until pediatric surgery evalua-
tes him and an abdominal ultra-
sound is performed, we should
not treat the pain.

Surely, it is an intestinal intus-
susception. Abdominal ultra-
sound will allow it to be diagno-
sed and treated with an enema.

15. Regarding the management and
treatment of the pathology that the
child presents, itis INCORRECT:

a.

If the history and clinical exami-
nation are clear, ultrasound may
not be necessary to complete the
diagnosis.

We will request obtaining a
venous access, and extract a

basic preoperative study with a
gasometry to assess the hydra-
tion status.

c¢. Once the diagnosis of appendi-
citis is established, we will begin
intravenous antibiotic treatment.

d. The definitive treatment is
appendectomy, if possible lapa-
roscopically.

e. Evenif the appendix is not per-
forated and there is no evidence
of peritonitis, antibiotic therapy
should be continued for at least
7 days.

16. After being discharged, the boy
returns to our office 10 days after
the intervention, with: fever of
39°C, intense abdominal pain and
redness of the scar area. Mark the

CORRECT answer:

a. It is most likely a post-surgical
abscess. It is necessary to admi-

nister analgesia and intravenous
antibiotics and, probably drai-
nage.

. A flange may have been created,

causing an intestinal obstruc-
tion. The treatment consists of
decompressing using a nasogas-
tric tube and leaving the patient
nil-by-mouth.

It is a nosocomial urinary infec-
tion after hospitalization. Oral
antibiotic treatment will be
prescribed.

. It may be due to a postsurgical

abscess, which only requires
observation, since most resolve
without requiring treatment.

It is a lower intestinal obs-
truction. It will resolve after
applying a hyperosmolar solu-
tion enema.
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Dificultad respiratoria aguda

G. Claret Teruel, J. Martinez Hernando, A. Agullé
Gonzilvez, A. Aparicio Coll, C. Luaces Cubells

Servicio de Urgencias. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Resumen

La dificultad respiratoria es un motivo de consulta
frecuente en Urgencias pediatricas. La primera medida
es la evaluacion del paciente mediante el triangulo

de evaluacién pediatrica (TEP), monitorizacion y
estabilizacién con administracién de oxigenoterapia.

La historia y exploracion fisica son suficientes para

la orientacion diagndstica en la mayoria de los casos.
La etiologia mas frecuente es la respiratoria, pero

se deben barajar la metabdlica o cardiovascular. La
laringitis aguda se define como: obstruccion de via aérea
superior con la caracteristica tos metalica y estridor
inspiratorio. Seglin su gravedad, puede ser necesario
tratamiento con corticoides (orales y nebulizados) o
adrenalina nebulizada. La bronquiolitis es la primera
infeccién del tracto respiratorio inferior en lactantes
menores de 24 meses. Su diagnéstico es clinico y, segin
su gravedad, se instaura un tratamiento de soporte, sin
que exista un farmaco que se haya demostrado Uutil en el
curso de la enfermedad. La crisis asmatica se presenta
como: tos, disnea y opresién toracica, y la auscultacion
tipica son las sibilancias. Su tratamiento consiste

en broncodilatadores y, en algunos casos, corticoides
sistémicos. La neumonia es la infeccién del parénquima
pulmonar. El diagnéstico es clinico y se confirma

por prueba de imagen. Segln su etiologia, puede ser
necesaria la antibioticoterapia sistémica.

Abstract

Respiratory distress is a frequent reason for
consultation in the paediatric emergency department.
The first step is patient assessment using the
paediatric assessment triangle (PET), monitoring and
stabilisation with oxygen administration. History and
physical examination are sufficient for diagnostic
guidance in most cases. The most common aetiology
is respiratory, but metabolic or cardiovascular aetiology
should be considered. Acute laryngitis is defined

as: upper airway obstruction with characteristic
metallic cough and inspiratory stridor. Depending on
its severity, treatment with corticosteroids (oral or
nebulised) or nebulised adrenaline may be necessary.
Bronchiolitis is the first lower respiratory tract
infection in infants under 24 months of age. It is
diagnosed clinically and, depending on its severity,
supportive treatment is instituted, with no drug
proven to be useful in the course of the disease.

The asthmatic crisis presents as cough, dyspnoea
and chest tightness, and the typical auscultation is
wheezing. Treatment consists of bronchodilators and,
in some cases, systemic corticosteroids. Pneumonia
is an infection of the lung parenchyma. The diagnosis
is clinical and is confirmed by chest X-ray imaging.
Depending on the aetiology, systemic antibiotic
therapy may be necessary.

Palabras clave: Dificultad respiratoria aguda; Bronquiolitis; Broncoespasmo; Laringitis; Neumonia.

Key words: Acute respiratory distress; Bronchiolitis; Bronchospasm; Laryngitis; Pneumonia.

Introduccion
OBJETIVOS

La dificultad respiratoria es un motivo de
consulta frecuente en Urgencias pedia-
tricas. Es preciso detectarla y tratarla

* Exponer las principales causas de dificultad respiratoria aguda en el nifio.
 Detectar la dificultad respiratoria precozmente, para evitar una evolucion desfavorable.
« Orientar y tratar a un paciente con dificultad respiratoria aguda en una consulta de Atencion

precozmente, para evitar una evolucion
desfavorable.

sidad de un mayor esfuerzo para
conseguir una mejor ventilacién
pulmonar y oxigenacién de los tejidos,
y es motivo de consulta frecuente en los

]'_I a dificultad respiratoria es la nece-

Primaria o en un Servicio de Urgencias.

servicios de Urgencias pedidtricas®.
Se manifiesta como: un aumento en el
trabajo respiratorio, taquipnea, aleteo
nasal, uso de la musculatura accesoria
y/o retracciones costales. Es preciso reco-

Pediatr Integral 2024; XXVIII (1): 27-36

nocer y tratar precozmente la dificultad
respiratoria, especialmente en los neona-
tos y lactantes, ya que puede evolucionar
aun fracaso respiratorio, fallo cardiopul-
monar e incluso la muerte(®).
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Estabilizacion inicial

La valoracién del Triangulo de Evaluacion
Pediatrica (TEP) nos permitira identificar
a los pacientes con dificultad o fallo res-
piratorio. En estos pacientes esta indicado
iniciar las medidas de estabilizacion inicial
lo antes posible.

La evaluacién inicial del paciente que
consulta en un Servicio de Urgencias se
basa en la valoracién del TEP. E1 TEP
evalda la apariencia, la respiracién y la
circulacién, con el objetivo de identificar
alos pacientes que precisan medidas ini-
ciales inmediatas para su estabilizacion@.

En los pacientes con dificultad respi-
ratoria, cuando evaluamos su respiracién,
podemos observar: taquipnea, sonidos
anormales (sibilantes o estridor), aleteo
nasal, aumento en el uso de la muscu-
latura respiratoria accesoria y, en oca-
siones, la adopcién de una posicion que
permite una mejor entrada de aire@. En
los neonatos y lactantes pequefios, la obs-
truccién nasal puede causar dificultad
respiratoria.

Sila dificultad respiratoria progresa,
se alterard también la apariencia del
paciente (fallo respiratorio) y podremos
encontrar, tanto agitacién como decai-
miento, somnolencia o letargia.

En fases avanzadas, la frecuencia
respiratoria puede disminuir y el patrén
de respiracién se vuelve irregular. Estos
son signos de gravedad extrema y, si no
se instaura tratamiento, puede progresar
hasta llegar a la apnea.

Una vez realizada la valoracién del
TEP y constatada la dificultad o el
fallo respiratorio, deberemos instaurar
unas medidas iniciales. Entre ellas, se
encuentran®:

* Permitir al nifio que adopte la posi-
cién en la que esté mds confortable y
que le permita mantener la via aérea
abierta.

* Permeabilizar la via aérea mediante
la aspiraci6n, si hay secreciones.

* Valorar la instrumentalizacién de la
via aérea, si el paciente no puede man-
tenerla abierta por si mismo (ventila-
cién con bolsa y mascarilla e, incluso,
intubacién endotraqueal).

* Administrar oxigenoterapia.

* Monitorizacién de la oxigenacion
(mediante el pulsioximetro), frecuen-
cia respiratoria y frecuencia cardiaca.
En caso de estar disponible, podemos
monitorizar también la CO, espirada
mediante el capnégrafo.
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* Administrar un antitérmico, si es
necesario.

* Valoracién de la gravedad de la difi-
cultad respiratoria mediante una
escala validada segun la patologia
sospechada.

* Administrar medicaciones dirigidas
al tratamiento de la causa de la difi-
cultad respiratoria (p. ej.: los bron-
codilatadores en caso de broncoes-
pasmo).

Una vez iniciadas las medidas de esta-
bilizacién inicial, podremos completar
la anamnesis y la exploracién fisica, con
el objetivo de orientar la etiologia de la
dificultad respiratoria y establecer el tra-
tamiento especifico mas adecuado.

Principales causas de
dificultad respiratoria aguda

Podemos distinguir patologias de la via
aérea superior (laringitis) y de la via aérea
inferior (bronquiolitis, crisis asmatica y
neumonia), entre otras. Es importante
reconocer las causas de dificultad respi-
ratoria que pueden constituir auténticas
emergencias vitales, como, por ejemplo: la
obstruccion aguda de la via aérea superior
y el neumotorax.

Emergencias

Obstruccién aguda de la via aérea
superior

Hay multiples causas que pueden
causar obstruccién de la via aérea supe-
rior, es importante detectar estas causas
y valorar su repercusion clinica; ya que,

si no actuamos, puede terminar en una
parada cardiorrespiratoria.

El signo mds caracteristico es el estri-
dor. Si el estridor desaparece aumen-
tando la dificultad respiratoria, debemos
sospechar una mala evolucién.

Podemos diferenciar entre causas
infecciosas o no infecciosas, y si la obs-
truccién ocurre a nivel supragldtico o

infraglético (Tabla I).

Neumotdrax a tension

El neumotérax es la coleccién de
aire entre la pleura visceral y la pleura
parietal. La causa puede ser secundaria
a una crisis de asma, un traumatismo,
pero también se puede producir de forma
espontdnea. Este tltimo es mds frecuente
en los hombres, con un pico de inciden-
cia en la adolescencia. Los pacientes altos
y de constitucion delgada (y los fumado-
res) tienen un mayor riesgo de presentar
un neumotdrax espontdneo.

Deberemos sospecharlo ante la apa-
ricién subita de dificultad respiratoria y
dolor torécico. A la exploracién, pode-
mos observar: disminucién de los movi-
mientos tordcicos, hipofonesis, percusién
timpdnica y disminucién del murmullo
vesicular en el lado afectado.

El neumotérax a tensién ocurre
cuando el aire entra en el espacio pleural
en cada inspiracién y no puede salir. Esto
provoca el colapso del pulmén afectado y
el desplazamiento del mediastino hacia
el lado contralateral. Se manifiesta con:
hipoxemia, desviacién de la triquea,
taquicardia e, incluso, hipotensién, y
requiere un manejo urgente.

El diagnéstico es clinico y se confirma
mediante la radiografia de térax, que

Tabla I. Causas de obstruccion aguda de la via aérea superior

Infecciosas

No infecciosas

Supr:

Epiglotitis

Faringitis aguda

Mononucleosis

Absceso retrofaringeo o
retroamigdalino

agléticas

Ingestion de causticos
Cuerpos extrafios
Edema angioneurético
Traumatismo cervical
Neoplasias

Infragléticas

Laringotraqueitis aguda
Traqueitis bacteriana

Crup espasmaédico
Traqueo/laringomalacia

Cuerpo extrafio

Anillos vasculares

Tumor mediastinico

Inhalacién de téxicos

Estenosis traqueal congénita o adquirida
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Tabla Il. Escala de Westley para la valoracion de laringitis aguda

(0] 1 2 4 5
Estridor inspiratorio No Con la agitacion En reposo
Retracciones y tiraje No Leve Moderado Grave
Ventilacion Normal Hipoventilacién Hipoventilacion
leve moderada-severa
Cianosis No Con agitacion Reposo
Nivel de conciencia Normal Disminuida

<2: leve; 3-7: moderada; >8: grave; >12: insuficiencia respiratoria.

muestra aire entre las pleuras que deli-
nea la pleura visceral. En adolescentes se
considera grande, si entre la linea pleural
y la pared toricica hay més de 2 cm (mds
de 3 cm entre linea pleural y dpex). La
ecografia pulmonar también es util.

El primer episodio de neumotd-
rax espontdneo en un paciente estable
requiere la administracién de oxigeno-
terapia y el ingreso para control evolutivo
y de imagen (a las 12 horas). En los neu-
motérax, en pacientes inestables o gran-
des se recomienda la colocacién de un
drenaje pleural (puncién en el segundo
espacio intercostal, linea media clavicu-
lar) conectado a un sistema de aspiracion
con sello de agua, que se pinzard tras
12 horas sin fuga aérea.

Patologias de la via aérea superior

Laringitis
La laringitis aguda o crup estd cau-

sada por diferentes grados de obstruccién

laringea, debida a un edema subgldtico.

Se presenta con un grado variable de

tos perruna o metalica, afonia, estridor

y dificultad respiratoria®.

La incidencia estimada es del 3-6 % de
nifios menores de 6 afios, predominando
en los meses de otofio e invierno. Aproxi-
madamente, el 60 % de los casos son leves.
Solo un 5 % de los casos presentard crite-
rios de gravedad y de ingreso hospitalario.

Dentro de la laringitis aguda, se dis-
tinguen dos entidades:

1. Laringitis aguda viral o crup viral:
causada por virus respiratorios, suele
acompafiarse de prédromos virales.

2. Laringitis espasmédica, falso crup
o laringitis estridulosa: causada por
una contraccién brusca del vestibulo
laringeo asociado al espasmo glético.
Cuadro con inicio y fin brusco y ten-
dencia a la recurrencia. Los sintomas
virales suelen estar ausentes.

El diagnéstico es fundamentalmente
clinico, con la presencia de “tos perruna
o de foca”, asociada o no a estridor inspi-
ratorio o dificultad respiratoria®.

El pilar fundamental de la valoracién
es establecer el grado de dificultad res-
piratoria, existen diferentes escalas para
ello. La mds usada es la escala de West-
ley (Tabla II).

Durante la exploracién se debe inten-
tar mantener al paciente tranquilo, la
auscultacion suele ser normal, pero
podemos encontrar murmullo vesicular
disminuido asociado a diferentes grados
de dificultad respiratoria. La presencia
de un estridor bifésico (en la inspiracién
y la espiracién) en reposo es signo de una
obstruccién grave de la via aérea.

Las pruebas complementarias®), en
general, son poco utiles y, en la mayoria
de las ocasiones, no serdn necesarias.

El tratamiento consistira en:

* Medidas generales: colocar al paciente
en una posicién cémoda y en un
ambiente tranquilo, minimizando la
ansiedad del nifio®). Iniciar: oxigeno-
terapia 1-2 Ipm, si trabajo respiratorio;
antitérmicos, si fiebre; y asegurar una
adecuada hidratacién.

*  Corticoides (dosis de ataque): mejoran
los pardmetros clinicos, disminuyen
la estancia hospitalaria, reducen el
uso de adrenalina y los ingresos en
UCIP (Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pedidtricos) e intubacién(®):

- Dexametasona (tratamiento
de eleccion): 0,15 mg/kg hasta
0,6 mg/kg via oral (via de eleccién)
im. o ev. (médx. 10 mg/dosis).

- Prednisolona: 1 mg/kg/ dosis v.o.

- Budesonida nebulizada 2 mg/do-
sis (independientemente de edad
y peso), hasta 3 dosis. Alternativa

para nifios con vémitos o con di-
ficultad respiratoria grave, en los
que no es posible la administracién
oral.

* Adrenalina acuosa nebulizada
1/1.000, dosis 0,5 mg/kg (méximo
5 mg/dosis), se pueden administrar
hasta 3 dosis en intervalos minimos
de 30 minutos. Su efecto es répido,
comenzando a los 10 minutos, con un
pico maximo de accién a los 30 minu-
tos y una duracién de 2 horas(. Los
sintomas pueden reaparecer cuando
cesa su accion, por lo que es reco-
mendable mantener en observacién
las 4-6 horas posteriores a su admi-
nistracion.

* Si existe fracaso respiratorio, se tras-
ladara a UCIP para evaluar admi-
nistracién de heliox o intubacién y
ventilacién mecénica.

La figura 1 muestra el algoritmo de
manejo de un paciente con laringitis
aguda en Urgencias.

Patologias de la via aérea inferior

Bronquiolitis

La bronquiolitis aguda (BA) es la
infeccién del tracto respiratorio inferior
mis frecuente en el lactante (<24 meses).
Se trata de una enfermedad aguda de
causa viral, que se caracteriza por: infla-
macién, edema, aumento de produccién
de moco, necrosis de las células epite-
liales y broncoespasmo, que dan como
resultado la obstruccién de la pequefia
via aérea. Afecta a nifios por debajo de
los 2 afios y predomina en los meses de
invierno. El principal agente causal es
el virus respiratorio sincitial (VRS),
responsable de la enfermedad en un
70-80 % de los casos(®).

El diagnéstico de la BA es clinico.

Rinitis y tos suelen preceder a un cua-
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Leve Moderada
(score £2) (score 3-7)

Corticoide v.o0. + budesonida
nebulizada (2 mg) + adrenalina
nebulizada (0,5 mg/kg)

Corticoide v.o. + budesonida
nebulizada (2 mg)

v
v

Alta con medidas

generales Observacion 2 h

Mejoria No mejoria

X
»

Alta con medidas

generales (0,5 mg/kg)

Alta con medidas feiorla ’

generales N
Control pediatra 24 h

dro de dificultad respiratoria (taquipnea,
tiraje, aleteo nasal), rechazo del alimento
e irritabilidad junto con sibilantes y/o
crepitantes a la auscultacién. Puede ¢
existir fiebre o febricula, y apneas cen-
trales en los pacientes de menor edad.
La mayoria de los pacientes presentan

endovenosa.

Adrenalina nebulizada

Monitorizacién

Observacion 3-4 h

cién, se recomienda realizar puncién
lumbar e iniciar antibioticoterapia

Sedimento de orina en lactantes entre
1y 3 meses con temperatura axilar

Grave
(score 8-12)

Muy grave
(score 212)

v

. . . A\
Corticoide v.0. 0 i.m./e.v. =

adrenalina nebulizada (0,5 mg/kg)
Monitorizacion O,

Ingreso en UCIP

Mejoria No mejoria

v >

Observacion minima 6 h Repetir dosis adrenalina

Ingreso

> Valorar UCIP

Mejoria No mejoria

A4
Alta con medidas
generales
Control pediatra 24 h

Figura 1. Algoritmo de
manejo de un paciente con
laringitis aguda en Urgencias
utilizando la escala o score
de Westley.

No mejoria

- Ingreso

238°C y en lactantes >3 meses con
temperatura 239°C, ya que la infec-
cién urinaria es la coinfeccién bacte-
riana mds frecuente, seguida por la
otitis media.

una forma autolimitada de BA, que :abla Ill. Score BROSJOD para la valoracion de la gravedad en la bronquiolitis
; guda
suele durar entre 11 y 14 dias y puede ser
manejada en el dmbito ambulatorio. La Sibilancias o 0 No
fase de mayor gravedad suele presentarse estertores 1 Sibilancias espiratorias/Crepitantes inspiratorios
entre el 30y 5° d{a®. 2 Sibilancias/Crepitantes inspiratorios-espiratorios
La utilizacién dc‘: una escala de gra- Tiraje 0 No
vedad e's/de' g'ra'n utilidad, tanto para la 1 Subcostal + intercostal inferior
Valora.c10n 1n}c1a1 COH_]O para el control 2 Previo + supraclavicular + aleteo nasal
evolutivo. Existen varias escalas de gra- 3 Previo + intercostal superior + supraesternal
vedad validadas, una de ellas es el score : :
BROSJOD (Bronchiolitis Score of Sant Entrada de aire O Sin alteraciones
Joan de Déu)19) que se muestra en la 1 Regular, simétrica
tabla TIL 2 Asimétrica
El diagnéstico de la BA aguda es 3 Muy disminuida
clinico, por lo que las exploraciones Sat 0, Sin oxigeno Con oxigeno
complementarias no se recomiendan de :
forma rutinaria, solo en las siguientes 0 =95 % 295 % sin O
situaciones: ; 935%40/% Zgj :/A’ eon Elgz 528 :f’
+ Determinacién del VRS en aspi- 7 St RN = R
rado nasofaringeo en los candidatos 0 1 2 3
a ingreso para establecer cohortes. FR | <3 meses <40/min | 40-59/min 60-70/min | >70/min
En caso de ingreso son necesarias 3-12 meses <30/min 30-49/min 50-60/min >60/min
medidas de aislamiento de con- 12-24 meses <30/min 30-39/min 40-50/min >50/min
taCto,(,C)' ) . FC | <1 afio <130/min | 130-149/min | 150-170/min | >170/min
* Analitica sanguinea y sedimento de 1-2 afios <110/min | 110-120/min | 120-140/min | >140/min

orina en lactantes de edad <1 mes con
temperatura axilar 238°C. En caso
de afectacién del estado general y/o

.. . e R inspirada de O.
si existen signos analiticos de infec- P 2
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Crisis leve = 0-6; moderada = 7-9; grave > 10. FR: frecuencia respiratoria;
FC: frecuencia cardiaca; Sat O,: saturacion de O, de la hemoglobina; FiO,: fraccién



* La radiografia de térax solo se reco-
mienda en BA grave, uso de oxigeno-
terapia de alto flujo (OAF), evolucion
térpida o si asimetria auscultatoria
persistente. En la actualidad, el uso de
la ecografia pulmonar es una técnica
muy util para detectar complicacio-
nes e, incluso, puede aportar un valor
pronostico().

El tratamiento de la BA se basa en el
mantenimiento de un adecuado estado
de hidratacién, oxigenacién y soporte
ventilatorio, en aquellos casos que lo pre-
cisan. En los pacientes con BA leve, solo
estdn indicadas las medidas de soporte
y el seguimiento ambulatorio (Fig. 2).

* Hidratacién y nutricién: en pacien-
tes con BA leve o moderada, se reco-
mienda la reduccién de volumen y el
fraccionamiento de la alimentacion.
En BA grave, ante la progresion de
la enfermedad o la incapacidad para
realizar las tomas por via oral, es
mejor optar por la nutricién a débito
continuo por sonda nasogistrica
(idealmente transpilérica). En caso
de empeoramiento, a pesar de estas

medidas, deberemos optar por dejar
el paciente a dieta absoluta y admi-
nistrar liquidos endovenosos.
Oxigenoterapia: se recomienda cuando
la saturacién de O, de la hemoglobina
(Sat Oy) es <90-92 % o en pacientes
con distrés. En los pacientes que pre-
cisen un flujo de oxigeno superior a
2 litros/min o con BA moderada o
grave (score de BROSJOD »>8), el oxi-
geno deberfa administrarse de forma
precoz mediante un sistema de OAF
a 2 litros/kg/min. Se administrard la
FiO, (fraccién inspirada de oxigeno)
necesaria para mantener la Sat O,
entre 93 y 95 %. Se calcula mediante la
férmula: FiO, = [((L aire x 0,21) + L
0,) / L totales] x 100. Se ha descrito,
como criterio precoz de fracaso de la
OAF, mantener frecuencia cardiaca >
50 y/o FC > 150 a los 60-90 minutos
de iniciar OAF.

Ventilacién no invasiva (VINI): la VNI
con presi6n positiva continua sobre la
via aérea (CPAP) o con dos niveles de
presion (BLPAP) en la BA grave es
bien tolerada y consigue una dismi-
nucién significativa de la taquipnea y
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de la hipercapnia. Su utilizacién precoz
disminuye la tasa de intubacién.

Tratamiento farmacolégico: su indi-
cacién debe ser excepcional; ya que,
ademas de su dudosa utilidad, pueden
producir efectos secundarios indesea-
bles. Las nebulizaciones de broncodi-
latadores son controvertidas, porque
la respuesta no es universal y la mejo-
ria suele ser transitoria, sin que afecte
a la resolucién de la enfermedad(2),
En los pacientes con BA moderada,
edad >6 meses y con un claro predo-
minio de sibilantes a la auscultacién,
podemos valorar la realizacién de una
prueba terapéutica con salbutamol. Si
la Sat O, es >92 %, se recomiendan
2 inhalaciones; en caso de Sat O,
<92 %, administrarlo nebulizado
(2,5 mg disuelto en 4 cc de suero fisio-
16gico; 1,5 mg en neonatos). La adre-
nalina 1/1.000 nebulizada (0,5 mg/kg
en 4 cc de suero fisiolégico, dosis
méxima 5 mg) se puede utilizar como
terapia de rescate en pacientes con BA
grave(3). En ambos casos debemos
valorar la respuesta tras la nebuliza-
cién y solo repetir las nebulizaciones

TEP. ABCDE
Estable (incluir permeabilizacion via aérea y saturacién de O, de la hemoglobina) > Inestable
Y
Historia clinica, exploracion fisica y score de BROSJOD ¢ Estabilizar®
Bronquiolitis N

leve (0-6)

Bronquiolitis moderada (7-9)

>6 meses y predominio

=) Bronquiolitis
grave (210)

7 Q
de sibilantes <6 meses y predominio

de crepitantes \

- Ingreso
Prueba terapéutica con salbutamol® OAF 2 L/kg/min®

Respuesta Respuesta negativa
3 positiva v y
A\ v ) Valorar ingreso
Salbutamol®/4-6 h (S(legun sl ar_lyecec.ient,es,
. . dias de evolucién, distrés,
(ingreso, si cumple - .

-~ saturacion e |_ngesta)
SSH 3% nebulizado/6 h

Si score >8: OAF 2 L/kg/min

Valorar CPAP precoz si:
Apneas
Score >8 (pese a OAF)
Sat 0, <92 % con OAF FiO, >40 %
PCO, >55, pero con pH >7,3

Medidas de soporte
(ingreso, si cumple
criterios*)

$Rescate con adrenalina nebulizada 0,5 mg/kg.
&Inhalado, si Sat >94 %. Solo repetir nebulizacién/inhalacién, si respuesta favorable (descenso en la escala >2 puntos).
*Criterios de ingreso: edad <1 mes, Sat 0, <92 %, disminucién ingesta >50 %, enfermedad cardiopulmonar o neuromuscular
de base o apneas (criterio de CPAP directo).
OAF: oxigenoterapia de alto flujo; SSH: suero salino hiperténico; CPAP: presion positiva continua sobre la via aérea;
TEP: triangulo de evaluacion pediatrica.

Figura 2. Algoritmo de manejo de la bronquiolitis aguda.
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si el score disminuye 2 o mds puntos.
El suero salino hiperténico (SSH) al
3 % para diluir el broncodilatador
nebulizado no debe utilizarse en
Urgencias. Sin embargo, en pacientes
ingresados parece disminuir la estan-
cia hospitalaria. En los pacientes que
reciben OAF, en ningtn caso se inte-
rrumpird para realizar una nebuliza-
cién. Los corticoides no estdn indica-
dos en la BA. Tampoco lo estdn los
antibiéticos, que solo se administrardn
en pacientes con afectacion del estado
general o signos analiticos de infec-
cién bacteriana.

* Fisioterapia respiratoria: en las revi-
siones sistemadticas realizadas hasta el
momento no se hallan efectos benefi-
ciosos, por lo que su aplicacién ruti-
naria no es recomendable.

Debe valorarse el ingreso en 1la UCIP

en las siguientes situaciones:

* Hipoxia a pesar de oxigenoterapia
(Sat O, <90 % con FiO, 40 %).

* BA grave a pesar de tratamiento ins-
taurado en Urgencias/Hospitalizacién.

* Apneas persistentes.

* Acidosis en la analitica sanguinea
(pH <7,2).

* Enfermedad répidamente progresiva.

* Infeccién bacteriana grave asociada.

* Sintomas extrapulmonares graves.

* Sise cumplen criterios de fracaso de
la OAF o CPARP (si se dispone de este

recurso en plantas especializadas).

La mortalidad en pacientes con BA
por VRS es inferior al 2 %. Aumenta en
pacientes de corta edad (<6-12 semanas
de vida), prematuros y pacientes con
enfermedades cardiopulmonares créni-
cas o inmunodeficiencias. La mayoria
de los nifios se recuperardn sin secuelas,
pero entre un 20 % y un 70 % presentan
episodios de sibilancias recurrentes hasta
los 5 a 10 afios de vida.

Es fundamental que padres y cui-
dadores conozcan la importancia de
las medidas higiénicas para prevenir la
enfermedad, entre ellas: correcto lavado
de manos, limitar el nimero de visitas
al recién nacido, evitar el contacto con
personas con infecciones respiratorias y
evitar la exposicién al humo del tabaco.
En los centros sanitarios se recomienda
el aislamiento de contacto durante el
ingreso.

Recientemente, la Agencia Europea
del Medicamento ha aprobado la admi-
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nistracién de un anticuerpo monoclonal
de vida media extendida (Nirsevimab)
para la prevencién de las infecciones
por VRS en lactantes. Nirsevimab ha
mostrado mayor eficacia que placebo en
reducir las hospitalizaciones y las infec-
ciones muy graves por VRS(4). Se ha
iniciado su administracién a los menores
de 6 meses en la temporada epidémica
2023-202415),

Crisis asmética

Las crisis asmaticas (CA) son episo-
dios de empeoramiento de la situacién
basal del paciente asmatico que requie-
ren modificaciones en el tratamiento.
Los sintomas caracteristicos de una
crisis asmadtica son: la disnea, la tos, las
sibilancias y la opresién tordcical6). La
historia clinica deberia valorar: factores
desencadenantes, tiempo de evolucién de
la crisis, cémo se iniciaron los sintomas,
firmacos recibidos, dosis, periodicidad,
método de administracion y cudndo se
administrd la Gltima dosis. Si el paciente
es asmdtico conocido, debemos investi-
gar: gravedad de las crisis anteriores,
ingresos previos (Hospitalizacién o
UCIP), necesidad de ventilacién meci-
nica y tratamiento de mantenimiento.

La exploracién fisica es fundamental
para confirmar el diagndstico de las CA,
cuantificar la gravedad de la exacerba-
ci6n, monitorizar la evolucién y objetivar
la respuesta al tratamiento. Se deberian
determinar la FR, la Sat O,,la FC y la
temperatura.

La afectacién del estado general es un
indicador fiable de gravedad. Los nifios
que prefieren estar sentados, estin agita-
dos, confusos, ansiosos, sudados, incapa-

ces de pronunciar una frase y con llanto

agudo o quejido, tienen una CA grave.

Igualmente, la taquipnea importante, las

retracciones supraclaviculares, la respira-

cién lenta y dificultosa y los movimientos
minimos de aire a la auscultacién, son
signos de gravedad.

Se recomienda la valoracién de la
gravedad de la CA mediante una escala
validada. En mayores de 2 afios se suele
utilizar el Pulmonary Score (Tabla IV).
Los sintomas junto con la Sat O, per-
miten estimar la gravedad del episodio
(Tabla V). En menores de 2 afios se reco-
mienda la escala BROSJOD (Tabla III).

Las pruebas complementarias gene-
ralmente no son necesarias. Pueden tener
cierta utilidad:

* Radiografia de torax: sospecha de
aire extrapulmonar (neumotérax,
neumomediastino, enfisema subcuti-
neo), fiebre elevada persistente, evolu-
cién térpida a pesar de un tratamiento
adecuado y asimetrias persistentes a
la auscultacion.

* Determinacion del CO,: puede ser
Gtil en la monitorizacién de las CA
graves.

* Gasometria arterial: nos puede dar
informacién del grado de oxigena-
cién y ventilacién, pero es dolorosa
y no es ficil de obtener, por lo que se
desaconseja su realizacion excepto en

casos graves y en UCIP.

El tratamiento de las CA se basa en
la oxigenoterapia, los broncodilatadores
y los corticoides, y se indica en funcién
de la gravedad (véase algoritmo diagnds-
tico y terapéutico de la crisis asmdtica en
Urgencias al final del articulo).

Tabla IV. Pulmonary Score para la valoracion clinica de la crisis de asma en nifios*

Puntuacion Frecuencia Sibilancias Uso del
respiratoria esternocleido-
mastoideo
<6 afios | > 6 aiios
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final de la espiracién Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracion Aumentado
(estetoscopio)
3 >60 >50 Inspiracion y espiracion Actividad
sin estetoscopio** maxima

*Se puntia de O a 3 en cada apartado (minimo O, maximo 9).
**Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada,
puntuar el apartado de sibilancias con un 3.



Tabla V. Valoracién global de
la gravedad de la exacerbacion

asmatica en nifos integrando el
Pulmonary Score y la SatO,

Pulmonary Sat O,

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

En caso de discordancia entre la pun-
tuacion clinica y la Sat O,, se utilizara
el de mayor gravedad.

El manejo de las CA deberia incluir
un plan de accién para que el paciente
y los cuidadores sean capaces de reco-
nocer un empeoramiento y empiecen el
tratamiento en el domicilio (salbutamol
inhalado con cdmara espaciadora) y
sepan valorar la respuesta al mismo(7).
* Oxigenoterapia: si la Sat O, es igual

o inferior a 92 % y/o ante un distrés

respiratorio moderado o grave, es

preciso administrar oxigeno humidi-
ficado, con gafas nasales o mascarilla
facial. En la CA pura (a la ausculta-
cién predomina la espasticidad), en
la que persiste la dificultad respira-
toria a pesar de la optimizacién del
tratamiento, la OAF no debe ser un
recurso estandarizado, ya que estos
pacientes se benefician mis de un
ingreso en UCIP para iniciar VNI

No obstante, la OAF puede ser util

en pacientes con broncoespasmo

o bronconeumonia, en los que el

componente de espasticidad no es

el predominante, sino que predo-
mina la dificultad respiratoria y/o la
hipoxemia.

* Tratamiento farmacolégico: el trata-
miento de eleccién es el salbutamol
por via inhalada, por su mayor efec-
tividad, menores efectos secundarios
(menor riesgo de taquicardia)1®) y
porque reduce el tiempo de estan-
cia en Urgencias. Su administracién
debe realizarse a través de una cimara
espaciadora y ha demostrado su uti-
lidad, incluso en crisis graves19). El
salbutamol nebulizado solo est4 indi-
cado en crisis graves con hipoxemia
(Sat O, <92 %) o en las moderadas
con gran trabajo respiratorio(18). Si
la gravedad del paciente lo requiere,
se puede administrar salbutamol en

nebulizacién continua. Mediante una
bomba de infusién continua, se per-
funde en la cazoleta de nebulizacién
la dosis de salbutamol correspon-
diente a 4 horas, diluida en 50 cc de
suero fisiolégico (ritmo de infusién
de la bomba 12,5 cc/h). Después de
la primera dosis, si no hay mejoria,
se debe valorar el traslado a 1a UCIP.
Después de una segunda dosis, se
aconseja realizar un ionograma (para
descartar hipopotasemia) y equilibrio
dcido-base. El bromuro de ipratropio
nebulizado ha demostrado su utili-
dad cuando se administra de forma
precoz y asociado a salbutamol en
crisis moderadas-graves, ya que
aumenta su efecto broncodilatador.
No se ha demostrado que, después
de las 3 dosis iniciales, su adminis-
tracidn aporte ningtn beneficio, por
lo que se aconseja administrar solo en
Urgencias. Los corticoides sistémicos
son ttiles si se utilizan precozmente
en crisis moderadas-graves(18,20),
En crisis leves se puede valorar su
administracién en dos casos: crisis
leves que persisten en el tiempo y
no mejoran con broncodilatadores y
crisis leves en nifios con antecedentes
de crisis graves o rdpidamente evo-
lutivas. La via de eleccién es la oral
sobre la parenteral, ya que los efectos
son equivalentes por ambas vias. En
adultos parece que la utilizacién de
corticoides inhalados o nebulizados
es util, pero en el dmbito pediatrico
este efecto no estd suficientemente
sustentado. El sulfato de magnesio
endovenoso se considera seguro y 1til
en crisis moderadas o graves que no
responden a otros tratamientos(8),

Debe considerarse la hospitalizacién
en caso de persistencia de la dificultad
respiratoria después del tratamiento,
Sat O, <92 % después del tratamiento
e intolerancia al tratamiento oral con
corticoides.

Neumonia

Definida por la inflamacién aguda
del parénquima pulmonar, generalmente
de etiologia infecciosa. Su incidencia en
Pediatria es muy elevada, entre 10 y
40 casos/1.000 nifios/afo (siendo mds
frecuente entre el primer y quinto afio
de vida)@D.

En la neumonia adquirida en la

comunidad (NAC), el parimetro que
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mejor predice la etiologia es la edad(22),
En nifios por debajo de los tres afios, la
mayoria de las neumonias estdn causa-
das por virus. A partir de los cinco afios,
aumentan las neumonias causadas por
gérmenes atipicos, siendo el patégeno
mas frecuente el Mycoplasma pneumo-
niae@V. El Streptococcus pneumoniae se
detecta en mds del 10 % de las NAC y
su incidencia se mantiene a lo largo de
todas las edades. Cabe destacar que hasta
en un 30-50 % de los casos, se describen
etiologias mixtas.

La clinica se caracteriza por la pre-
sencia de sintomas generales (fiebre,
cefalea, vémitos...) y sintomas respira-
torios (taquipnea, tos, disnea y dificultad
respiratoria). En la exploracién fisica se
debe evaluar el estado general, los signos
de aumento del trabajo respiratorio, la
auscultacién pulmonar (hipoventilacién
localizada, estertores, crepitantes o soplo
tubdrico) y la saturacién de oxigeno.

Clisicamente, se han descrito dos
formas clinicas de neumonia (tipica y
atipica), cuyas caracteristicas orientan
hacia una u otra etiologia, pero no son
patognomonicas y frecuentemente se
superponen@3) (Tabla VI).

El diagnéstico es fundamentalmente
clinico. Las pruebas de imagen confir-
man el diagnéstico. Tradicionalmente,
la radiografia de térax con proyeccién
anteroposterior ha sido la técnica de elec-
cién. En la actualidad, est4 siendo des-
plazada por la ecografia pulmonar, dada
la sencillez de la técnica, la inocuidad
para el paciente y la mayor sensibilidad y
especificidad (cercana al 95 %)24). Ade-
mds, es la exploracion mds sensible para
detectar derrame pleural, la complicacién
mis frecuente de la NAC.

La mayor dificultad diagnéstica
reside en la identificacién del agente
etiolégico. Las pruebas analiticas (hemo-
grama y reactantes de fase aguda) tienen
una baja sensibilidad y especificidad para
distinguir entre las diferentes etiologias.
En cuanto a los estudios microbiolégi-
cos, cada vez estd mds extendida la uti-
lizacién de pruebas rdpidas de deteccién
de antigenos y las técnicas moleculares
(PCR), en muestras nasofaringeas, para
la identificacién de virus respiratorios y
algunas bacterias@2. Los hemocultivos
son positivos en menos del 10 % de los
Casos.

El tratamiento se basa en medidas
de soporte y antibioterapia. La eleccién
del antibidtico dependerd de la edad,
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Tabla VI. Formas clinicas de neumonia

Neumonia tipica

Neumonia atipica bacteriana

Neumonia atipica viral

Etiologia S. pneumoniae M. pneumoniae VRS
S. aureus Chlamydia Adenovirus
S. pyogenes
Edad Todas (mas frecuente <3-5 afios)  >b afios <3-4 afios
Comienzo Brusco Insidioso Insidioso
Fiebre >39°C <39°C <39°C

Otros sintomas

Tos productiva, escalofrios, dolor
costal o abdominal

Tos irritativa, mialgias y cefalea

Tos productiva (+/-), rinitis,
conjuntivitis y mialgias

Estado general

Afectado

Conservado

Conservado

Auscultacion
respiratoria

Hipoventilacion y crepitantes
localizados

Crepitantes +/-sibilancias uni o
bilaterales

Crepitantes +/- sibilancias
bilaterales

Rx torax (patron
dominante)

Condensacién (con/sin derrame)

Infiltrado intersticial

Infiltrado intersticial,
hiperinsuflacién y atelectasia

Analitica sanguinea

Leucocitosis con neutrofilia
PCR >80-100 mg/ml

Hemograma normal
PCR <80 mg/ml

Hemograma variable
PCR <80 mg/ml

PCT >2 ng/ml

PCT <2 ng/ml

PCT <2 ng/ml

PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina.

la sospecha etioldgica y la posibilidad
de realizar tratamiento ambulatorio o
requerir ingreso hospitalario. En las
sospechas de NAC tipica, sin criterios
de ingreso, el antibi6tico de eleccién es
amoxicilina oral a dosis altas (80-90 mg/
kg/dia)@). La evidencia cientifica actual
apoya las pautas cortas de 5 dias, frente a
las pautas clasicas de 7-10 dias, siempre
que se trate de una neumonia no compli-
cada y se pueda asegurar un seguimiento
ambulatorio en 48-72 horas para com-
probar la evolucién favorable20). En las
sospechas de NAC atipicas, el antibié-
tico de eleccidn es la azitromicina. Si se
sospecha etiologia viral, no estd indicada
de entrada la antibioterapia.

Otras patologias

Enfermedades metabdlicas

La taquipnea o un patrén respira-
torio alterado pueden producirse como
respuesta compensatoria a la acidosis
metabélica (como puede suceder en el
shock, la cetoacidosis diabética o las
metabolopatias). También pueden pre-
sentar taquipnea, los pacientes con ane-
mia grave o condiciones que aumentan el
metabolismo (como la fiebre o el hiper-
tiroidismo).

Enfermedades cardiovasculares

La taquipnea con auscultacién nor-
mal y sin fiebre puede ser signo de una
enfermedad cardiaca. Cardiopatias
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estructurales, arritmias, miocarditis o el
derrame pleural, pueden causar fallo car-
diaco. Los marcadores cardiacos, como
la troponina y la ecocardiografia, pueden
ser Utiles para establecer un diagnéstico
etiolégico.

Funcio6n del pediatra
de Atencion Primaria

La dificultad respiratoria es uno
de los motivos m4s frecuentes en las
consultas pedidtricas y puede deberse a
problemas en las vias aéreas superiores
como inferiores. No debe olvidarse que
el fallo respiratorio es una de las prin-
cipales causas de paro cardiopulmonar
en Pediatria. La funcién del pediatra
de Atencién Primaria ante un paciente
con dificultad respiratoria, es su iden-
tificacién precoz, detectar las causas
que pueden conducir a un riesgo vital
inmediato y, en todos los casos, iniciar
las maniobras de estabilizacién inicial.
Dichas maniobras estarin basadas en
la aplicacién del tridngulo de evalua-
cién pedidtrica, la administracién de
oxigeno en sus diversas modalidades y
la prescripcién de firmacos con accién
broncodilatadora y antiinflamatoria en
los casos necesarios. La utilizacién de
antibidticos debe restringirse a aquellos
casos en los que la sospecha de infeccién
bacteriana estd claramente fundamen-
tada.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boracién del manuscrito. Declaracién de
intereses: ninguno.
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Montejo Ferndndez M. Bronquiolitis aguda
en Urgencia de Pediatria. Exdmenes com-
plementarios y tratamiento. Revisién de la
literatura (II). Emerg Pediatr. 2022; 1: 83-92.
El objetivo de esta revision es evaluar las recomen-
daciones sobre la realizacion de eximenes comple-
mentarios, monitorizacién y tratamiento de la bron-
quiolitis aguda, en funcién de las guias de practica
clinica. Los autores anotan que la variacién en la
definicién de bronquiolitis dificulta la comparacién
de resultados entre los diferentes estudios. Aun asi,
concluyen que los broncodilatadores, los esteroides,
la fisioterapia respiratoria y los antibiéticos no estin
indicados en la bronquiolitis aguda. Cada vez hay
mds evidencia de alto grado para recomendar la
oxigenoterapia con alto flujo para prevenir la ven-
tilacién mecdnica, aunque los estudios no permiten
establecer indicaciones claras.

- Ochoa Sangrador C, Ortega Piez E. Trata-
miento corto frente a largo en la neumonia
adquirida en la comunidad. Evid Pediatr.
2022; 18: 30.

Los autores realizan una revisién de los ensayos
clinicos existentes, en los que se compara la efica-
cia clinica del tratamiento ambulatorio de la NAC
con amoxicilina, en pauta corta (<5 dias) y larga
(27 dias). Consideran como medida principal,
el fallo del tratamiento, entendiendo como tal,
la necesidad de tratamiento de rescate o ingreso
hospitalario. Concluyen que un tratamiento an-
tibiético con amoxicilina para NAC no graves de,
al menos, 5 dias, es equivalente al de 7 0 mis dias.
Los resultados parecen aplicables a nuestro medio;
dado que, aunque pueden existir diferencias en
la prevalencia de portadores de neumococo y en
la sensibilidad antibidtica de estos, su influencia
sobre la eficacia deberia ser baja, especialmente si
se usan dosis altas de amoxicilina. Si bien advier-
ten, que cualquier estudio realizado sobre el tra-
tamiento antibidtico en infecciones respiratorias
no graves en la infancia, va a tender a no mostrar
diferencias (dado el predominio de infecciones de
etiologia virica y la tendencia a la resolucién de
algunas infecciones bacterianas implicadas).

Caso clinico

Motivo de consulta: dificultad respiratoria.

Anamnesis: Adam es un nifio de 2 afios y 3 meses que
consulta por dificultad respiratoria de 6 horas de evolucion. La
familia refiere tos y aumento de mucosidad en dias previos. Se
acompafa de febricula en las Gltimas 24 horas, hasta 37,7°C.

Antecedentes personales: dermatitis atépica. Tres episo-
dios previos de otitis media aguda que requirieron antibio-
terapia con amoxicilina oral. Sin alergias conocidas. Calen-
dario vacunal al dia. Revisiones en su centro de salud con

parametros dentro de la normalidad.

Constantes: peso: 12 kg; temperatura axilar: 37,1°C; FR:

40x’. FC: 122 Ipm; Sat 0,: 91 %.

Exploracion fisica: triangulo de evaluacion pediatrica
inestable (aspecto normal, respiracion alterada, circulacién
normal). Buen estado general. Normohidratado y normoco-
loreado. Sin lesiones cuténeas. Auscultacién cardiaca rit-
mica, no se auscultan soplos. Tiraje subintercostal con uso
aumentado del esternocleidomastoideo, mala entrada de aire
bilateral con sibilancias en ambos tiempos respiratorios. Aus-
cultacién simétrica.
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Algoritmo diagnéstico y terapéutico de la crisis asmatica en Urgencias

*Factores de riesgo:
+ Antecedente de intubacion o ingreso en UCI
* Antecedente de crisis asmatica con rapido
empeoramiento
» Ma4s de 2 hospitalizaciones por asma
en el (ltimo afio
» Mas de 3 visitas a Urgencias por asma
en el (ltimo afio
» Mal cumplimiento o abuso del tratamiento Y
+ Tratamiento de base con 2 0 mas farmacos
0 uso habitual de corticoides sistémicos
* Problemética social
« Dificultad para acceder a Urgencias

TEP. ABC

‘ Dificultad/fallo respiratorio ‘

‘ Oxigeno para mantener SatO, 293%

Y

l

Monitorizacién. Pulmonary score'y SatO, (BROSJOD en <2 afios)

Y

!

Crisis leve
Salbutamol hasta 3 tandas
en 1 h (si SatO, 293%
mejor inhalado)
+ Inhalado: n° puffs = peso
(kg)/3 (max. 10 puffs)
* Nebulizado:
<20 kg: 2,5 mg (0,5 ml)
unidosis
>20 kg: 5 mg (1 ml) unidosis
Diluir en 4 ml SF, flujo O,
6-8 L/min

Crisis moderada*
Salbutamol nebulizado
+ bromuro de ipratropio
nebulizado
<10 kg: 125 pg
10-30 kg: 250 pg
>30 kg: 500 pg
(hasta 3 tandas en 1 hora)

Prednisona oral 1 mg/kg/dosis
(méx. 40 mg) o dexametasona
0,6 mg/kg en una sola dosis
(max. 12 mg)

Crisis grave
Salbutamol nebulizado + bromuro
de ipratropio nebulizado
(hasta 3 tandas en 1 hora)
Prednisona oral 2 mg/kg/dosis (max. 40 mg) o
dexametasona 0,6 mg/kg en una sola dosis
(max. 12 mg) o metilprednisolona i.v.

Valorar segun evolucién:

+ Salbutamol nubulizacién continua 0,5 mg/kg
durante 4 h, max. 15 mg/h, en 50 cc SF
(ritmo: 12,5 cc/h)

+ Sulfato de magnesio i.v. 40-50 mg/kg

(méx. 2 g) en 20 min

A

Buena respuesta Respuesta incompleta Mala respuesta

Y Y

Sin factores de riesgo* ‘ ‘ Con factores de riesgo™* ‘

Y \ Y

Ingreso

Domicilio: salbutamol 2-4 puffs/3-8 h (+ prednisona ‘
1 mg/kg/dia cada 12-24 h durante 3-5 dias)

TEP: Triangulo de Evaluacion Pediatrica; SF: Suero Fisiologico; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. *En la “crisis moderada”,
Si no presenta gran trabajo respiratorio puede valorarse la administracion inhalada de salbutamol mas bromuro de ipratropio.

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden
realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org y
www.pediatriaintegral.es. Para conseguir la acreditacion de

formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de cardcter tunico para todo el sistema

nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios de
acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Q Cuestionario de Acreditacion
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&9 Cuestionario de Acreditacion
h—4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Dificultad respiratoria

aguda

17. La actuacién INICIAL necesaria

18.

en un paciente con un tridngulo de
evaluacién pedidtrica (TEP) ines-
table por dificultad respiratoria es:

a. Administracién de oxigenotera-
pia y toma de constantes.

b. Toma de constantes y, en caso
de hipoxemia, administrar oxi-
genoterapia.

c. Toma de constantes, administra-
cién de oxigenoterapia y canali-
zacion de via periférica.

d. Radiografia de térax y gasome-
tria capilar.

e. Nebulizacién de broncodilata-
dores.

El tratamiento de PRIMERA
linea en una neumonia tipica en un
paciente de 4 afios es:

a. Amoxicilina.
b. Cefadroxilo.
c. Azitromicina.
d. Levofloxacino.

e. Amoxicilina-clavuldnico.

19.

El Score BROSJOD paralavalora-
cién de la bronquiolitis aguda, tie-
ne en cuenta todos los pardmetros

EXCEPTO UNO:
a. Saturacién de O, hemoglobina.
Frecuencia cardiaca.

b
c. Entrada de aire.
d. Auscultacién.
e

Acidosis respiratoria.

20. Todos son tratamientos de la bron-

21.

quiolitis EXCEPTO UNO:
a. Ogxigenoterapia.

b. Ventilacién no invasiva.
c. Lavados de fosas nasales.
d. Corticoides orales.

e. Alimentacién por SNG.

Parala CORRECTA valoracién de
la gravedad de una laringitis nece-
sitamos:

a. Comprobar el nivel de concien-
cia.

b. Observar al paciente y ver si pre-
senta tiraje.

c. Valorar el grado de estridor.

d. Auscultar al paciente y valorar
la entrada de aire.

€. Todas son correctas.

Caso clinico

22.En este momento, ¢cudl es su

DIAGNOSTICO de sospecha?
a. Bronquiolitis.
b. Crisis de broncoespasmo.

Neumonia.

o

Laringitis.

€. Laringoespasmo.

23.El Pulmonary Score para valorar

la gravedad del paciente es de:
a. 1 (crisis leve).
b. 3 (crisis leve).

4 (crisis moderada).

o

6 (crisis moderada).

e. 8 (crisis grave).

24.:Qué tratamiento estd indicado

INICIAR?

a. Nebulizacién de suero salino
hiperténico.

b. Nebulizacién de adrenalina.
Inhalacién de salbutamol.
d. Nebulizacién de salbutamol.

e. Nebulizacién de corticoides.

sepeap

Sociedad Espanola de Pediatria

Extrahospitalaria y Atencion Primaria

PEDIATRIA INTEGRAL


http://www.sepeap.org

Intoxicaciones en la edad
pediatrica

J.C. Molina Cabafiero

Servicio de Urgencias. Hospital Infantil Universitario Nifio Jests. Madrid

OBJETIVOS

REIED

Las intoxicaciones suponen el 0,3 % de las consultas

de un Servicio de Urgencias pediatrico. Aunque

suelen tratarse de cuadros leves o asintomaticos, en
ocasiones pueden producir situaciones de riesgo vital.
Por esta razén, es fundamental saber valorar de forma
adecuada cada caso concreto, tanto para evitar acciones
terapéuticas inadecuadas como para no subestimar
situaciones graves. Las intoxicaciones se clasifican en:
accidentales, que ocurren en nifios entre 1 y 5 afios,

e intencionadas, que se producen en los adolescentes
como accion autolitica o con motivo recreacional.

En ocasiones, las intoxicaciones pueden ser una forma
de maltrato infantil. La forma mas frecuente de contacto
con el toxico es la via oral. Los medicamentos son las
sustancias mas frecuentemente implicadas, seguidas
por los productos del hogar. Dentro de los farmacos,

los mas comunes son los que tienen accién sobre el
sistema nervioso central, seguidos del paracetamol. El
diagnéstico diferencial debe realizarse fundamentalmente
con las enfermedades neurolégicas. El carbén activado
es el tratamiento de eleccién cuando es necesaria la
descontaminacién gastrointestinal. El lavado gastrico es
una medida excepcional. Los antidotos se usan con poca
frecuencia y su indicacién debe ser individualizada.

Palabras clave:

Abstract

Poisonings account for 0.3 % of consultations in a
pediatric emergency department. Although they are
usually mild or asymptomatic, they can sometimes
produce life-threatening situations. For this reason,
it is essential to know how to properly assess

each specific case, both to avoid inappropriate
therapeutic actions and not to underestimate
serious situations. Poisonings are classified as:
accidental, which occur in children between

1 and 5 years of age, and intentional, which

occur in adolescents as an autolytic action or for
recreational reasons. Poisonings can sometimes be
a form of child abuse. The most frequent form of
contact with the poison is the oral route. Medicines
are the most frequently involved substances,
followed by household products. Among the

drugs, the most common are those that act on the
central nervous system, followed by paracetamol.
Differential diagnosis should be made primarily
with neurological diseases. Activated charcoal

is the treatment of choice when gastrointestinal
decontamination is necessary. Gastric lavage is an
exceptional measure. Antidotes are rarely used and
their indication must be individualized.

Intoxicacién; Carboén activado; Paracetamol; N-acetilcisteina.

Key words: Poisoning; Activated charcoal; Paracetamol; N-acetylcysteine.

Intoxicaciones
en Pediatria

tancias potencialmente téxicas, es valo-
rar adecuadamente cada caso concreto,
tanto para evitar acciones terapéuticas

Conocer los tipos de intoxicaciones en la

edad pediétrica. .,
) , Introduccion
Aprender cudles son los datos esenciales

inadecuadas como para no subestimar
situaciones graves().

de la anamnesis y de la exploracion fisica
en los pacientes intoxicados.

Saber cudles son los productos
altamente t6xicos y aquellos que no
producen toxicidad.

Conocer las indicaciones y la técnica
de utilizacion del carbon activado en
el tratamiento de las intoxicaciones
pediatricas.

Aprender a valorar y tratar a los
pacientes intoxicados por paracetamol.

as intoxicaciones se definen como:
L la exposicién a una o varias sus-

tancias que son téxicas o que pue-
den serlo en determinadas condiciones.
En la edad pedidtrica, la mayoria de
las intoxicaciones se tratan de cuadros
leves o asintomdticos, pero, en ocasio-
nes, pueden producirse situaciones de
riesgo vital. Por esta razén, el aspecto
mds importante de la atencién a los
pacientes que han contactado con sus-

Pediatr Integral 2024; XXVIII (1): 37-48

Epidemiologia

Las intoxicaciones suponen el 0,3 % de las
consultas en un Servicio de Urgencias. Los
productos actualmente mas implicados son
los farmacos y, dentro estos, los psicofar-
macos, seguidos del paracetamol.

Las intoxicaciones suponen el 0,3 %

de las consultas en un Servicio de Urgen-
cias pedidtrico. Segtin publicaciones del
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Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de
la Sociedad Espafiola de Urgencias
de Pediatria, el 15-20 % de las intoxica-
ciones precisan ingreso y entre el 0,5 y el
1,5 % ingresan en la Unidad de Cuidados
Intensivos23).

La forma mis frecuente de intoxica-
ci6n es la via oral, pero también pueden
producirse por: inhalacién (gases), con-
tacto dérmico (pesticidas), ocular o via
parenteral (errores en la dosificacion de
medicamentos).

Los productos més frecuentes impli-
cados en las intoxicaciones son: firmacos
(48 %), productos del hogar (22 %), etanol
(10 %) y monoxido de carbono (4,2 %).
En los nifios menores de 5 afios, son mds
frecuentes los medicamentos y los produc-
tos del hogar, mientras que en los adoles-
centes, son los firmacos, el etanol y las
drogas ilicitas. Dentro de los firmacos, los
psicofdrmacos y, de forma especifica, las
benzodiacepinas, son los mds comunes,
habiendo desplazado al paracetamol que

tado, se encuentran las intoxicaciones
con fines recreacionales de los adoles-
centes que consumen alcohol, drogas
de “disefio” y otros téxicos.

Actitud ante un
paciente pediatrico
que ha contactado
con un téxico

La mayoria de los casos consultan en una
situacion estable, pero, en ocasiones, pue-
den presentarse como una urgencia vital.
Cuando esto ocurre, debera seguirse la
secuencia de actuacion ABCD para la aten-
cion de los pacientes en situacion critica(®).

Anamnesis
(tipos de presentacién)

Las tres preguntas basicas de la anamnesis
son: ;qué toxico ha tomado?, ;qué cantidad

Antecedentes de contacto con un
téxico conocido: debera realizarse
una anamnesis completa para valorar
la importancia de la intoxicacién. Las
preguntas bdsicas son: ¢qué téxico ha
tomado?, ;qué cantidad ha ingerido? y
¢cudnto tiempo ha transcurrido desde
la ingestién? Es importante calcular
la cantidad médxima del téxico que
ha podido tomar el paciente en fun-
cién de su peso (mg de sustancia/kg
de peso del paciente) y comprobar si
se trata de una dosis téxica. Siempre
debe calcularse cual ha podido ser la
miéxima dosis posible, en funcién de
los comprimidos que habia en la caja o
del volumen de liquido restante, y si el
toxico estaba en un bote o recipiente.
Se estima que la cantidad ingerida en
un sorbo en un nifio de 3 afios es apro-
ximadamente 5 ml, en un nifio de 10
afios 10 mly en un adolescente 15 ml.
En la tabla I figura una relacién de
sustancias altamente téxicas comer-

hasta ahora era la droga mds frecuente). ha ingerido? y jcuénto tiempo ha transcu-
rrido desde la ingestion? En ocasiones, las
intoxicaciones pueden ser intencionadas o

por negligencia (forma de maltrato infantil).

cializadas en Espafia, que en peque-
fias cantidades (1 o 2 comprimidos)
Clasificacion®) pueden causar efectos muy graves,
incluso producir la muerte(7:9),

Las intoxicaciones pediatricas se dividen
en accidentales que ocurren en nifos
entre 1 y 5 afos (farmacos y productos
del entorno) y voluntarias en adolescen-
tes con fines autoliticos (farmacos) o con
fines recreacionales (etanol, drogas de
consumo).

Tabla I. Sustancias comercializadas en Espana altamente toxicas con pequenas dosis

Medicamentos Antiarritmicos
orales

(1-3 comprimidos
alcanzan la dosis
letal para un nifio

de 10 kg)

Flecainida, propafenazona

Anticonvulsivantes  Carbamazepina y lamotrigina

Antidepresivos Amitriptilina, bupropion, imipramina

y sertralina

* Intoxicaciones accidentales: suponen
entre el 70-80 % de las intoxicacio-
nes pedidtricas. Ocurren en nifios
entre 1y 6 afios, no suelen ser gra-
ves, frecuentemente estin causadas
por un solo producto que pertenece
al entorno doméstico y, en la mayoria
de los casos, los padres o cuidadores
consultan con rapidez después de la

Antihipertensivos Amlodipino, clonidina, diltiazem,

nifedipino y verapamilo

Antihistaminicos Difenhidramina, doxilamina

Antipaltdicos Cloroquina, hidrocloroquina y quinina

Antipsicéticos Clozapina, clorpromazina, olanzapina,

risperidona y ziprasidona

Hipoglucemiantes Glibenclamida y glipizida

. .. . Opiéceos Bruprenorfina, codeina, hidromorfona,
ingestién. En este grupo se incluyen : .
o metadona, morfina, oxicodona,
los errores de dosificacién por parte tapentadol y tramadol
de los familiares del nifio. ot . dina. d <oniacid
. . . ros ampridina, dapsona, isoniacida
* Intoxicaciones voluntarias: son P » dap ' ’

rivastigmina y teofilina

menos frecuentes, pero mds graves
que las accidentales. Se producen en
los adolescentes, sobre todo del sexo
femenino, con problemas psicologi-
cos; suelen estar causadas por més de
un medicamento, frecuentemente con
accién sobre el sistema nervioso cen-
tral, tardan mds tiempo en consultar
que en el caso de las intoxicaciones
accidentales y el tratamiento suele ser
mids complejo. Dentro de este apar-

Medicamentos
o productos
sanitarios topicos

Anestésicos locales (benzocaina, lidocaina), alcanfor,
apraclonidina, bencidamida, imidazolinas, permetrina,
podofilino y salicilato de metilo

Productos no
sanitarios

Detergentes en capsulas individuales, etilenglicol, insecticidas
organofosforados, metanol y nicotina liquida

Fuente: Martinez Sanchez L, Aguilar Salmerén R, Pi Sala N, Gispert Ametller MA,
Garcia Peldez M, Broto Sumalla A, et al. Disponibilidad en Espafia de «one pill killers»
y otros medicamentos altamente téxicos en la infancia. Ann Pediatr (Barc). 2020; 93:
380-95. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2020.02.012.
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Tabla Il. Datos de la historia clinica

sugestivos de intoxicacion aguda

— Edad de 1 a 5 afios (habito pica)

— Introduccién de medicacién nueva
en la casa (enfermedad en un
familiar)

— Visita o vacaciones en una casa
ajena

— Historia previa de intoxicaciones
accidentales

— Alteracién aguda de la conciencia

— Cambio agudo e inexplicable de
la conducta

— Convulsiones

— Olores inusuales

— Acidosis o alcalosis metabdlicas

— Arritmias

— Vémitos incoercibles

— Cianosis

— Afectacion de varios érganos
o0 sistemas

Antecedentes de contacto con una
sustancia desconocida: son casos en
los que los padres consultan refiriendo
el contacto o la ingestién por parte
del nifio de una sustancia desconocida
(pastillas que habia en casa, productos
domésticos no etiquetados, etc.). En
estos casos deberd intentarse obtener
la mayor informacién posible sobre la
sustancia, preguntando a los cuidado-
res qué tipo de medicacién habia en
el domicilio, para qué era el producto
ingerido, dénde lo compraron y si es
posible que aporten el envase y la eti-
queta donde estaba contenido.

Historia clinica sin antecedentes
explicitos de haber contactado con
un téxico: en ocasiones, los pacientes
acuden a la consulta con signos suges-
tivos de intoxicacién, pero los padres
o cuidadores no refieren que haya
podido contactar con alguna sustan-
cia téxica. Algunas de estas situacio-
nes pueden tratarse de intoxicaciones
intencionadas o por negligencia, en
las que los cuidadores administran la
droga intencionadamente como forma
de maltrato, o bien los nifios ingieren
drogas de abuso que consumen los
familiares por un descuido de estos.
En este grupo también deben encua-
drase los adolescentes que presentan
sintomas por consumo de drogas con
motivo recreacional, y que no refie-
ren su consumo en la consulta médica.

En la tabla IT figuran datos de la his-
toria clinica que pueden sugerir una
intoxicacién. En general, esta posibi-
lidad debe sospecharse ante cualquier
cuadro de comienzo agudo, de etio-
logia incierta y cuya expresion clinica
(sobre todo, sintomas neurolégicos) o
los resultados de las pruebas analiticas
no se corresponden con las enferme-
dades mas habituales.

El diagnéstico diferencial de las in-
toxicaciones debe hacerse con las enfer-
medades que afectan al sistema nervioso
central (meningitis, encefalitis, absceso
cerebral, traumatismo craneal), las en-
fermedades metabdlicas, los procesos
obstructivos gastrointestinales (inva-
ginacion intestinal, vélvulo intestinal),
las cardiopatias descompensadas y los
cuadros psicticos.

Exploracion fisica

En la mayoria de los pacientes pediatricos
que han contactado con una sustancia
toxica, la exploracion fisica es normal. Los
sintomas mas frecuentes estan relaciona-
dos con la afectacion del sistema nervioso
central.

Debe ser precisa y sistematizada. Es
necesario tomar las constantes: peso,
tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno. Es importante prestar especial
atencion a los signos relacionados con:
sistema nervioso central (nivel de con-
ciencia y tamafio de las pupilas), aparato
circulatorio (frecuencia cardiaca, alte-
racién de la tensién arterial, arritmias),
sistema respiratorio (hiper o hipo ven-
tilacién) y aparato digestivo (vémitos).
Cuando el téxico no est4 identificado, en
el examen fisico pueden encontrarse “sin-
tomas y signos guias”, que pueden orien-

tar sobre el producto ingerido (Tabla III).

Pruebas complementarias

La mayoria de las intoxicaciones no pre-
cisan pruebas complementarias. En los
pacientes adolescentes intoxicados por
cualquier farmaco, deben determinarse los
niveles de paracetamol en sangre.

La mayoria de los pacientes pedid-
tricos que han contactado con un téxico
no necesitan pruebas complementarias,
ya que su resultado no va a condicionar

INTOXICACIONES EN LA EDAD PEDIATRICA

el tratamiento y puede que la realizacién
de estas pruebas retrasen las medidas de
descontaminacién. La indicacién de las
pruebas complementarias debe indivi-
dualizarse en funcién del toxico y de la
situacién clinica.

* Anilisis de sangre: estd indicado en

las intoxicaciones graves o cuando
existen sintomas, con el objetivo de
valorar el grado de afectacién de los
distintos sistemas del organismo.
Las determinaciones mds impor-
tantes son: glucosa, funcién renal
(urea, creatinina), pH y gasometria,
ionograma (Na, Cl, K, Ca) y funcién
hepitica (GOT, GOP, fosfatasa alca-
lina, estudio de la coagulacién).

La determinacién de los niveles plas-
maticos del téxico es de utilidad en
las intoxicaciones por: paracetamol,
salicilatos, hierro, alcoholes, xantinas
y determinados anticonvulsivos. En
todos los adolescentes que han inge-
rido cualquier téxico con fines auto-
liticos, deben analizarse los niveles de
paracetamol plasmiticos.

Anilisis de téxicos en la orina®: la
indicacién debe valorarse de forma
especifica, ya que hay frecuentes fal-
sos positivos, no permite diferenciar
entre el uso terapéutico y una sobre-
dosis, y tampoco diferencia entre la
intoxicacién aguda y la intoxicacién
crénica. Todos estos factores deben
tenerse en cuenta cuando la determi-
nacién de los niveles de téxicos en la
orina pueden tener una implicacién
legal. En estos casos, las muestras
deberin remitirse al Instituto Nacio-
nal de Toxicologia o al laboratorio de
referencia, manteniendo durante todo
el proceso la cadena de custodia.
ECG9): deberi realizarse cuando
la intoxicacién estd causada por sus-
tancias cardio-téxicas (antiarritmicos,
antidepresivos triciclicos, antihiper-
tensivos, antihistaminicos, andlogos
anfetaminicos, neurolépticos, carba-
mazepina, valproato y betabloquean-
tes).

Radiografia de térax: estd indicada
cuando se sospecha neumonia aspi-
rativa (sustancias volatiles) o neumo-
mediastino (cdusticos).

Radiografia de abdomen: permite
visualizar algunas sustancias que son
radiopacas (hierro, plomo, mercurio,
calcio, bismuto, yoduros, paquetes de
drogas de abuso o parches de medi-
cacién).
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Tabla Ill. Sintomas y signos guias en las intoxicaciones

CONSTANTES VITALES

Frecuencia cardiaca

Bradicardia

Taquicardia

Betabloqueantes, bloqueantes de los canales del calcio, cianidas, clonidina, colinérgicos, digoxina, hipnético-
sedantes, nicotina, opiaceos, organofosforados y parasimpaticomiméticos

Anticolinérgicos, antihistaminicos, atropina, alcohol, anfetaminas, antidepresivos ciclicos, cafeina,
cianuro, CO, cocaina, fenotiazinas, fenciclidina, hierro, hipnético-sedantes, nitroglicerina, salicilatos,
simpaticomiméticos y teofilina

Frecuencia respiratoria

Lenta

Répida

Alcohol, antidepresivos ciclicos, barbituricos, benzodiacepinas, etanol, hipnético-sedantes y opioides

Anfetaminas, barbittricos, CO, metanol, salicilatos, sustancias que producen acidosis metabdlica o
metahemoglobinemia

Tension arterial

Hipotension

Hipertension

Antidepresivos ciclicos, barbitdricos, betabloqueantes, bloqueantes de los canales del calcio, CO, cianidas,
clonidina, diuréticos, fenotiazinas, hierro, hipnético-sedantes, sustancias que causan metahemoglobinemia
(anilinas, benzocaina, fenacetina, fenazopiridina, nitritos, nitrobenceno), opioides y teofilina

Anticolinérgicos, antidepresivos ciclicos, antihistaminicos, anfetaminas, atropina, cocaina, fenciclidina,
fenotiazinas, hierro, IMAQOs, nicotina, organofosforados, teofilina y simpaticomiméticos

Temperatura

Hipotermia Antidepresivos, barbitlricos, betabloqueantes, carbamazepina, clonidina, CO, etanol, fenotiazinas, hipnético-
sedantes e hipoglucemiantes orales

Hipertermia Anfetaminas, anticolinérgicos, antidepresivos ciclicos, atropina, cocaina, fenotiazinas, IMAOs, metales,
quinina, salicilatos, teofilina y simpaticomiméticos

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Coma Alcohol, anticolinérgicos, anticonvulsivantes, antidepresivos ciclicos, anticolinérgicos, arsénico, barbituricos,
betabloqueantes, colinérgicos, CO, clonidina, etanol, fenotiazinas, hipnético-sedantes, hipoglucemiantes
orales, neurolépticos, opiaceos, gammahidroxibutirato, organofosforados y salicilatos

Delirio Alcohol, alucinégenos, anticolinérgicos, drogas ilegales, esteroides, fenotiazinas, fenciclidina, metales pesados

y simpaticomiméticos (cocaina)

Convulsiones

Anfetaminas, alcanfor, alcohol, antihistaminicos, anticolinérgicos, antidepresivos ciclicos, bloqueantes de los
canales del calcio, carbamazepina, cafeina, cocaina, deprivacion de alcohol o hipnético-sedantes, hipoglucemiantes
orales, isoniacida, fenciclidina, lidocaina, organofosforados, plomo, propoxifeno, salicilatos y teofilina

Ataxia Alcohol, anticonvulsivantes, barbitiricos, CO, hidrocarburos, metales pesados, hipnético-sedantes y disolventes
organicos
Paralisis Botulismo y metales pesados
0JOS
Miosis Barbituricos, clonidina, colinérgicos, etanol, fenciclidina, fenotiazinas, nicotina, hipnético-sedantes, opioides,
organofosforados y setas muscarinicas
Midriasis Anfetaminas, anticolinérgicos, antihistaminicos, antidepresivos, atropina, barbitdricos, botulismo, cocaina,
fenciclidina, glutetimida, LSD, marihuana, meperidina, metanol y simpaticomiméticos
Nistagmo Barbitricos, carbamazepina, etanol, fenciclidina, fenitoina, glutetimida, IMAOs e hipnético-sedantes
PIEL
Ictericia Acetaminofeno, fenotiazinas, habas, metales pesados, setas y tetracloruro de carbono
Cianosis Sustancias que causan metahemoglobinemia (anilinas, benzocaina, fenacetina, fenazopiridina, nitritos, nitrobenceno)

Enrojecimiento
(o color rosado)

Acido bérico, antihistaminicos, atropina, cianidas, CO y alcohol

OLORES
Acetona Acetona, alcohol isopropilico, fenol y salicilatos
Alcohol Etanol
Almendras Cianuro
amargas
Ajo Metales pesados y organofosforados
Gasolina Hidrocarburos
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Tratamiento

El tratamiento en los pacientes pediatri-
cos intoxicados debe ser valorado de forma
individual en funcién de la historia clinica.
El carbén activado es el tratamiento de
eleccion cuando es necesaria la descon-
taminacion gastrointestinal.

Un elevado nimero de productos que
pueden ingerir los nifios no son téxicos,
a menos que se ingieran en grandes can-
tidades y, por tanto, en estos casos no es
necesario realizar ningin tratamiento
(Tabla IV).

Para obtener ayuda para la atencién
a los nifios intoxicados, se puede llamar
al Instituto Nacional de Toxicologia de
Espafia (dispone de un teléfono de con-
sultas 24 horas al dia: 91 562 04 20),
consultar manuales y libros de toxicolo-
g{a®) o utilizar los recursos de Internet
(ver en el texto mds adelante)(11-14),

Siempre que se consulta por el con-
tacto con un posible téxico, es impor-
tante preguntar a los cuidadores si se ha
llevado a cabo alguna medida de desin-
toxicacién antes de llegar a la consulta.

Técnicas de descontaminacion

Descontaminacion cutanea y ocular

Est4 indicada cuando la via de absor-
cién del téxico es la piel o los ojos. Las
sustancias que se absorben fécilmente por
la piel y mucosas son: insecticidas, alco-
holes, alcanfor e hidrocarburos. Cuando
se trata de un cdustico o un agente corro-
sivo, esta medida es una emergencia y
debe realizarse dentro de la primera fase
de la atencién inicial ABCD.

Los nifios, respecto a los adultos, son
especialmente vulnerables a ser intoxica-
dos a través de la piel, debido a su menor
grosor, mayor superficie corporal en rela-
cién con el peso y vascularizacién mds
rica.

En estos casos debe retirarse la ropa
y lavar las superficies corporales con
abundante agua corriente, preferible-
mente en chorro, durante un tiempo
prolongado (15 minutos). El personal
sanitario debe adoptar medidas de bio-
seguridad (guantes, gafas de proteccién
ocular, batas especiales) para no resultar
contaminado mientras retira el téxico de
la piel. Las medidas para neutralizar el

Tabla IV. Sustancias que no son téxicas, a menos que se ingieran en grandes

cantidades

— Aceites (bafio, motor, parafina)

— Acondicionador del pelo

— Acuarelas

— Adhesivos

— Aditivos de pecera

— Agua del retrete

— Ambientadores

— Anticonceptivos orales

— Arcilla

— Azul de Prusia

— Barras de labios (sin alcanfor)

— Betln de calzado (sin anilina)

— Bolsitas para aromatizar la ropa

— Brillantina

— Bronceadores

— Caolin

— Carbon vegetal

— Ceniza

— Cerillas

— Champu y jabon

— Colas y engrudos

— Colonias (sin alcohol)

— Cosméticos

— Ceras para pintar

— Crema solar

— Deshumificantes

— Desodorantes (sin alcohol)

— Detergentes lavado a mano (tipo
fosfato, aniénicos)

— Glicerol

— Goma arabiga (goma de acacia)

— Goma de borrar

— Edulcorantes (sacarina, ciclamato)

— Espuma de afeitar

— Extintor (espuma o polvo)

— Fertilizante para plantas (sin herbicidas,
ni insecticidas)

— Incienso

— Lapiz de pintar

— Lejia (<5 % de hipoclorito)

— Locién de calamina

— Locién y crema de manos

— Lubricantes

— Pasta de dientes (<5 mg/kg de fluor)

— Papel de periédico

— Pinturas sin plomo

— Plastilina

— Productos para el pelo (sin alcohol)

— Purpurina

— Rotuladores (incluidos los indelebles)

— Solucién para lentes de contacto

— Suavizantes para la ropa

— Termémetros

— Tierra

— Tinta

— Vaselina

— Velas (cera de abeja o parafina)

— Yeso
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téxico, lavando la piel con una sustancia
antagonista, estdn contraindicadas.

Descontaminacion gastrointestinal

Administracién de carbén activado(19)
El carbén activado es el tratamiento

de eleccién cuando es necesaria la des-
contaminacién gastrointestinal y la
sustancia es susceptible de ser adsor-
bida por este producto. Otras técnicas
de descontaminacién gastrointestinal,
como el lavado géstrico, la provocacién
del vémito o la administracién de catir-
ticos, no han demostrado superioridad
en nifios frente al carbén activado.

* Mecanismo de accidn: el carbén acti-

vado es un polvo insoluble creado a
partir de la pirolisis de una variedad
de materiales orgdnicos. Actta adhi-
riéndose de forma directa al téxico a
lo largo de todo el trayecto intestinal;
favorece el paso del toxico desde la
circulacién sanguinea a la luz intes-
tinal (efecto “didlisis intestinal”);
e interrumpe la reabsorcién que se
produce cuando existe circulacién
enterohepitica. El carbén activado no
se absorbe ni se metaboliza, atraviesa
todo el tracto intestinal hasta que es
expulsado por las heces a las que tifie
de negro.
La mayoria de las sustancias toxicas
son adsorbidas por el carbén activado;
en la tabla V figura una relacién de
sustancias NO adsorbibles por este
producto.

* Indicaciones:

- Ingesti6n de sustancias téxicas ad-
sorbibles por el carbén activado.

- Tiempo transcurrido desde la in-
gestién menor de 2 horas. No obs-
tante, este tiempo puede ser mds
prolongado en los siguientes casos:
sustancias que forman conglome-
rados, productos que enlentecen
el movimiento intestinal, como
los anticolinérgicos y toxicos que
tienen circulacién enteroheptica.

* Contraindicaciones:

- Disminucién del nivel de concien-
cia sin proteccién de la via aérea.

- Ingestion de dcidos o corrosivos.

- Obstruccion o disfuncion gas-
trointestinal.

- Riesgo de hemorragia o perfora-
cién géstrica.

* Dosis y técnica de administracion:

- Dosis: 1 g/kg de peso (maximo
50 g) 0 15 g en menores de 2 afios,
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Tabla V. Sustancias no adsorbibles por el carbén activado

— Acido bérico

— Acidos minerales
— Alcalis

— Bario

— Cianuro

— Etanol

— Hidroéxido sédico
— Hidréxido potasico

30 g entre 2 y 12 afios y 50 g en
adolescentes. La via de eleccién es
la via oral, pero puede administrarse
por sonda nasogdstrica si se precisa.

- Preparacién: el carbén activado
se presenta en tabletas, polvo y
en soluciones premezcladas para
reconstituir con un volumen de-
terminado de agua. Aunque care-
ce de sabor, puede ser rechazado
por el nifio debido al color negro
y a la textura arenosa. La forma
de evitarlo es administrindolo en
un vaso opaco o mezclindolo con
zumo de frutas; no debe adminis-
trarse con leche, yogur, sorbetes o
mermelada.

- Efectos secundarios: los vomitos
son el mis frecuente; si ocurren
antes de 30 minutos después de
la administracién del carbén, se
recomienda repetir otra dosis de
0,5 g/kg. También puede producir
estrefiimiento. La aspiracién y la
obstruccién intestinal son compli-
caciones muy poco frecuentes.

Lavado géstrico(16)

Se trata de una medida excepcional
que nunca debe sustituir al carbén acti-
vado ni a las medidas de soporte. Puede
estar indicado cuando se ha ingerido
una sustancia potencialmente mortal,
no adsorbible por el carbén activado y
el tiempo transcurrido desde la ingestién
es menor de una hora. Aun asi, su indi-
cacién en estos casos puede ser dudosa.

Lavado intestinal
Consiste en la administracién por

sonda nasogdstrica de una solucién de

polietilenglicol.

* Volumen y ritmo: lactante y nifios
pequefios 250-500 ml/hora; mayores
de 6 afios 1.000 ml/hora y adolescen-
tes 1.500 ml/hora. La administracién
se mantiene hasta que el liquido eva-
cuado sea claro (4-6 horas).
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Técnicas que aumentan la
eliminacion del téxico

— Isopropanol Administraciéon de dosis repetidas

— Litio de carbén activado(l?)

— Metanol Est4 indicada en las intoxicaciones
— N-metilcarbamato graves por sustancias que tienen circu-
— Pesticidas lacién enterohepdtica (carbamazepina,
- ETtHﬂeO y derivados dapsona, fenobarbital, quinina, teofili-
— Plomo

— Sulfato ferroso

nas), con el fin de producir un efecto de

* Indicaciones:

- Intoxicaciones graves por sustan-
cias no adsorbibles por el carbén
activado.

- Intoxicaciones graves por sustan-
cias de liberacién retardada o con
cubierta entérica, si han transcu-
rrido mas de 2 horas.

- Ingesta de paquetes de drogas de

abuso o parches de medicacion.

Esta técnica estd contraindicada en
los pacientes que estin inestables, sin
proteccién de la via aérea, con riesgo
de obstruccién o hemorragia gastroin-
testinal.

didlisis gastrointestinal.
* Dosis: tras la administracién inicial
de carbén activado, continuar con

0,5 g/kg cada 4-6 horas.

Alcalinizacién de la orina

Estd indicada en la intoxicacién
moderada-grave por salicilatos, feno-
barbital, clorpropamida y metotrexate.
Se realiza administrando bicarbonato 1M
diluido al medio, 1-2 mEq/kg i.v.en una
hora, se puede repetir la dosis o continuar
con suero bicarbonatado para mantener

el pH sanguineo entre 7,45-7,55.

Depuracion extrarrenal
(hemofiltracion, hemodialisis)

Es una medida excepcional que se
puede utilizar en las intoxicaciones muy

Tabla VI. Tratamiento sintomatico y de las complicaciones

— En los pacientes intoxicados graves, se debera seguir la pauta ABCD. En los
casos de ingestién de una dosis téxica o con sintomatologia, se debe canalizar
una via venosa periférica, monitorizar la funcién cardio-respiratoria y controlar el

nivel de conciencia

— Cuando existe hipotension arterial, puede ser necesario el tratamiento con
fluidoterapia intravenosa y, si no hay respuesta, administrar drogas inotrépicas

vasopresoras

— En el caso de vémitos, puede administrarse ondansetron, pero su indicacion debe
valorarse en intoxicaciones que pueden causar prolongacién del QT

— Si existe hipoglucemia, se administrara suero glucosado al 10 %, 2 ml/kg,
i.v. en bolo, que puede repetirse, si no se normaliza la glucemia y persisten
los sintomas; continuando con una perfusion de suero glucosado 10 % de

mantenimiento en funcién de la glucemia

— En caso de coagulopatia, puede administrarse vitamina K1 por via i.v. lentamente
0,25 mg/kg, (maximo: 5 mg en nifios; 10 mg en adolescentes).

— Cuando existe un alargamiento del QT, es fundamental controlar y corregir:
la acidosis, la hipoxia y las alteraciones hidroelectroliticas (Ca, K, Mg).

La existencia de forsades de pointes se trata con sulfato de magnesio i.v.

— Los cuadros de excitacion del sistema nervioso central, como hipertonia,
mioclonias o convulsiones, se tratan con benzodiacepinas i.v.

— Si se produce rabdomidlisis, se administrara fluidoterapia i.v. con suero salino
fisiolégico para mantener una diuresis de 3-4 ml/kg/hora en nifios y 200 ml/hora
en adolescentes (aproximadamente, 2 veces las necesidades basales); durante
este tiempo deben vigilarse la creatinina plasmatica y los signos de insuficiencia

renal

— Sindrome serotoninérgico: fluidoterapia i.v. para mantener una hidratacion
y diuresis adecuadas. Benzodiacepinas i.v., si existe: agitacién, mioclonias,
convulsiones o hipertermia. Medidas fisicas para disminuir la temperatura.
Puede ser necesaria la paralisis e intubacion. En los casos graves, se
administrara ciproheptadina (0,25 mg/kg/dia, maximo 12 g, por sonda

nasogastrica, repartido en 4 dosis)



Tabla VII. Dosis de antidotos

Flumazenilo

— Indicacién: intoxicacién por benzodiacepinas. Debe tratarse de pacientes con
intoxicacioén pura por benzodiacepinas, con hipoventilacion sin respuesta a
medidas de soporte que precisarian ventilacién mecanica

— Dosis: 0,01 mg/kg i.v. (méximo: 0,2 mg) en bolo lento (1-2 minutos); puede
repetirse con un intervalo de 1 minuto entre dosis (maxima dosis acumulada:
1 mg), hasta que exista respuesta verbal. Si se precisa, se puede repetir el
tratamiento cada 20 minutos o pautar una infusion continua a 2-10 pg/kg/h

Naloxona

— Indicaciones: intoxicacion por opiaceos que produce coma (escala de Glasgow
<12) depresion respiratoria o hipotension grave

— Dosis: si no hay sospecha de consumo crénico: 0,1 mg/kg i.v. (maximo: 2 mg).
Si se sospecha consumo crénico: 0,4 mg. Si no hay respuesta, repetir cada
2-3 minutos hasta un maximo de 10 mg. Si se requiere infusién continua: iniciar
con el 60 % de la dosis inicial efectiva, por hora

Bicarbonato sédico

— Indicacién: antidepresivos triciclicos u otros cardiotéxicos que bloquean la
bomba de sodio, si existe: un QRS >100 mseg, prolongacién del QT, arritmias
ventriculares e hipotensién refractaria a liquidos. Intoxicacién por salicilatos

— Dosis: 1-2 mEq/kg i.v. diluido en el mismo volumen de suero glucosado 5 %,
infundiéndolo en 20 minutos. En situaciones criticas (paro cardiaco o taquicardia
ventricular), se debe administrar en bolo i.v. (en nifios <2 afios, diluido 1:1 en
agua estéril para su administracién directa). Se continuara con 1 mEg/kg/h
en perfusion continua con el objetivo de mantener el pH entre 7,45-7,55

graves por sustancias que son dializables
(alcoholes, barbittricos, metformina,
salicilatos, dcido valproico).

Tratamiento sintomatico y de las
complicaciones (Tabla VI)

Es la actitud mds frecuente en la
mayoria de las intoxicaciones, sobre todo:
en los casos en los que el téxico es des-
conocido, en las intoxicaciones multiples
y cuando el tiempo transcurrido entre
la ingestién y la consulta es prolongado.

Antidotos (Tabla VII)(13)

Los antidotos son sustancias que
por diferentes mecanismos disminuyen
o neutralizan la accién del téxico. Su
utilizacién debe ser en casos seleccio-
nados, valorando en todo momento la
proporcién riesgo-beneficio de su indi-
cacién. El mis utilizado en Pediatria
es la N-acetilcisteina en la intoxicacién
por paracetamol (ver en el texto mds
adelante); otros antidotos utilizados en
Pediatria son: flumazenilo, naloxona y
bicarbonato.

Recursos de Internet para el

manejo de las intoxicaciones

* TOXSEUP®1D, Guia ripida para
el tratamiento de las intoxicaciones

pedidtricas (https:/toxseup.org). Se
trata de una web app elaborada por

la Sociedad Espafiola de Urgencias
de Pediatria. En ella figuran todos
los datos necesarios para el manejo de
las intoxicaciones pedidtricas de mds
de 130 firmacos. Puede utilizarse en
el teléfono mévil, en el ordenador y
en otros dispositivos.
TOXBASE®12), Es una aplicacién
que contiene una base de datos ela-
borada por el Servicio Nacional de
Informacién Toxicolégica del Reino
Unido. Contiene informacién toxi-
colégica muy completa sobre més
de 17.000 productos. Estd disponi-
ble para los usuarios registrados en
el National Health System (NHS)
o mediante un pequefio pago para el
resto de los usuarios.

IBM Micromedex POISINDEX®,
Se trata de una amplia base de datos
muy exhaustiva y precisa, con las
caracteristicas de un gran nimero de
firmacos; dentro de esta base, existe
un apartado con los datos necesarios
para el manejo de las intoxicaciones.
Es la base de datos mds importante
y utilizada en EE.UU. Es de pago,
suelen estar suscritas las corporacio-
nes sanitarias.

Red de antidotos Grupo de trabajo
de Antidotos de la SEFH-SCFC(13),
Es una red de hospitales que compar-
ten el manejo de los antidotos. En su

pagina web (https://redantidotos.org)
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aparecen los datos esenciales para su
utilizacién.

*  Agencia Espatiola del Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS)19).
A través de su pdgina se puede acce-
der a la ficha técnica de los fArmacos
registrados en nuestro pais. La ficha
técnica incluye en el apartado de datos
clinicos un subapartado de actuacion
en caso de sobredosificacion.

Intoxicaciones mas
frecuentes en la edad
pediatrica

Intoxicacion por
paracetamol(11-14.18)

El paracetamol es un farmaco anti-
térmico y analgésico. Es el téxico mds
importante en las intoxicaciones pedid-
tricas: 1) por la alta prevalencia; 2) por
la potencial gravedad que puede revestir
su ingestién; y 3) por el hecho de dispo-
ner de un tratamiento que, si se realiza
adecuadamente, es muy eficaz.

Farmacocinética y toxicidad

En situaciones de sobredosis de para-
cetamol, se saturan las vias metabdlicas
habituales (conjugacién) desvidndose el
metabolismo hacia la oxidacién del far-
maco a N-acetil-p-benzoquinoinamina
(NAPQ1), metabolito muy hepatotéxico
que produce necrosis centrolobulillar y
que puede causar un cuadro de insufi-
ciencia hepdtica aguda grave.

Los sintomas aparecen a las 6 horas de
la ingestién. La concentracién médxima
se alcanza a los 30 minutos en el caso de
las presentaciones liquidas y 1-2 horas
para los comprimidos. El metabolismo es
hepitico con una vida media de 2 horas
y eliminacién renal.

Manifestaciones clinicas

*  FaseI1(0-24h): se caracteriza por una
ausencia de sintomas o por sintomas
inespecificos como: nduseas, vémi-
tos, malestar general y diaforesis.
En las ingestas masivas puede haber:
disminucién del nivel de conciencia,
acidosis metabdlica, shock y signos en
el ECG de isquemia miocdrdica. La
analitica de sangre es normal.

»  Fuase IT (24-72 h): es una fase silente
en la que desaparecen los sintomas
previos y el paciente pasa a estar
asintomdtico o con leve dolor en el
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hipocondrio derecho. En el andlisis
de sangre aparece: elevacién de las
transaminasas (GOT, mds precoz),
hiperbilirrubinemia leve, prolonga-
cién del INR y disminucién del indice
de Quick, aumento de las enzimas de
colestasis y elevacion de la creatinina
e hiperfosforemia.

s Fase III (a partir de 3-4 dias): se ini-
cian los signos y sintomas de insufi-
ciencia hepdtica (ictericia, coagulopa-
tia), insuficiencia renal (oligoanuria)
y alteracion del nivel de conciencia.
En la analitica de sangre se objeti-
van datos de alteracién de la funcién
hepitica (transaminasas elevadas
>10 veces la normalidad) y de la fun-
cién renal, coagulopatia, hipogluce-
mia y acidosis lictica.

*  Fuase IV (a partir del 4-5 dias): en fun-
cién de la evolucién clinica, pueden
aparecer manifestaciones de fracaso
multiorganico (coma, muerte) o por
el contrario presentar signos de evo-
lucién favorable con el tratamiento.
En el anilisis de sangre, segin la
evolucién, se encontrard una alte-
racién progresiva de los pardmetros
analiticos o su normalizacién en las
siguientes semanas.

Dosis toxica

* <3 meses de edad: >75 mg/kg.

* 3-5 meses: >150 mg/kg.

* 6 meses-5 afios: >200 mg/kg.

* 6-12 aflos: >150 mg/kg.

12 afios: >125 mg/kg (>30 g se consi-
dera dosis masiva).

* Dosis letal: >20-25 g.

En los nifios con factores de riesgo
(malnutricién, trastornos de la conducta
alimentaria, tratamiento con antiepilép-
ticos inductores del citocromo, cuadros
febriles, vémitos o ayuno prolongado),
la dosis téxica es: >75 mg/kg.

Pruebas complementarias

* Anilisis de sangre: hemograma,
estudio de la coagulacién, gasome-
tria, iones (Na, K, Cl, Ca, P), glucosa,
urea, creatinina, ALT (GPT), AST
(GOT), fosfatasa alcalina, GGT,
albimina y 4cido lctico.

*  Concentracion plasmdtica de para-
cetamol: se realizard a partir de las 4
horas de la ingesta. Los valores deben
referirse al nomograma de Rumack-
Matthew para valorar la indicacién

de N-acetilcisteina (Tabla VIII).
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Tabla VIIl. Concentracién plasmatica de paracetamol con riesgo de hepatotoxicidad

(trasladado del nomograma de Rumack-Matthew)

Tiempo transcurrido
desde la ingesta

Pacientes sin FR*
(“linea 150”)

Pacientes con FR*
(“linea 100”)

4 h >150 pg/ml >100 pg/ml
5h >130 pg/ml >85 pg/ml
6h >100 pg/ml >70 pg/ml
7 h >90 pg/ml >60 pg/ml
8 h >75 pg/ml >50 pg/ml
9h >60 pg/ml >42 pg/ml
10 h >52 pg/ml >38 pg/ml
11h >45 pg/ml >30 pg/ml
12 h >38 pg/ml >26 pg/ml
13 h >32 pg/ml >22 pg/ml
14 h >27 pg/ml >18 pg/ml
15 h >23 pg/ml >16 pg/ml
16 h >19 pg/ml >14 pg/ml
17 h >17 pg/ml >12 pg/ml
18 h >14 pg/ml >9 pg/ml
19 h >12 pg/ml >8 ug/ml
20 h >9 pg/ml >6,5 pg/ml
21h >8 pg/ml >5,5 pg/ml
22 h >6,5 pg/ml >4.5 pg/ml

*FR: factores de riesgo (malnutricion, trastornos de la conducta alimentaria,
tratamiento con antiepilépticos inductores del citocromo, cuadros febriles, vémitos

0 ayuno prolongado).

Tratamiento

Si no existen otros criterios, los
pacientes que hayan ingerido una dosis
inferior a la téxica y que se encuentren
asintomdticos, no precisardn tratamiento
y pueden ser enviados a su domicilio.
Tampoco precisan tratamiento aquellos
pacientes en los que los niveles plasma-
ticos de paracetamol no se encuentran en
el rango téxico, en funcién del tiempo
transcurrido y de las caracteristicas del
paciente. Tratamiento sintomitico y de
las complicaciones (Tabla VI).

Carbén activado

Debe administrarse a todos los
pacientes que hayan ingerido una dosis
téxica. El tratamiento con carbén acti-
vado es util hasta pasadas 6 horas, si el
paracetamol se ha ingerido con otros far-
macos que enlentecen el vaciado géstrico
(anticolinérgicos, opioides) o si la inges-
tién ha sido masiva (>30 g) por el riesgo
de formacién de farmacobezoar.

N-acetilcisteina (NAC)

Se trata de un antidoto muy eficaz
en las intoxicaciones por paracetamol.
Actua regenerando el glutatién en el
higado y puede administrarse hasta
8 horas después de la ingestion.

* Indicaciones:

- Concentracién plasmitica de para-
cetamol a partir de las 4 horas de la
ingestién por encima de la linea de
posible hepatotoxicidad: “linea
150” para pacientes sin factores de
riesgo, “linea 100” para pacientes
con factores de riesgo (Tabla VIII).

- Valores alas 4 horas préximas a la
linea de tratamiento (Tabla VIII),
cuando se ha producido la inges-
tidn conjunta con otros firmacos
que enlentecen el vaciado gastrico
(se repetird la determinacién de los
niveles pasadas otras 4 horas).

- Ingestién de paracetamol y alte-
racién de las transaminasas (no
atribuible a otra causa).



- Ingesta de una dosis téxica de
mids de 6 horas de evolucién o
imposibilidad para determinar la
concentracién plasmatica de para-
cetamol(.

- Ingesta de una dosis masiva (>30 g)().

- Presencia de clinica de toxicidad®.

(®En estos casos se iniciard el tratamiento
y se revalorard la continuacién en funcién
de los resultados analiticos.

* Pauta de administracién: en la actua-
lidad existen dos pautas de adminis-
tracién de NAC, la “pauta cldsica”y
la “SNP”; esta dltima es una pauta
de menor duracién, que ha mostrado
la misma eficacia que la cldsica, pero
parece causar menos reacciones adver-
sas y ser mds segura en su preparacion.
1. Pauta cldsica (300 mg/kg en

21 horas):

- 12 perfusién iv: 150 mg/kg di-
luidos en 200 ml de suero gluco-
sado 5 % para infundir en 1 hora
(maximo 15 g).

- 22 perfusién iv: 50 mg/kg dilui-
dos en 500 ml de suero glucosa-
do 5 % para infundir en 4 horas.

- 32 perfusién i.v: 100 mg/kg
diluidos en 1.000 ml de suero
glucosado 5 % para infundir en
16 horas.

- En los nifios pequefios debe
individualizarse el volumen de
dilucién de la NAC.

- Si existe dafio hepitico progre-
sivo, deberd valorarse continuar
con 150 mg/kg/24 h, hasta me-
joria o trasplante hepdtico.

2. Pauta Scottish and Newcastle
Acetylcysteine Protocol (SNP)
(300 mg/kg en 12 horas)19):

- 12 perfusi6n i.v: 100 mg/kg dilui-
dos en 200 ml de suero glucosado
5 % para infundir en 2 horas.

- 22 perfusi6n i.v: 200 mg/kg dilui-
dos en 1.000 ml de suero glucosa-
do 5 % para infundir en 10 horas.

- En los nifios pequefios debe
individualizarse el volumen de
dilucién de la NAC.

- Al terminar (12 horas), puede
suspenderse el tratamiento si se
cumplen TODOS los criterios
siguientes: paciente sin sintomas
o signos sugestivos de hepato-
toxicidad; niveles plasmaticos
de paracetamol <10 pg/ml; ni-
veles de ALT normales e INR

<1,3 (la prolongacién aislada del
INR, sin que se haya producido
elevacién de transaminasas en
ninglin momento, debe consi-
derarse secundaria a la admi-
nistracion de la NAC, puede
suspenderse el tratamiento y
realizar un control de ALT e
INR en 6 horas).

- Si alguno de los criterios no se
cumple, se debe repetir la se-
gunda infusién (200 mg/kg en
10 horas) y realizar una analitica
antes de su finalizacién. Al ter-
minar esta tercera dosis puede
suspenderse el tratamiento si:
concentracién de paracetamol
<10 pg/ml), INR <1,3 y ALT
normal o en descenso. Esta se-
gunda infusién puede repetirse
varias veces, pero en estos casos
se debe consultar con el servicio
de hepatologia.

* Reacciones adversas: se han descrito
reacciones de hipersensibilidad y
de naturaleza anafilactoide como:
urticaria, prurito y enrojecimiento.
Cuadros clinicos mds graves y menos
frecuentes han sido: disnea, angioe-
dema, broncoespasmo, taquicardia
e hipotension. Suelen aparecer a los
15-60 minutos de empezar la admi-
nistracién y, frecuentemente, estin
relacionados con la velocidad de la
infusidn; en estos casos, se debe parar
la infusién, esperar a que los sinto-
mas desaparezcan y volver a reiniciar
la perfusion a velocidad inferior.

Intoxicacién por
ibuprofeno(1-14)

El ibuprofeno es un firmaco antitér-
mico, analgésico y antiinflamatorio no

esteroideo (AINE).

Farmacocinética y toxicidad

La concentracién plasmatica maxima
se produce entre 1y 2 horas tras la inges-
tién y los sintomas aparecen entre las 4
y las 6 horas. Los signos y sintomas de
intoxicacién son debidos a la inhibicién
de la sintesis de las prostaglandinas. Los
sintomas gastrointestinales se producen
por irritacién local al disminuir los fac-
tores de proteccién de la mucosa. A nivel
renal, se produce vasoconstriccién y dis-
minucién del flujo sanguineo. La inhibi-
cién del tromboxano A2 causa disminu-
cién de la agregacién plaquetaria.
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Manifestaciones clinicas

* Clinica digestiva: niuseas, vomitos y
dolor epigéstrico (intoxicacién leve);
hemorragia gastrointestinal y hepa-
totoxicidad (intoxicacién moderada-
grave).

* Clinica neuroldgica: somnolencia,
letargia, nistagmus, diplopia, finni-
tus 'y convulsiones.

s Clinica cardiovascular: hipotensién o
hipertension arterial, y alteraciones en
el ECG (arritmias, taquicardia, onda
T alterada, QT prolongado).

s Alteraciones hematologicas: trombo-
citopenia, agranulocitosis, neutrope-
nia y alteracién de la coagulacién.

s Alteraciones metabilicas: hipokale-
mia o hiperkalemia, hiponatremia,
hipomagnesemia, hipofosforemia,
hipocalcemia, acidosis metabélica
con anién gap elevado e hiperlacta-
cidemia.

*  Otros: rash cutdneo, broncoespasmo,
insuficiencia renal, hipotermia, dis-
trés respiratorio y rabdomiolisis.

Dosis toxica
* Nifios y adultos: 100 mg/kg.
* Deosis téxica grave: >400 mg/kg.

En caso de ingesta de mds de un
AINE, la toxicidad se incrementa y se
debe considerar siempre que se trate de
una dosis potencialmente téxica. La
dosis letal no esta descrita.

Pruebas complementarias

Deberin realizarse ECG seriados,
monitorizar la funcién cardiaca (sobre
todo, en el caso de sustancias de libe-
racién sostenida) y andlisis de sangre, si
aparecen signos de toxicidad, incluyendo:
coagulacién, funcién renal y funcién
hepitica.

Tratamiento

Descontaminacién géstrica con car-
bén activado; puede ser necesario repetir
la administracién, si se producen vémi-
tos o en la ingestién de preparados de
liberacién lenta. Tratamiento sintoma-
tico y de las complicaciones (Tabla VI).
Pueden estar indicados los protectores
de la mucosa géstrica orales (sucralfato)
e inhibidores de la bomba de protones
(omeprazol v.o. 0 iv.).

Observacion y derivacion
Los pacientes que hayan ingerido

una dosis téxica (2100 mg/kg) deben ser
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observados, al menos, 4-6 horas (8 horas, si
es un preparado de liberacién lenta) y pue-
den ser enviados a su domicilio, si en este
tiempo no han aparecido sintomas, y las
constantes vitales y el ECG son normales.

Intoxicacién por
benzodiacepinas(1-14)

Las benzodiacepinas son firmacos
ansioliticos, miorrelajantes, anticon-
vulsivantes e hipnéticos. Los mds uti-
lizados son: alprazolam, bromazepam,
clonazepam, diazepam, lormetazepam
y lorazepam.

Farmacocinética y toxicidad

La concentracién plasmatica méxima
se produce entre 2 y 4 horas desde la
ingestién y los sintomas comienzan rapi-
damente antes de 2 horas. El diazepam
y el lormetazepam pueden actuar entre
los 30 minutos y 1 hora.

Su accién se basa en el incremento de
la actividad inhibidora del GABA sobre
el sistema limbico del cerebro; deprime
la actividad basal neuronal y su capaci-
dad de respuesta frente a la estimulacién
eléctrica. Produce depresién del SNC,
de los reflejos medulares y del sistema
de activacién reticular.

Manifestaciones clinicas

* Clinica neuroldgica: somnolencia,
miosis (m4s frecuente) o midriasis,
ataxia, disartria, nistagmus y coma.

*  Clinica cardiovascular: hipotension,
bradicardia y alteraciones en el ECG
(bloqueo transitorio de 1°y 2° grado,
prolongacién del QT).

*  Clinica respiratoria: depresion res-
piratoria.

*  Ofros: rabdomidlisis e hipotermia.

Dosis toxicas

* En los nifios, cualquier dosis debe
considerarse téxica.

* En adolescentes: alprazolam:
0,05 mg/kg; bromazepam: 0,7 mg/kg;
clonazepam: 0,6 mg/kg; diazepam:
0,7 mg/kg; lormetazepam: 0,07 mg/kg;
y lorazepam: 0,2 mg/kg. En los
pacientes que estin con tratamiento
de base, se considera téxica cualquier
dosis superior a su dosis terapéutica.
La dosis letal no est4 descrita.

Pruebas complementarias

Deberin realizarse ECG seriados y
monitorizar la funcién cardiovascular.
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Si aparece clinica de toxicidad o se trata
de una dosis potencialmente téxica, estd
indicado un andlisis de sangre. El and-
lisis de orina debe realizarse si aparecen
signos de rabdomidlisis.

Tratamiento

Descontaminacién géstrica con car-
bén activado y tratamiento sintomatico
y de las complicaciones (Tabla VI). En
el caso de parada cardiorrespiratoria, las
maniobras de reanimacién deberin man-
tenerse un minimo de una hora. Si existe
depresion respiratoria o coma que preci-
sen ventilacién asistida, deberd adminis-
trarse el antidoto flumazenil (Tabla VII).

Observacion y derivacion

Todos los pacientes deben ser observa-
dos, al menos, 4 horas, tras este periodo
pueden ser enviados a su domicilio, si no
han aparecido sintomas y las constantes
vitales y el ECG son normales.

Intoxicacién por
antidepresivos inhibidores
selectivos de la recaptacion
de la serotonina(1l-14)

Son féarmacos indicados en los proce-
sos depresivos y obsesivos compulsivos.
Los mis frecuentemente usados son:
citalopram, escitalopram, fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina y sertralina.

Farmacocinética y toxicidad

Aunque varia en funcién de cada
firmaco, el pico mdximo plasmatico es
alrededor de las 4 horas desde la inges-
tion y los sintomas aparecen en torno a
las 8 horas. Su accién consiste en inhibir
de forma selectiva la recaptacion de la
serotonina por las neuronas del sistema
nervioso central; su toxicidad estd cau-
sada por el incremento de la actividad
serotoninérgica.

Manifestaciones clinicas

*  Clinica neuroldgica: agitacién, tem-
blores, convulsiones y disminucién
del nivel de conciencia, desde som-
nolencia a coma con depresion respi-
ratoria. Las convulsiones pueden ser
tardfas (8-12 horas tras la ingestién).

s Clinica cardiovascular: taquicardia,
hipertension, hipotensién y, excep-
cionalmente, alteraciones en el ECG
(prolongacién del QRS o QT) con

riesgo de arritmias.

*  Otros: vomitos, diaforesis, midriasis,
rabdomiolisis, hepatotoxicidad, hipo-
glucemia y STADH.

* Pueden desencadenar un sindrome
serotoninérgico con disfuncién auto-
némica (taquicardia, taquipnea, dia-
foresis, rubor facial, hipertermia),
alteracién del nivel de conciencia y
signos motores o extrapiramidales
(clonus, hiperreflexia, mioclonias,
rigidez y temblor). La fluvoxamina y
paroxetina son los que mds frecuen-
temente lo producen.

Dosis toxicas
Son medicamentos que pueden causar
toxicidad grave; la paroxetina es el que
tiene mayor potencial téxico y mds riesgo
de causar un sindrome serotoninérgico.
* Dosis téxicas en nifios y adultos: cita-
lopram: 2 mg/kg o >100 mg; escitalo-
pram: 1 mg/kg o >50 mg; fluoxetina:
3 mg/kg o >100 mg; fluvoxamina:
15 mg/kg o >250 mg; paroxetina:
3 mg/kg o >100 mg; y sertralina:
7 mg/kg 0 >250 mg. Las dosis letales

no estin establecidas.

Pruebas complementarias

Deberin realizarse ECG seriados y
monitorizar la funcién cardiaca. Si apa-
rece clinica de toxicidad, estard indicado
un andlisis de sangre con gasometria e
ionograma. Andlisis de orina, si aparecen
signos de rabdomiolisis.

Tratamiento

Deberi realizarse descontaminacién
gdstrica con carbén activado y trata-
miento de las complicaciones, entre las
que se incluye el sindrome serotoni-
nérgico (Tabla VI). Si se produce una
parada cardiorrespiratoria, las maniobras
de reanimacién deberin mantenerse, al
menos, durante 1 hora. En el estatus epi-
léptico debe evitarse la fenitoina por el
riesgo de cardiotoxicidad. En el caso de
QRS mayor de 100 mseg, deberd admi-
nistrarse bicarbonato (Tabla VII), ase-
gurindose de que el QT sea normal. El
uso del flumazenilo est4 contraindicado
por el riesgo de convulsiones.

Observacion y derivacion

Los pacientes que han ingerido una
dosis potencialmente toxica pueden ser
dados de alta, si no existen otros criterios
de ingreso, tras 24 horas de observacién,
si estdn asintomaticos con constantes
vitales y ECG es normal.



Intoxicacion por
antidepresivos no selectivos
de la recaptacion de la
monoaminas(11-14)

Son firmacos utilizados para el tra-
tamiento de la depresién. En este grupo
se incluyen: amitriptilina, clomipramina,
doxepina e imipramina.

Farmacocinética y toxicidad

El pico miximo plasmitico de estos
farmacos se produce alrededor de las
4 horas y el comienzo de los sintomas
aparece a las 6 horas de la ingestién.
En el metabolismo de estos fAirmacos se
produce circulacién enterohepitica. El
mecanismo de accién fundamental se
basa en el bloqueo de la recaptacién de
serotonina y noradrenalina.

Manifestaciones clinicas

* Clinica anticolinérgica: midriasis,
cara enrojecida, febricula, retencion
urinaria, sequedad de piel y mucosas,
disminucién de la motilidad intesti-
nal, confusién, agitacién, taquicardia
sinusal e hipertension arterial leve.

s Clinica neurolggica: disminucion del
nivel de conciencia con progresion a
coma y depresién respiratoria, ataxia,
nistagmus, mioclonias y convulsiones.

* Clinica cardiovascular: hipoten-
sién arterial, alteraciones en el ECG
(taquiarritmias supraventriculares
y ventriculares, forsade de pointes,
fibrilacién ventricular, prolongacién
del intervalo PR, ensanchamiento
del complejo QRS, prolongacién del
QT, aplanamiento o inversién de la
onda T, depresién del segmento ST,
bloqueo AV, patrén Brugada).

*  Ofros: acidosis metabdlica, hipokale-
mia, hiponatremia y rabdomiélisis.

* Puede desencadenar un sindrome sero-
toninérgico si se asocia a otros medi-
camentos que aumentan la actividad
serotoninérgica (disfuncién autoné-
mica, alteracién del nivel de conciencia
y signos motores o extrapiramidales).

Dosis toxicas
Son medicamentos que pueden causar

toxicidad grave.

* Deosis téxicas: en los nifios cualquier
dosis puede ser toxica.

* En adultos: amitriptilina: 3 mg/kg;
clomipramina: 4 mg/kg; doxepina: 4
mg/kg; e imipramina: 4 mg/kg. La

dosis letal de amitriptilina e imipra-
mina es de 15 mg/kg.

Pruebas complementarias

Deberin realizarse ECG seriados y
monitorizar la funcién cardiaca. Si apa-
rece clinica de toxicidad o se trata de
una dosis potencialmente téxica, deberd
hacerse un anilisis de sangre con gaso-
metria e ionograma. Si se produce rabdo-
miodlisis, se realizari un an4lisis de orina.

Tratamiento

Descontaminacién gastrointestinal y
tratamiento de las complicaciones (Tabla
VI). Debido a la circulacién enterohepé-
tica de estos firmacos, en las intoxica-
ciones graves puede repetirse la dosis de
carbén activado. Si se produce un dete-
rioro rdpidamente progresivo del sensorio
o aparecen signos de intoxicacién grave,
puede ser necesaria la intubacién precoz.
En el caso de parada cardiorrespiratoria,
es necesario mantener las maniobras de
reanimacién como minimo una hora. La
hipotensién arterial se debe tratar con
fluidoterapia y, si no existe respuesta, se
administrard bicarbonato sédico i.v.; en
el caso de que sea necesario administrar
inotropos-vasopresores, es preferible no
utilizar la adrenalina. La fenitoina debe
evitarse en el estatus epiléptico por el
riesgo de cardiotoxicidad.

El bicarbonato como antidoto (Tabla
VII) estd indicado, si el QRS es mayor
de 100 mseg y para el tratamiento de las
arritmias ventriculares; en estos casos, si
no existe respuesta, se administrard lido-
caina i.v. Los antiarritmicos bloqueantes
de los canales del sodio (clase I) del tipo
IA (bloqueo intermedio) e IC (bloqueo
lento) estdn contraindicados.

Observacion y derivacién

Todos los nifios deben ser observados,
al menos, 12 horas, y pueden ser dados
de alta si tras este tiempo no presentan
sintomas y las constantes vitales y el
ECG son normales.

Funcién del pediatra
de Atencion Primaria

* Los nifios que han contactado con
una sustancia no téxica (Tabla IV),
pueden ser cribados en Atencién Pri-
maria y derivados directamente a su
domicilio.

* Las medidas iniciales de descontami-
nacién, lavado de superficies con agua
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o descontaminacién gastrointestinal
con carbén activado, deben realizarse
en Atencién Primaria, ya que cuanto
antes se inicien, mayor eficacia tendran.

¢ Los criterios de derivacién al hospital
son: ingestién de una sustancia des-
conocida o téxica, aunque no existan
sintomas; pacientes con alteracién del
estado general o riesgo de deterioro;
administracién previa de carbén acti-
vado; ingestién con ideacién autoli-
tica; y sospecha de maltrato.

* Los adolescentes intoxicados, como
intento autolitico o por el consumo
de drogas de recreo, deben tener un
seguimiento de su salud mental.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boracién del manuscrito. Declaracién de
intereses: ninguno.
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especial énfasis en la pauta corta de administracion
del antidoto N-acetilcisteina.

Caso clinico

Motivo de consulta: alteracion del nivel de conciencia tras
la ingestion voluntaria de comprimidos de sertralina.

Anamnesis: mujer de 15 afos de edad que es llevada al
Servicio de Urgencias por los servicios de emergencias, por-
que los padres han encontrado a la paciente en el suelo del
cuarto de bafio vomitando y con el nivel de conciencia alte-
rado. Los padres refieren que en el dormitorio de la paciente
habia varios “blisters” vacios de comprimidos de sertralina
y lorazepam, pero no pueden saber cuantos se ha tomado, ni
tampoco cuando. La paciente refiere que se los ha tomado
voluntariamente, aproximadamente hace 5 o 6 horas, pero no

refiere cuantos.

Antecedentes personales: trastorno depresivo, en trata-
miento con sertralina; hace un tiempo tomé también lora-

zepam.

Exploracion fisica: tensién arterial: 100/70 mmHg; fre-
cuencia cardiaca: 70 lat/min; frecuencia respiratoria: 25 insp/
min; y temperatura: 36°C. Escala de Glasgow: 10 (abre los

PEDIATRIA INTEGRAL

ojos al dolor 2; respuesta verbal incoherente 3; localiza el
dolor 5). Pupilas normales. Color normal de piel y mucosas.
Cardiopulmonar normal. Abdomen normal.

Pruebas complementarias, tratamiento y evolucién: a su
llegada a Urgencias se sigue la secuencia de actuacién ABCD
para la atencién a los pacientes criticos. Se toman las cons-
tantes vitales, se monitoriza la funcién cardiaca, se canaliza
una via venosa periférica y se determina la glucemia capilar.
Inicialmente, la paciente esta estable. Se realiza un ECG y se
extrae sangre para gasometria, iones, glucemia, osmolaridad,
funcién renal y niveles plasmaticos de paracetamol. Se recoge

la orina para la determinacién de téxicos. Los parametros

sanguineos son normales y el paracetamol en el plasma es
negativo. La orina da positivo para las benzodiacepinas.

Se mantiene en observacién, a dieta absoluta; durante

todo el tiempo permanece estable y, progresivamente, va
recuperando el nivel de conciencia hasta alcanzar la norma-
lidad en las 8 horas siguientes.
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y Cuestionario de Acreditacion
_.

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Intoxicaciones en la edad

pedidtrica

25. Actualmente, ¢cudl o cudles son
los firmacos mds frecuentemente

implicados en las intoxicaciones
pedidtricas?, sefiale la respuesta

CORRECTA:
a. Ibuprofeno.
b. Paracetamol.
c. Anticatarrales.
d. Psicofirmacos.

e. Antihistaminicos.

26. ;Cudl de los siguientes productos

NO es téxico, a menos que se in-
giera en grandes cantidades?

a. Plastilina.

b. Anovulatorios.

c. Bolsitas de silica gel.

d. Suavizantes para lavado a mano.

e. Ninguno de los anteriores.

27. :Con qué grupo de enfermedades
debe hacerse el diagnéstico diferen-
cial de las intoxicaciones?, sefiale la

respuesta CORRECTA:
a. Enfermedades de la piel.
b. Enfermedades respiratorias.

c. Enfermedades digestivas y neu-
roldgicas.

28.

29.

d. Enfermedades renales.

e. Enfermedades reumatoldgicas.

¢Cuidl es el TRATAMIENTO de
eleccién en la mayoria de las intoxi-
caciones pedidtricas?

a. Carbén activado.
b. Lavado géstrico.

Lavado intestinal.

g

o

Alcalinizacién de la orina.

e. Administrar un antidoto.

¢En el caso de que se produzca una
reaccién anafilactoide durante la
administracién de N-acetilcisteina

QUE haria?

a. Parar la infusién y empezar a
menor velocidad.

b. Intentar otros métodos de des-
contaminacion.

c. Disminuir la dosis de N-acetil-
cisteina.

d. Indicar depuracion extrarrenal
con algin tipo de dialisis.

e. Ninguna de las respuestas ante-
riores es correcta.

Caso clinico

30.

¢Qué medida de tratamiento INI-
CIAL indicaria en esta paciente?

31

32.

Lavado gstrico.

b. Administracién de carbén acti-
vado.

Lavado intestinal.
d. Administrar catarticos.

e. Tratamiento sintomdtico y de las
complicaciones.

¢Qué antidoto indicaria para neu-
tralizar la accion del téxico?, senale

la respuesta CORRECTA:
a. Flumazenil.
b. Naloxona.

Flumazenil y naloxona.

o

o

N-acetilcisteina.

e. Ninguno de los anteriores.

¢Qué prueba complementaria le
parece mds importante en esta
paciente?, sefiale la respuesta CO-

RRECTA:
a. CPK.
b. Funcién renal.

c. Niveles plasmaticos de parace-
tamol.

d. Determinacién de téxicos en
orina.

e. Funcién hepitica.

é Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC
se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org ¥ www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion

continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter tnico para todo el sistema
nacional de salud, deberd contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios
de acreditacion de los diferentes ntiimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Dolor toracico

M.J. Martin Diaz . »

Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud Angela Uriarte. Madrid

Resumen

En Pediatria, el dolor toracico es un motivo de
consulta frecuente en: Urgencias, Atencién Primaria
y atencién subespecializada. La causa es benigna en
la mayoria de las ocasiones. Sin embargo, suele ser
un sintoma preocupante para los padres y los propios
pacientes. Por otro lado, aunque en una minoria

de los casos, puede reflejar una patologia cardiaca

o respiratoria con riesgo vital, por lo que supone

un desafio para el pediatra. La historia clinicay la
exploracion fisica deben estar dirigidas a identificar
datos de alarma. El hallazgo de estos, dara la
indicacién de realizar pruebas complementarias o de
derivar a Urgencias o a alguna consulta especializada,
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OBJETIVOS

Conocer las principales causas de dolor tordcico en la infancia y la adolescencia.
« |dentificar los casos que pueden presentar una patologia con riesgo de morbimortalidad.
« Saber estabilizar los casos con compromiso de las funciones vitales y realizar una adecuada

derivacion hospitalaria.

* Realizar una orientacion diagndstica adecuada segin los hallazgos de la historia y la
exploracion fisica, evitando pruebas innecesarias.

« Valorar la derivacion de cada caso, de forma individualizada, a las consultas

de subespecialidades pediatricas.

Introduccion

1 dolor torécico es un motivo de
E consulta relativamente comin

en nifios y adolescentes, tanto
en Urgencias, como en la consulta de
Atencién Primaria y subespecialidades
pedidtricas. A diferencia de lo que ocu-
rre en adultos, la mayoria de los casos
son debidos a una causa benigna (o des-
conocida, pero con muy buen pronds-
tico). Sin embargo, este sintoma suele
ser muy preocupante para los padres y

para los propios pacientes a partir de
cierta edad, ya que lo asemejan al dolor
tordcico del adulto, el cual se debe a
patologia cardiaca en un porcentaje
significativo(-3). En relacién con esto,
el dolor tordcico puede ser causa de
absentismo escolar, provocar que se
limiten las actividades de la vida diaria
como el deporte, que se realicen multi-
ples consultas médicas e, incluso, estu-
dios diagnésticos a veces innecesarios,
pero costosos, no solo desde el punto
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on each case. The differential diagnosis is broad,
with an important percentage of cases being
idiopathic. Of the known causes, musculoskeletal
causes are the most frequent, followed by
gastrointestinal, respiratory and psychogenic causes.

de vista econémico. Por otro lado, los
casos debidos a una etiologia cardiaca
pueden ser amenazantes para la vida;
por lo cual, ante una consulta por este
sintoma, lo mas importante es no dejar
sin detectar ninguno de estos casos,
intentando evitar estudios innecesarios
en los de etiologia benigna. Para ello,
es fundamental que el pediatra conozca
bien las causas cardiacas y no cardiacas
de dolor tordcico™5).

El diagnéstico diferencial es muy
amplio (Tabla I), y aunque en los ulti-
mos afios las consultas pedidtricas por
dolor toricico van en aumento, no hay
protocolos ni guias clinicas estandariza-
dos para su abordaje diagnéstico y tera-
péutico. Dado que la patologia cardiaca
es el diagndstico que puede plantear un
riesgo vital, la tendencia general es hacer
una primera clasificacién de los casos en
los que se puede sospechar una etiologia
cardiaca y diferenciarlos del resto(®).

PEDIATRIA INTEGRAL

49



50

DOLOR TORACICO

Tabla I. Causas de dolor toracico no cardiaco en la edad pediatrica

Patologia musculoesquelética

Idiopatico, costocondritis, rotura muscular,

traumatismo y sindrome de dolor precordial

Patologia respiratoria

Neumonia, asma, pleuritis, neumotérax,

derrame pleural, TP y tos crénica

Patologia gastrointestinal

RGE, esofagitis, gastritis, Ulcera pépticay

espasmo esofagico

Patologia psiquiatrica

Ansiedad (crisis de dolor, sindrome de

hiperventilacién), depresion y patologia
psicosomatica

Patologia mamaria

Telarquia, ginecomastia y mastitis

Patologia de origen neurégeno

Herpes zéster y radiculopatia

TP: tromboembolismo pulmonar; RGE: reflujo gastroesofagico.

Etiologia(1:2,5.7-10)

Ademis de los pocos casos de origen
cardiaco en la edad pediitrica, el dolor
tordcico puede ser de origen diverso:
musculoesquelético (incluyendo los
casos idiopaticos), respiratorio, digestivo
y psicégeno, los principales.

Conocer y entender las causas cardiacas
y no cardiacas de dolor toracico, ayuda a
dirigir la evaluacion de estos pacientes.

Patologia cardiaca

Segun los estudios publicados sobre
pacientes que consultan en Urgencias,
se encuentra en alrededor del 1 % de
los casos.

Patologia inflamatoria(11)

El dolor toricico es el sintoma de
presentacion mds frecuente de la peri-
carditis y puede serlo de la miocardi-
tis, aunque en ninguna de ellas suele
ser un sintoma aislado. La pericarditis
es mds frecuente, siendo la infeccién
viral la causa conocida mds comun en
el mundo desarrollado; en los paises
en desarrollo es la tuberculosis. Sin
embargo, en la mayoria de los casos, no
llega a identificarse la causa precisa y se
habla de pericarditis idiopatica. El can-
sancio, la fiebre, la disnea, los vémitos
o la tos, ademds del dolor toricico, son
frecuentes. El dolor tipico es intenso y
agudo, pero puede ser sordo, opresivo
o “palpitante”. Normalmente, empeora
en decubito supino y mejora en sedes-
tacién y al inclinarse hacia adelante.
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Puede empeorar con la tos y la inspira-
cién. Puede auscultarse un roce pericdr-
dico en el borde esternal izquierdo. El
diagnéstico de pericarditis se basa en la
clinicay el electrocardiograma (ECG).
Los cambios tipicos son la elevacién
del segmento ST en la mayoria de las
derivaciones y la depresién del PR. El
ECG puede ir cambiando a lo largo de
la evolucién: en la segunda fase (o fase
subaguda) de la enfermedad, desapa-
rece la elevacién del ST y las ondas T
se aplanan. En la tercera fase predomina
la inversién de la onda T, seguida de una
normalizacién del ECG en la cuarta
fase. Si se confirma el diagndstico de
pericarditis, estd indicado realizar un
ecocardiograma (para valorar la presen-
cia de derrame y el posible compromiso
de la funcién diastélica) y un analisis de
sangre con marcadores de dafio miocdr-
dico. En la miocarditis, al inicio, los
sintomas se pueden solapar con otras
infecciones virales (nduseas, vémitos,
sensacién de malestar, mialgias, signos
de deshidratacién), pudiendo presentar,
ademds, dolor torécico y taquicardia.
Hay que tener un alto indice de sos-
pecha en nifios con dolor toracico de
caracteristicas atipicas, sobre todo con
rasgos de dolor isquémico, acompafiado
de fiebre, alteracion persistente de las
constantes vitales, y en nifios con inesta-
bilidad hemodindmica que no responde
a fluidos. Es frecuente que haya altera-
ciones en el ECG: signos de isquemia,
alteraciones en la repolarizacién, retraso
en la conduccion y voltajes débiles. En
la radiografia (Rx) de térax puede haber
cardiomegalia y/o infiltrados alveolares

bilaterales. Los casos de miopericardi-
tis comparten caracteristicas de ambas.
Este diagndstico estd aumentando,
sobre todo, al encontrar elevacién de
enzimas miocdrdicos en pacientes diag-
nosticados de pericarditis.

Miocardiopatia hipertréfica (MCH)
Hay que considerar este diagndstico
en todo paciente con: dolor tordcico
durante el ejercicio, sincope con el ejer-
cicio, taquicardia ventricular asociada al
ejercicio o historia familiar de MCH. Se
ha identificado el gen mutado responsa-
ble de esta enfermedad, que se hereda de
forma autosémica dominante, aunque
con un amplio espectro de variabilidad.
Aunque el riesgo de muerte stbita es
bajo (se considera del 0,6 % a lo largo
de la vida), existe, y es una de las prin-
cipales causas de muerte stbita en la
edad pedidtrica. Estos pacientes suelen
tener un soplo sistélico que aumenta
en bipedestacién y con las maniobras
de Valsalva. En el ECG, los hallazgos
tipicos son: aumento del voltaje en deri-
vaciones izquierdas, onda Q _en deriva-
ciones inferiores, ondas T invertidas
profundas, alteraciones de la onda T en
derivaciones precordiales y criterios de
hipertrofia de auricula izquierda.

Salida anémala de las arterias
coronarias

Hay que descartar esta anomalia en
nifios o adolescentes con dolor toricico
con datos de isquemia miocdrdica. En
estos casos, el origen de la coronaria
derecha o la izquierda, estd en el seno
adrtico erréneo, discurriendo la corona-
ria entre la aorta y 1a pulmonar. Durante
el ejercicio, ante el aumento del gasto
miocdrdico, sufren episodios de isque-
mia, con dolor tordcico que irradia al
brazo izquierdo, al cuello o a la mandi-
bula, acompaifiado, a veces, de diaforesis
y/o dificultad respiratoria. En el ECG
puede verse elevacion o descenso del ST
en derivaciones precordiales izquierdas,
con cambios reciprocos en las derivacio-
nes de los miembros.

Diseccion de aorta

Aunque es extremadamente rara en
nifios, hay que tenerla en cuenta cuando
el dolor torédcico es muy intenso y per-
sistente, irradiado a la espalda y/o el
abdomen, los hombros o el cuello. Habi-
tualmente, la apariencia es de dolor y



enfermedad graves. Los pacientes con:
sindrome de Marfan, sindrome de Tur-
ner, malformaciones graves de la pared
tordcica o trastornos del tejido conec-
tivo, tienen un mayor riesgo. Cuando se
sospecha esta patologia, hay que solici-
tar una tomografia computarizada (TC)
urgente, ya que es la técnica diagndstica
indicada y el tratamiento debe ser lo mds
precoz posible.

Arritmias(7.12)

Pueden producir dolor toracico, pro-
bablemente por cierto grado de isque-
mia miocdrdica, si se prolongan en el
tiempo. Las arritmias deben conside-
rarse en los pacientes que presentan
junto al dolor tordcico: palpitaciones,
sincope, convulsiones o dificultad res-
piratoria brusca, y en los pacientes con
cardiopatias estructurales. En estos
casos, hay que realizar un ECG para
descartar arritmias que pueden ser ame-
nazantes para la vida: QT largo con-
génito, sindrome de Wolff-Parkinson-
White (WPW), sindrome de Brugada
y taquicardia ventricular polimorfa
catecolaminérgica. Salvo el WPW, estas
arritmias se producen por canalopatias
hereditarias, por lo que los antecedentes
personales pueden facilitar el diagnds-
tico, aunque también pueden aparecer
por mutaciones “de novo”. La arritmia
mds frecuente en la edad pedidtrica es la
taquicardia supraventricular (TSV): se
estima que alrededor de un tercio (entre
el 30 y el 60 % segun las publicaciones),
de los nifios que presentan dolor tord-
cico de origen cardiaco, presentan una
TSV; es decir, es una de las causas de
dolor toricico de origen cardiaco mds
frecuentes. Los sintomas son variables,
en funcién de: la edad, la madurez del
nifio y su capacidad para expresar los
sintomas, la duracién de la taquicardia,
el mecanismo de la misma y la existencia
o no de una patologia cardiaca previa.
Los lactantes suelen presentar: irritabili-
dad, rechazo de tomas y otros signos de
insuficiencia cardiaca. En nifios mayo-
res, los sintomas mds frecuentes son:
palpitaciones, molestia o dolor torécico
y sensacién de mareo. El dolor toricico
suele ir asociado a la rapidez de instau-
racién de esta taquicardia, que conlleva,
muchas veces, una caida brusca de la
presion arterial. Aunque la mayoria de
los nifios mayores tienen episodios cor-
tos (minutos), con sintomas leves, si la

taquicardia se prolonga mds de 48 horas,
es probable que se desarrolle insuficien-
cia cardiaca. La mayoria se producen por
una via accesoria de conduccién entre
las auriculas y los ventriculos, que puede
estar oculta, o ser manifiesta como en
el sindrome de WPW. E1 ECG basal
(en ritmo sinusal) de los pacientes con
sindrome de WPW se caracteriza por
la onda delta: un ascenso gradual en el
QRS que se produce por una primera
fase de ascenso rdpido producido por la
conduccién por el haz accesorio y otra
mis lenta cuando el impulso eléctrico
llega al ventriculo. La taquicardia ven-
tricular polimérfica catecolaminérgica
se caracteriza por tener un ECG basal
normal, a diferencia de otras taquicar-
dias; esta arritmia se identifica en la
prueba de esfuerzo, ya que estd inducida
por la secrecién de catecolaminas.

Isquemia miocéardica

La obstruccién de salida del ventri-
culo izquierdo puede producir reduccién
del flujo coronario y angina (miocar-
diopatia hipertréfica, estenosis adr-
tica, coartacién de aorta). La angina
de pecho clisica, aunque muy poco
frecuente en la edad pediatrica, puede
presentarse en nifios con condiciones
predisponentes (hiperlipemia, ante-
cedentes de enfermedad de Kawasaki
con afectacién coronaria o enfermeda-
des del tejido conectivo como el lupus
eritematoso sistémico). El dolor tipico es
precordial, opresivo, intenso, se irradia
al brazo izquierdo, el hombro, la man-
dibula o al cuello, y se acompaifia de
diaforesis y, en ocasiones, de dificultad
respiratoria. En el ECG aparecen ele-
vacién del segmento ST mayor de 1 mm
en derivaciones anatémicamente adya-
centes e inversién de la onda T.

Vasoespasmo coronario debido a
consumo de drogas ilicitas

Estd descrito este efecto de la cocaina
y las anfetaminas desde hace muchos
afios. A lo largo de la década pasada se
han identificado las drogas de disefio
como potenciales causas (cannabinoi-
des y catanoides sintéticos). Provocan
un dolor y cambios en el ECG tipicos
de isquemia. Se han descrito también
sindromes idiopdticos de vasoespasmo
coronario y discinesia miocédrdica, que
mimetizan la isquemia coronaria del
adulto en adolescentes.
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Patologia musculoesquelética

Es la etiologia mds frecuente de
los casos que llegan a tener un diag-
néstico. En los nifios mis pequefios es
rara. A menudo, es necesario hacer una
historia clinica minuciosa, repasando
las actividades de los ultimos dias, para
encontrar factores de riesgo o contribu-
yentes: traumatismos, malformaciones
de la pared tordcica, inflamacién de la
unién costocondral por sobretso (p. ej.:
tos). Hay descritos varios sindromes de
dolor tordcico aislado de causa muscu-
loesquelética y etiologia desconocida en
nifios y adolescentes.

Costocondritis

Suele haber dolor a punta de dedo
en los cartilagos costales a lo largo
del borde esternal. Hay maniobras
que pueden reproducir el dolor en la
exploracién (traccién del brazo hacia
adelante, “el gallo cacareando”). Movi-
mientos habituales como levantar una
mochila del suelo y llevarla al hombro
después, pueden ser el desencadenante.
Suele ser unilateral y afectar mds al lado
izquierdo.

Sindrome de la costilla flotante
Afecta alas costillas 82, 92y 102, que
no estdn unidas al esterndén por carti-
lago, sino que lo estdn entre s por tejido
fibroso. Si este tejido se rompe o se
lesiona, las costillas pueden deslizarse,
rozando o presionando los nervios inter-
costales, lo cual produce dolor.

Sindrome de pinzamiento o dolor
precordial

Dolor intenso, brusco, punzante, de
10-20 segundos de duracién y resolucién
espontinea. Es de causa desconocida y,
aunque puede ser recurrente, fuera de
ello no implica morbilidad.

Pectum excavatumy pectum
carinatum

Es relativamente frecuente que estos
pacientes se quejen de dolor toricico.
Sin embargo, no suele ser atribuible a
la deformidad en si, por lo que hay que
intentar llegar a un diagnéstico para
que no pasen desapercibidas entidades
potencialmente graves, mds frecuentes
en pacientes con patologias del tejido
conectivo asociadas a estas deformi-
dades: el sindrome de Marfan (mayor
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riesgo de neumotdrax y diseccién de
aorta), el sindrome de Ehlers-Danhlos
(mayor riesgo de diseccién de aorta) y
el sindrome de Turner (mayor riesgo de
estenosis y coartacién de aorta).

Sindrome de Tietze

Inflamacién benigna, dolorosa a la
palpacién, de las articulaciones esterno-
clavicular, costocondral o costoesternal,
casi siempre a la altura de las costillas
22y 32 Solo se afecta un nivel y hay
que distinguirlo de la costocondritis, en
la cual no puede identificarse un punto
concreto afectado. Es tipico de varones
jévenes y de causa desconocida.

Patologia respiratoria

Supone en torno a un 10-15 % de
los casos, segin los estudios publicados.
* El dolor toricico en nifios o adoles-

centes con fiebre y tos, sobre todo,

si es de mds de 3 dias de evolucién

y si se acompafia de dificultad res-

piratoria o hipoxemia moderada, es

un sintoma con alto valor predictivo
positivo de neumonia. En la ausculta-
cién puede haber crepitantes o soplo

tubdrico. El dolor puede deberse a

irritacién de la pleura parietal y tener

caracteristicas pleuriticas.

* Las exacerbaciones del asma se carac-
terizan por la aparicién de tos, difi-
cultad respiratoria, dolor o molestia
tordcicos y sibilancias.

¢ Cualquier proceso que curse con tos
crénica puede producir dolor tordcico
por distensién de la musculatura res-
piratoria.

* El neumomediastino espontineo es
una entidad rara en Pediatria. Pro-
duce dolor torécico. Los precipitantes
pueden ser: crisis de asma, infeccio-
nes del tracto respiratorio, vémitos o
tos vigorosos, consumo de drogas ile-
gales y maniobras de Valsalva. En la
exploracién fisica puede encontrarse:
enfisema subcutdneo en el cuello o la
regién precordial, disnea y signo de
Hamman (crujido o roce audible en
la region precordial sincrono con el
latido cardiaco).

* Hay que considerar la posibilidad
de un tromboembolismo pulmo-
nar (TP) en pacientes con riesgo de
trombofilia (anticonceptivos orales,
patologia oncoldgica, inmovilizacién
prolongada, enfermedad reumatolé-
gica, gestacién avanzada, shunts de
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Tabla Il. Datos de alarma para patologia cardiaca

Hallazgos en la historia clinica
— Dolor toracico que se acompafia de:
» Sincope
« Palpitaciones
« Ejercicio
« Convulsiones
» Consumo de drogas ilegales
« Dificultad respiratoria

— Dolor toracico de caracteristicas isquémicas: dolor opresivo subesternal, puede
irradiarse al brazo izquierdo, los hombros, la mandibula, la espalda; asociado

a diaforesis
— Antecedentes personales:
« Trastornos del neurodesarrollo

» Sindrome de Marfan y otras alteraciones del tejido conectivo

» Sindrome de Turner
» Glucogenosis
« Distrofias musculares

» |AM antes de los 50 afios

Antecedentes familiares (familiares de 1° o 2° grado):

» Parada cardiaca o muerte subita cardiaca
» Familiares de primer grado con desfibrilador automatico implantado

» Miocardiopatia hipertrofica

» Sindrome de Wolf-Parkinson-White, sindrome de Brugada y canalopatias

Hallazgos en la exploracion fisica

— Alteracion de las constantes vitales: taquicardia y/o taquipneas persistentes,
taquicardia desproporcionada a otros factores (fiebre, dolor) y TA anormal
— Diaforesis, ortopnea, estigmas tipicos de enfermedad del tejido conectivo

(p. ej.: habito marfanoide)

— Regidn pectoral: térax excavatum o térax carinatum

— Latido palpable en el precordio, crepitantes y sibilancias

— Auscultacién cardiaca: ritmo de galope, segundo tono desdoblado fijo, soplo
de nueva aparicién, roce pericardico y tonos apagados

— Extremidades: edema periférico y pulsos anormales

— Abdomen: higado palpable

IAM: infarto agudo de miocardio; TA: tension arterial.

derivacién ventriculo-atriales por
hidrocefalia, catéteres venosos cen-
trales, cardiopatias, infeccion sis-
témica, deshidratacién grave, bajo
gasto cardiaco, obesidad, anteceden-
tes familiares de trombofilia). Como
en el adulto, se presenta con: dolor
pleuritico, tos, taquicardia, taquip-
nea, respiracién superficial y, en oca-
siones, colapso brusco. Sin embargo,
en muchos casos, sobre todo en nifios
pequefios, se presenta con sintomas
inespecificos que pueden atribuirse
a la enfermedad de base que lo pro-
voca, por lo que debe tenerse en
cuenta en el diagndstico diferencial
de cualquier deterioro cardiorrespira-
torio en nifios criticamente enfermos.
* Hipertensién pulmonar (HTP).
Secundaria a patologia pulmonar,
cardiaca o enfermedades sistémicas
como el lupus eritematoso sistémico
(LES). También puede encontrarse
sin causa aparente (HTP idiopatica).

Puede producir dolor toricico, pero
son mis frecuentes otros sintomas
como: fatiga, letargia y disnea o sin-
cope con el ejercicio.

* Sindrome torécico agudo, en pacien-
tes con anemia de células falciformes.
Es una complicacién grave que ocu-
rre aproximadamente en el 50 % de
los pacientes a lo largo de su vida. Se
define por la presencia de dolor tora-
cico y, ademds, alguno de los siguien-
tes: infiltrado pulmonar que afecte,
al menos, un segmento en la Rx de
térax (excluyendo atelectasias), fie-
bre y signos de dificultad respiratoria
(taquipnea, tiraje, tos, sibilancias).

Patologia gastrointestinal

Se estima que un 5-10 % de los casos
de dolor toricico en nifios y adolescen-
tes son de origen gastrointestinal. La
mayoria por irritacién de la mucosa
esofdgica o espasmo del musculo liso
por enfermedad por reflujo gastroesofé-



gico (RGE). El dolor puede ser brusco,
intenso, subesternal, y puede irradiarse
ala espalda y simular patologias cardia-
cas. La esofagitis eosinofilica puede ser
causa de dolor toricico en nifios, incluso
de corta edad. Puede durar de minutos
a horas, resolverse espontdneamente o
con antidcidos. Suele ocurrir después de
las comidas, puede despertar al paciente
por la noche y se exacerba en periodos
de estrés emocional. Menos frecuentes
son: la esofagitis inducida por “pildo-
ras”, los cuerpos extrafos esofdgicos y
la perforacién esofigica.

Patologia psicogena

Este grupo de patologias cada vez es
mds frecuente en la infancia y la ado-
lescencia. En concordancia, cada vez se
encuentran mds casos de los que consul-
tan por dolor tordcico con causas psi-
cégenas como etiologia. Deben tenerse
en cuenta, sobre todo, en pacientes con
trastorno depresivo o de ansiedad ya
diagnosticado, aunque es muy frecuente
que exista de base alguna alteracién no
diagnosticada y, entonces, estos casos
sean mds dificiles de identificar. Debe
ser siempre un diagnéstico de exclusién,
después de una adecuada anamnesis y
exploracién fisica, que determinarin la
necesidad o no de exploraciones com-
plementarias, y debe realizarse un ade-
cuado seguimiento. Por ello, aunque se
sospeche en Urgencias o en una primera
consulta, el diagndstico definitivo debe
hacerse tras un periodo de seguimiento,
normalmente en Atencién Primaria,
aunque, en ocasiones, sea de ayuda una
valoracién previa por el especialista en
salud mental.

Casos idiopaticos

Entre un 20 y un 40 %, segun las
series publicadas, de los casos pedidtri-
cos de dolor tordcico, no son diagnos-
ticados de ninguna patologia después
de una evaluacién cuidadosa. Aunque
los episodios de dolor pueden repetirse,
la mayoria son de muy buen prondstico
y se resuelven espontineamente en un
tiempo.

Evaluacién diagnostica(13-18)

La mayoria de los pacientes pedid-
tricos que consultan por dolor tordcico
estdn clinicamente estables, sin signos
de dolor ni enfermedad.

La historia clinica y la exploracion fisica
indicaran qué pacientes pueden ser dados
de alta sin exploraciones complementarias
y sin ser derivados a ninguna especialidad
y cuales si lo necesitan.

Hay datos de la historia clinica y la
exploracion fisica (denominados “red
flags”) que indican un riesgo considerable
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de que el dolor sea debido a una patologfa
cardiaca (Tabla IT). Los pacientes estables
sin ninguno de estos datos, no requieren
estudios diagnésticos adicionales(1-3.6:13),
Hay que tener en cuenta que la realiza-
cién de pruebas o derivaciones innece-
sarias, ademds de incrementar el gasto
sanitario, puede aumentar la preocupa-
cién y ansiedad del propio paciente(®).

Caracteristicas del dolor

Centrotoracico, opresivo, irradiado al brazo
izquierdo o a la mandibula, acompafiado, en
ocasiones, de: diaforesis, vémitos, alteracién
del nivel de consciencia y/o disnea

Tabla Ill. Datos de la anamnesis que orientan el diagnéstico

Isquemia miocardica

Dolor desgarrador muy intenso, a veces,
irradiado a la espalda

Diseccién de aorta

Dolor pleuritico con dificultad para respirar

Neumonia, neumotérax,
tromboembolismo pulmonar, en
pacientes con anemia de células
falciforme: sindrome toréacico
agudo

Dolor con el ejercicio

Isquemia miocardica o patologia
respiratoria

Dolor punzante retroesternal, que aumenta
con el decubito y, a veces, se irradia al
hombro izquierdo, en ocasiones con fiebre

Pericarditis

Sintomas acompanantes

Pérdida de consciencia o mareo con el
ejercicio

Anomalfas coronarias, obstruccion
a la salida del ventriculo izquierdo
y miocardiopatia hipertréfica

Palpitaciones

Arritmias

Disnea

Fallo miocéardico o respiratorio

Fiebre y sintomas de insuficiencia cardiaca

Miopericarditis

Factores precipitantes o agravantes del dolor

Dolor que empeora en decubito supino y
mejora con la sedestacion

Pericarditis

Dolor tras el consumo de cocaina,
anfetaminas, sales de bafio, cannabinoides
sintéticos, marihuana u otras drogas
vasoactivas

Isquemia miocérdica

Dolor que empeora con la respiracién y los
movimientos

Dolor musculoesquelético

Dolor que empeora con la inspiracion

Dolor pleuritico

Dolor que aparece o empeora con o tras las
comidas

Dolor de origen esofagogastrico

Localizacion

Puede definirse la localizacién en un area
de la pared toracica

Dolor musculoesquelético

Duracion

Crénico

Muscular, psicégeno e idiopatico

Agudo (de aparicion brusca)

Patologia cardiaca y respiratoria
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La historia clinica debe ser detallada
y dirigida a identificar los datos de
alarma citados anteriormente. Ademis,
hay que preguntar por datos que orien-
ten el diagndstico (Tabla III): caracte-
risticas del dolor, sintomas acompafian-
tes, sintomas precipitantes o agravantes.

La exploracion fisica debe comenzar,
como siempre, con la valoracién global
del paciente por inspeccién, sistema-
tizada en el tridngulo de evaluacién
pedidtrica (TEP). En los pacientes que
consultan con dolor activo, es reco-
mendable tomar las constantes vitales,
aunque el anterior sea estable. La nor-
malidad comprobada en ellas, hace muy
poco probable una patologia grave. La
taquicardia, la taquipnea y la elevacién
de la presi6n arterial deben interpretarse
con cautela y en cada contexto indivi-
dual, ya que pueden ser debidas a estrés
o ansiedad.

Es recomendable realizar la explora-
cién de forma sistematizada, con espe-
cial atencién en:

* Térax: la presencia de pectum exca-
vatum debe alertar de la posibilidad
de alguna conectivopatia con patolo-
gia cardiaca asociada, igual que los
rasgos de enfermedad de Marfan. La
presencia de dolor a punta de dedo
en la unién costocondral o los mus-
culos intercostales indica una causa
muscular, asi como el dolor con las
maniobras de evaluacién de la fuerza
de estos grupos musculares.

* Auscultaciéon pulmonar: aireacion,
duracién de las fases respiratorias,
ruidos respiratorios y asimetrias (la
espiracion alargada y las sibilancias
son signos de broncoespasmo; la ins-
piracién alargada, con disminucién
localizada de los ruidos respiratorios
o la presencia de crepitantes hace
pensar en neumomia; en el TP se
puede encontrar disminucién loca-
lizada de la aireacidn, sibilancias y
opacidad en la percusién).

* La auscultacién cardiaca debe cen-
trarse en la presencia de soplos de
nueva aparicién, roces y ritmos
de galope. Los tonos lejanos o apa-
gados pueden ser signos de derrame
pericardico por pericarditis. La mio-
cardiopatia hipertréfica se acompafa
tipicamente de un soplo sistélico
en borde esternal izquierdo, que
se irradia a la axila y a la espalda y
que se intensifica con la maniobra
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de Valsalva. Si los pulsos periféricos
estin disminuidos o encontramos
un gradiente diferencial, habrd que
pensar en patologias que afecten a
la contractilidad miocdrdica o que
obstruyan la salida del ventriculo
izquierdo.

* En el abdomen, el dolor a la palpa-
cién en el epigastrio puede ser signo
de esofagitis por enfermedad por
RGE. La hepatomegalia y los ede-
mas sugieren fallo cardiaco.

La indicacién de realizar exploracio-
nes complementarias debe ir dirigida
por los hallazgos de la historia clinica y
la exploracién fisica.

* ElECG se utiliza de forma sistemé-
tica en la evaluacién del dolor torécico
en los pacientes pedidtricos que son
derivados a cardiologia. En los servi-
cios de Urgencias y en la consulta de
Atenci6n Primaria, puede limitarse a
los pacientes con los datos de alarma
sobre una posible cardiopatia, descri-
tos anteriormente (Tabla II). Fuera de
ellos, la rentabilidad diagnéstica del
ECG ha demostrado en diferentes
estudios ser muy baja.

* Enzimas miocirdicos(!®). La deter-
minacién de la troponina sérica estd
indicada en pacientes con datos de
alarma en los que se sospecha isque-
mia o miopericarditis. Cuando la
probabilidad pretest de enfermedad
miocdrdica es baja, aumenta la pro-
porcién de falsos positivos. Los nive-
les de péptido natriurético tipo B son
utiles para monitorizar la evolucién
en pacientes con insuficiencia car-
diaca congestiva (ICC); es excepcio-
nal, por tanto, que esté indicado en
pacientes pedidtricos que consultan
por dolor torécico.

* La Rx de térax no debe utilizarse
de rutina. Est4 indicada si hay sos-
pecha de patologia respiratoria que
produzca alteraciones radioldgicas
(neumonia, TP, neumotdrax); puede
mostrar cardiomegalia (indice car-
diotordcico >0,55) en pacientes con
ciertas patologias cardiacas.

* Elecocardiograma®® cada vez estd
mis estandarizado, cuenta con mis
avances tecnolégicos y con mds des-
treza en el personal que lo realiza.
Las indicaciones para realizarlo de
una forma urgente en los casos
de dolor tordcico de los pacientes en

edad pedidtrica son: la sospecha de
pericarditis o miocarditis, la apari-
cién de un soplo nuevo y la sospecha
de diseccién de aorta. Se realizard
un ecocardiograma de forma dife-
rida en los pacientes con alteraciones
en el ECG, o con “red flags”, que
sean derivados a la consulta de car-
diologfa.

Hay pacientes que merecen una con-
sideracién especial por su patologia de
base, en los que hay que bajar el umbral
para realizar exploraciones complemen-
tarias, asi como considerar la derivacién
a los subespecialistas antes que en otros
pacientes, realizar un seguimiento mds
largo y riguroso: mujeres embarazadas,
patologias del tejido conectivo o reuma-
tolégicas, anemia de células falciformes,
cardiopatias congénitas y pacientes con
patologia del neurodesarrollo.

Actuacién terapéutica

Los pacientes que se presenten con
un TEP alterado, deben ser evaluados
y estabilizados siguiendo las reglas
basicas del ABCD, empezando con la
toma de constantes vitales, la monito-
rizacién y siguiendo los principios de
soporte vital pedidtrico. Los pacientes
estables, pero con datos a favor de pato-
logia cardiaca, también deben monito-
rizarse en caso de que refieran el dolor
activo en el momento de la consulta. Si
presentan dificultad respiratoria o una
SatO, menor del 95 %, se administrard
oxigeno suplementario. El dolor debe
tratarse inicialmente con paracetamol
oral o intravenoso (15 mg/kg). Si hay
taquicardia, mala perfusién periférica
o hipotensidn, se canalizard una via
venosa periférica y se administrardn
bolos de 5-10 ml/kg de peso de cris-
taloides, en caso de sospecha de shock
cardiogénico; y de 10-20 ml/kg, si se
sospecha hipovolemia o disminucién de
la resistencia vascular periférica. Ase-
gurada una adecuada precarga cardiaca,
hay que consultar con los especialistas
en cardiologia y/o cuidados intensivos
pedidtricos, para valorar la adminis-
tracién de drogas vasoactivas, lo cual
requiere el traslado temprano a un
hospital terciario. Si se objetiva alguna
arritmia cardiaca como causa del dolor,
se actuard segtin los protocolos especifi-
cos para tratar cada una de ellas®.



En la mayoria de los pacientes, que
presentan un TEP estable y buen estado
general en el momento de la consulta,
habra que valorar la necesidad de tra-
tamiento, si se sospecha una patologia
especifica. En aquellos con datos de
alarma en la anamnesis o la exploracién
fisica, se realizard un ECG y se realizard
una interconsulta a cardiologfa, para una
valoracién en un corto plazo de tiempo
(una o dos semanas).

Funcién del pediatra de
Atencién Primaria

Como se ha dicho a lo largo del
texto, la mayoria de los pacientes en
edad pedidtrica que consultan por
dolor torécico, lo hacen sin el dolor
activo o este es leve y son pacientes
estables. La funcién primordial del
pediatra de Atencién Primaria es hacer
una seleccién de los casos que podrin
resolverse tras realizar una historia
clinica y una exploracién fisica deta-
lladas, sin dejar escapar los casos con
una causa potencialmente grave que
requieran otras actuaciones diagnds-
tico-terapéuticas.

Algunos de los casos que pueden
resolverse en la consulta, tendrdn un
diagnéstico concreto, pero un porcen-
taje importante se catalogardn de dolor
tordcico idiopdtico. En cuanto a los
primeros, habrd que instaurar el trata-
miento indicado en cada caso, si lo hay.
Tanto si hay un diagnéstico de sospecha
como si el dolor parece idiopdtico, debe
realizarse un adecuado seguimiento; ya
que, aunque en general, son casos con
buen prondstico, es importante com-
probar que la evolucién es favorable y
el dolor termina resolviéndose a corto
o medio plazo.

En cuanto a los casos en los que estd
indicado realizar pruebas complementa-
rias, el ECG yla Rx de térax son las que
pueden realizarse en Atencién Primaria.
E1 ECG estd indicado en los casos con
datos de alarma que sugieran la existen-
cia de una etiologia cardiaca del dolor.
La radiogratia de térax estd indicada en
algunos casos en que se sospecha patolo-
gia respiratoria: neumonia y neumotdrax
principalmente.

Los pacientes con datos de alarma
para cardiopatia, aunque tengan un
ECG normal, deben ser derivados a
las consultas de cardiologia. También,

pueden precisar derivacién a consultas
de atencién especializada los pacientes
con otros diagndsticos: los casos en los
que se sospecha asma, pero en los que
los hallazgos clinicos no son definiti-
vos, serdn derivados a neumologia; y los
casos de sospecha de esofagitis que no
se resuelven con tratamiento antidcido
o recurren, serdn derivados a gastroen-
terologia. Los casos en que se sospecha
un origen psicégeno, deben haber sido
valorados previamente de forma cuida-
dosa; aunque se considera un diagnds-
tico de exclusidn, en ausencia de datos
de alarma, la historia clinica y la explo-
racion fisica, junto con un seguimiento
estrecho, pueden dar el diagnéstico. En
ocasiones, la valoracién temprana por
un especialista de salud mental facilita
el abordaje de estos pacientes.

En el pequefio porcentaje de pacien-
tes que se presentan con un TEP
alterado, hay que seguir las reglas de
soporte vital pedidtrico, resumidas en
el ABDC: tomar las constantes vitales
y monitorizarlas (incluyendo monitori-
zacion cardiaca si es posible); estabilizar
la via aérea; administrar oxigeno si la
saturacién arterial por pulsioximetria
estd por debajo de 95 % o si hay ciano-
sis; canalizar una via venosa periférica,
si hay signos de inestabilidad hemodi-
ndmica; y administrar un bolo de suero
salino fisiolégico a 10 ml/kg. En cuanto
sea posible, se realizard un ECGy, si se
detecta isquemia o una arritmia activa,
se iniciard el tratamiento especifico si
estd disponible, movilizando lo antes
posible a los servicios de emergencias
con soporte vital avanzado para su tras-

lado.
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avanzar en la evaluacién diagnéstica de estos
casos.

Caso clinico

Varén de 13 afios que consulta por 2 episodios de dolor
en el pecho en las ultimas 2 semanas. El primero comenzé
después de un entrenamiento de fatbol, después de ducharse.
El segundo estando estudiando en casa. Refiere que, en las
dos ocasiones, el dolor habia sido precedido de sensacién de
palpitaciones, y al cabo de un rato, habia aparecido el dolor.
Lo sefiala centrotoracico y lo describe como opresivo y leve, por
lo cual no habian consultado inicialmente. Se habia resuelto
espontaneamente en las dos ocasiones, aunque la primera duré
unos 20 minutos, la segunda cree que un poco mas. No ha
tenido fiebre, tos, ni ninglin otro sintoma acompafiante. Durante
los episodios, dice que ha permanecido voluntariamente en
reposo, por la persistencia del dolor y la sensacién de palpitacio-
nes. Antes y después de los episodios, habia estado completa-
mente asintomatico, realizando vida normal. Es un adolescente
sin ningln antecedente patolégico relevante y tampoco tiene
historia familiar de cardiopatia ni arritmias cardiacas.

En el momento de la consulta no tiene dolor. El Gltimo
episodio fue el dia anterior y el dia de la consulta no habia
hecho educacion fisica en el colegio por temor a que reapa-
recieran los sintomas.

El triangulo de evaluacién pediatrica es normal, y la explo-
racion fisica, incidiendo en la auscultacién cardiaca y respi-
ratoria y los pulsos periféricos, son normales. Se toman las
constantes vitales, que también son normales para la edad:
FC: 82 Ipm; TA: 110/59 mmHg; SatO,: 98 %; T¢: 36,1°C.

Completadas la anamnesis y la exploracioén fisica, se trata
de un paciente estable que consulta por dolor toracico, con
un dato de alarma: la sensacién de palpitaciones asocia-
das al dolor. No precisa ninguna maniobra terapéutica en el
momento de la consulta, pero si esta indicado realizar un
ECG en busca de datos de patologia cardiaca.

El ECG muestra un ritmo sinusal, con una FC de 80 Ipm,
un eje de 90° un PR corto, de 0,08 segundos y una onda
delta, sin otras alteraciones en el QRS ni en la repolarizacion.

Ante el hallazgo de preexcitacién, tipico del sindrome de
Wolff-Parkinson-White, que supone un riesgo elevado de pro-
vocar episodios de taquicardia supraventricular paroxistica,
el diagnéstico de sospecha es este. Dado que el paciente
esta asintomatico en el momento de la consulta y que los
episodios que cuenta han sido autolimitados sin llegar a
desarrollar sintomas de compromiso miocardico, se decide
derivar de forma preferente a la consulta de cardiologia. Se
informa al paciente y a sus padres: de la sospecha diagnés-
tica, de que los episodios de taquicardia pueden repetirse
sin necesidad de ninglin desencadenante y de que, en oca-
siones, revierten con maniobras de Valsalva. Se instruye al
paciente de como puede realizarlas en caso de reaparecer
los sintomas. Se indica, ademas, acudir a Urgencias en caso
de nuevos episodios. Al dia siguiente, se contacta con los
padres para comprobar que la cita en cardiologia es menos
de una semana después.

e q
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DOLOR TORACICO

Algoritmo. Aproximacién al dolor toracico en Pediatria

l DOLOR TORACICO l

TEP estable TEP alterado

Anamnesis y ‘
exploracién fisica ‘

pediatrico)*

ABCD (soporte vital

A A \
Sin Datos a favor de Hallazgos Sospecha Sospecha
datos de patologia cardiaca sugestivos de patologia de otras
patologia en la historia de patologia respiratoria patologias
clinica cardiaca en la EF benignas
Y

Y Y \/ Y Y

Diagnosticos mas

Observaciony || ECG y derivacion ECG Rx de térax Tratamiento probables:

seguimiento preferente a si procede y
Cardiologia seguimiento

Miocarditis, isquemia
miocéardica/lAM,
taponamiento cardiaco

y arritmia
Datos de isquemia Preexcitacion, Tromboembolismo
Arritmia activa QT largo, sindrome pulmonar, neumotérax a
de Brugada y tensioén, crisis asmatica

Datos de pericarditis datos de MCH grave y cuerpo extrafio

intrabronquial

Y

Derivar a Derivar a Cardiologia
Urgencias preferente

*En Atencién Primaria habra que movilizar a los Servicios de Emergencias para el traslado del paciente
a un Servicio de Urgencias pediatricas/UCIP, en funcién de cada caso.

EF: exploracion fisica; ECG: electrocardiograma; Rx: radiografia; IAM: infarto agudo de miocardio;

MCH: miocardiopatia hipertréfica; TEP: triangulo de evaluacion pediétrica.

6 Cuestionario de Acreditacion
h—

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacién de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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&9 Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacién continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Dolor toricico

33.

En cuanto al dolor tordcico en el
adolescente, sefiale la respuesta

CORRECTA:

a. Actualmente la etiologia mas
frecuente son los trastornos psi-
c6genos.

b. Hay que abordar estos casos
como en el adulto: lo primero
es descartar la isquemia mio-
cérdica.

c. Es frecuente que este grupo de
pacientes no le preste atencién a
este sintoma y suelen consultar
solo si es recurrente.

d. El neumotérax espontineo es
mds frecuente en este grupo de

edad.

e. Laetiologia es la misma en este
grupo de edad que en nifios mis
pequenos.

34.Niiio de 10 afos, sin antecedentes

35.

de interés, que consulta por va-
rios episodios de dolor centroto-
récico, punzante, de segundos de
duracién, que aparece en reposo
y empeora con la respiracién, sin
desencadenante previo aparente.
En la exploracién fisica, incluyendo
la palpacién de la pared tordcica, no
se encuentra nada patolégico, ¢cudl
de los siguientes le parece el diag-

néstico mas PROBABLE?:
a. Reflujo gastroesofigico.
Costocondritis.

Pericarditis aguda.

/e 0T

Sindrome de dolor o pinza-
miento precordial.

e. Taquicardia supraventricular.

Todos los siguientes excepto UNO,
son datos de alarma que deben ha-
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36.

cer descartar el origen cardiaco del
dolor tordcico:

a. Dolor en reposo que se repite
varias veces en un mismo
paciente.

b. Dolor toricico en un paciente
con antecedentes de enferme-
dad de Kawasaki sin afectacién
coronaria.

c. Dolor toricico que se acompaia
de palpitaciones.

d. Dolor torécico en un paciente en
tratamiento por leucemia linfo-
bldstica aguda.

e. Dolor toricico asociado a sin-
cope.

Adolescente de 13 aios que con-
sulta por dolor tordcico desde hace
24 horas. Refiere el dolor en el lado
izquierdo, sefialdindose conla mano
varijos niveles costales, y empeora
con la respiracién y los movimientos
bruscos. Tiene tos desde hace una
semana y en los dltimos 3 dias ha
tenido fiebre de hasta 38,8°C, ;cudl
de las siguientes opciones le parece
mds CORRECTA para la evalua-
cién de la paciente?:
a. Habria que realizar una Rx de
térax de forma urgente para des-
cartar neumonia.

b. El siguiente paso es realizar
una exploracién fisica completa,
incluyendo la toma de constantes
vitales.

c. Es una paciente con datos de
infeccién respiratoria, hay que
iniciar oxigenoterapia antes de
seguir con la evaluacién clinica.

d. Hay que realizar un ECG para
descartar pericarditis aguda.

e. Siala palpacién costal presenta
dolor localizado, solicitaria una

Rx de térax en proyeccién costal
para descartar fractura produ-
cida por la tos.

37. Sefiale la respuesta CORRECTA

acerca de la orientacién diagndstica
del dolor tordcico en la edad pedid-
trica:

a. Un ECG normal en un paciente
con palpitaciones como tnico
dato de alarma en la historia y
la exploracién fisicas, descarta el
origen cardiaco del dolor tora-
cico.

b. La determinacién de enzimas
miocdrdicas séricas estd indi-
cada en pacientes con dolor de
caracteristicas isquémicas o con
sospecha de miocarditis.

c. Sihay antecedentes de miocar-
diopatia hipertréfica (MCH)
en familiares de primer grado,
habra que hacer un ECG y una
Rx de térax; si hay alguna alte-
racion, se derivard a cardiologia.

d. En pacientes con ECG alterado,
habrd que realizar un ecocardio-
grama de forma urgente.

e. Ante la sospecha de pericardi-
tis en un paciente con clinica y
ECG sugestivos, hay que solici-
tar una Rx de térax para valorar
la presencia de cardiomegalia.

Caso clinico

38. ;:Cudl de las siguientes respuestas

es CORRECTA acerca de la pre-

sentacion clinica de este caso?

a. Laaparicién del dolor en reposo,
de forma repentina, debe hacer
sospechar una arritmia cardiaca.

b. La sensacién de palpitaciones es
frecuente en los casos de origen
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C.

psicégeno y no debe tomarse en
cuenta como dato de riesgo.

Aunque no se ha dado ningun
dato, es importante tener en
cuenta si el fenotipo del paciente
es sugestivo de alguna patologia
con riesgo aumentado de cardio-
patia.

Las constantes vitales normales
hacen muy poco probable un
origen cardiaco del dolor.

El dolor que describe el paciente
es tipico de isquemia miocdr-
dica.

39. Seiiale la respuesta INCORREC-
TA en cuanto al diagnéstico de
sospecha de este caso:

a.

Los episodios suelen ser prolon-
gados, de varias horas de dura-
cién.

En los episodios de taquicardia,
el ritmo es regular, sin presentar

variaciones de la frecuencia por
las fases respiratorias o estimulos
externos.

La taquicardia suele aparecer
en reposo, aunque, en un por-
centaje pequefio de pacientes,
puede estar desencadenada por
el ejercicio.

El ECG muestra una taqui-
cardia en torno a 200 lpm, sin

ondas p y de QRS estrecho.

Es frecuente que sea necesario
un ECG continuo para docu-
mentar los episodios de taqui-
cardia.

40. ;Cuidl de las siguientes opciones le
parece mds CORRECTA sobre la
derivacién de este paciente desde la
consulta de Atencién Primaria?

Dado que en la historia clinica
tenia un dato de alarma, podria
haberse derivado directamente

DOLOR TORACICO

a Urgencias para una valoracién
cardiolégica mds precoz.

Si las constantes vitales hubie-
sen estado alteradas, habria que
haber movilizado a los servicios
de emergencias para su traslado
a un hospital.

Una vez detectada cualquier
alteracién en el ECG, en un
paciente que consulta con dolor
tordcico, hay que derivarlo a
Urgencias para comprobar
su estabilidad clinica en las
siguientes horas.

Es importante asegurarse de que
la valoracién por un especialista
en cardiologia pedidtrica va a
realizarse en unos dias.

Hay que derivar a Cardiologia,
sin dar informacién concreta a
los padres y al paciente sobre el
diagnéstico de sospecha para no
aumentar su ansiedad.

6 Cuestionario de Acreditacion
h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
Yy www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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basica y semiavanzada

D. Rodriguez Alvarez, M.D. del Rio Garcia

Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Resumen

Abstract

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) pediatrica es
una técnica que puede salvar vidas. En este articulo
se describen las actuaciones basicas a realizar ante
un nifio que se encuentre en situacion de parada
cardiorrespiratoria (PCR). La secuencia de actuacién
se puede resumir en los siguientes pasos: seguridad,
estimular, pedir ayuda, abrir via aérea, valoracién de
la ventilacién, ventilacion, valoracion de la circulacion
y compresiones toracicas. Ademas, en este tema

se incluyen: el manejo de una obstruccién de la via
aérea por un cuerpo extrafio (OVACE) y la utilizacién
del desfibrilador semiautomatico (DESA). Por ultimo,
se resaltan los cambios que existen entre estas
recomendaciones y las anteriores de 2015.

Pediatric cardiopulmonary resuscitation (CPR)

is a life-saving technique. This article outlines
the basic actions to be taken when dealing with

a child experiencing cardiopulmonary arrest
(CPA). The sequence of steps can be summarized
as follows: safety, stimulation, calling for help,
opening the airway, assessing ventilation,
providing ventilation, assessing circulation,

and chest compressions. Additionally, this

topic includes: managing a foreign body airway
obstruction (FBAO) and using an automated
external defibrillator (AED). Finally, it highlights
the changes between these recommendations and
the previous ones from 2015.

Palabras clave: Reanimacion cardiopulmonar basica; Parada cardiorrespiratoria; Soporte vital basico; Obstruccion
de la via aérea; Desfibrilador externo semiautomatico.

Key words: Basic cardiopulmonary resuscitation; Cardiorespiratory arrest; Basic life support; Airway obstruction;

Semiautomatic external defibrillator.

OBJETIVOS

Reconocer una parada cardiorrespiratoria y realizar una evaluacion répida en situaciones

de emergencia.

« Conocer los pasos de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) pediatrica bésica, desde la
activacion del sistema de emergencias hasta |a realizacion de compresiones toracicas y

ventilaciones.

» Adaptar la RCP pedidtrica segn la edad y el tamafio del nifio, reconociendo las diferencias

entre lactantes y nifios.

* Reconocer un episodio de obstruccion de la via respiratoria superior y saber llevar a cabo las

maniobras de desobstruccion.

* Integrar el uso del desfibrilador externo semiautomatico (DESA) en la RCP pedidtrica bésica.

Introducciéon

a reanimacién cardiopulmonar
(RCP) pediitrica es un conjunto
de conocimientos y habilidades

PEDIATRIA INTEGRAL

esenciales para el pediatra de Atencién
Primaria. Cuando un nifio experimenta
una parada cardiorrespiratoria (PCR),
cada segundo cuenta, y saber c6mo rea-

lizar adecuadamente la RCP puede ser
la clave para salvar su vida y evitar dafos
cerebrales irreversibles(). Es de vital
importancia ser capaz de identificar
ripidamente las situaciones de PCR en
nifios y conocer las maniobras de RCP
bésica. Asi, podremos iniciar la reani-
macién de manera oportuna y aumentar
la probabilidad de supervivencia en estos
pacientes. En esta seccién de Regreso a
las Bases, exploraremos en detalle los
fundamentos y recomendaciones actua-
les de la RCP pediatrica, con el objetivo
de ofrecer la informacién necesaria para
actuar de manera efectiva y segura en
una situacién de PCR pedidtrica.

Pediatr Integral 2024; XXVIII (1): 568-64



Epidemiologia

En las dltimas décadas, se ha obser-
vado una disminucién en la incidencia
de PCR extrahospitalaria. En el caso
de los nifios, un estudio en EE.UU.
estima que la incidencia se encuentra
en un rango aproximado de 0,6 a 2,1
casos por cada 100.000 personas al afio,
siendo mds alta en el grupo de menores
de 1 afio@.

En cuanto a la supervivencia, es sig-
nificativamente menor (11 %) en los
casos de PCR extrahospitalaria en com-
paracién con la intrahospitalaria (41 %).
Ademis, la supervivencia también varia
segun la edad del paciente. En el grupo
de adolescentes se observa una tasa de
supervivencia del 19,2 %; mientras que
en el grupo de nifios menores de 1 afio,
la tasa de supervivencia es del 6,7 %0

La principal causa de PCR en nifios
es el fallo respiratorio. Por lo tanto, las
prioridades durante la realizacién de
la RCP biésica son asegurar una via
aérea abierta y administrar oxigeno de
manera inmediata a través de las insu-
flaciones del reanimador.

En cuanto a las PCR de origen car-
diaco, la bradicardia grave que progresa
hacia la actividad eléctrica sin pulso y
posterior asistolia es la arritmia mds
comun en la parada cardiaca pedii-
trica, siendo por ello fundamental rea-
lizar una RCP biésica de alta calidad.
Sin embargo, a medida que aumenta
la edad, es mis frecuente la fibrilacién
ventricular, que se manifiesta como
PCR con colapso stbito e inesperado,
por lo que resulta crucial disponer de
un DESA cuanto antes y saber usarlo
adecuadamente.

Conceptos previos

En RCP pediitrica, se utiliza el
término “lactantes” para referirse a los
nifios menores de 1 afio, excluyendo a
los recién nacidos (con recomendacio-
nes especificas de reanimacién tras el

parto), y se utiliza el término “nifios”
para aquellos con edades comprendidas
entre 1 afio y la pubertad. No es necesa-
rio definir especificamente el inicio de
la pubertad. Si el reanimador determina
que la victima es un nifio, se deben apli-
car las recomendaciones especificas para

la RCP pediitrica.

Recomendaciones

Este articulo ha sido elaborado
siguiendo las recomendaciones publi-
cadas por el European Resuscitation
Council (ERC) en el afio 2021,
adaptadas por el Grupo Espafiol de
Reanimacién Cardiopulmonar Pedid-
trica y Neonatal (GERCPPYN)®) y
basadas en las directrices emitidas por
el International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) en 20200,
Recientemente, se han publicado las
recomendaciones ILCOR 2023, en las
que no se sugieren modificaciones para
la secuencia de RCP bdsica pedidtrica.
En un apartado posterior, se destacard
de manera especial los cambios relevan-
tes con respecto a las recomendaciones
anteriores de 2015®).

Reanimacién
cardiopulmonar bdsica

Una PCR se define como: la inte-
rrupcién brusca, inesperada y poten-
cialmente reversible de la respiracién
y la circulacién espontdneas. La RCP
basica comprende la identificacién del
individuo que experimenta una PCR,
la notificacién a los servicios de emer-
gencia médica (SEM) y la asistencia en
las funciones respiratorias y circulatorias
hasta que el paciente pueda recibir aten-
ci6én sanitaria mds especializada. Ade-
mis del DESA, no se requiere la utiliza-
cién de mds equipamiento especifico. Se
indica la realizacién de RCP bisica en
cualquier nifio que no responde a esti-
mulos y presenta alteracién en la fun-
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cién respiratoria. Debe iniciarse lo mas
pronto posible, idealmente por aquellas
personas que presencien la emergencia.

La secuencia de actuaciones en la

RCP bisica se resume en la figura 1y
se detalla a continuacion:
1. Seguridad:

* Reconocer répidamente el esce-
nario y la situacién donde se de-
sarrolla la PCR para garantizar
la seguridad, tanto de la victima
como del equipo reanimador. Por
ejemplo, ante un accidente de
trafico, la primera medida serd
controlar el trafico para proteger
y protegerse.

* Movilizar a la victima a un lugar
seguro, si fuese necesario y posi-
ble.

* Utilizar guantes y otros métodos
de barrera, si se dispone de ellos.
Todos los liquidos corporales
(sangre, saliva, vémito...) deben
considerarse como potencialmente
infecciosos.

2. Estimular:

* Establecer el grado de respuesta
del nifio a estimulos verbales, gri-
tindole ‘;cémo te encuentras?” o
llaméndole por su nombre si se
conociese, y a estimulos doloro-
sos, presionando en el reborde su-
praorbitario, por ejemplo. En los
nifios en los que se sospeche una
lesién cervical, estos estimulos se
hardn con precaucién, inmovili-
zando el cuello.

* Se considerard que responde, si el
nifio se mueve, llora, grita o ha-
bla. En ese caso, se le dejard en
la posicién en que se encuentra,
se pedird ayuda y se revalorard
periédicamente.

* Sino respondiese, se continuard
con el algoritmo de RCP bisica.

3. Gritar ayuda:

* Gritar pidiendo ayuda a los tran-

sedntes del lugar.

Si NO Si NO respira
responde ) . normal ) )
: . Gritar Abrir via 5 Si manos libres:
S g ESimEy > “Ayuda” aérea > insuflaciones activar SEM
15 compresiones Si NO signos »

Continuar RCP <

2 insuflaciones

Si NO manos libres: tras 1 min
RCP activar SEM y buscar DESA

-

de vida

A

Figura 1. Reanimacion cardiopulmonar (RCP) béasica con un reanimador. SEM: Servicios de Asistencia Médica; DESA: desfibrilador

semiautomatico.

PEDIATRIA INTEGRAL

59



REGRESO A LAS BASES

4. Abrir via aérea (A):

* Abrir la via aérea, utilizando la

Figura 2. Maniobra frente-menton.

* Si solo hubiese un reanimador,

este deberd comenzar la RCP.
Con dos o mis reanimadores, el
segundo reanimador, si dispone
de teléfono, debera llamar al 112
(nimero de emergencias en la
Unién Europea), preferiblemen-
te usando el modo “manos libres”.
Durante la llamada, debe indicar-
se: el lugar donde se estd llevan-
do a cabo la reanimacidn, la edad
aproximada del paciente, qué ha
sucedido (en el caso de una PCR
presenciada) y qué maniobras se
estdn realizando. Es posible reci-
bir indicaciones telefénicas sobre
cémo continuar con las actuacio-
nes de reanimacién.

Colocar al paciente en dectbito
supino sobre una superficie plana
y firme, de manera que se puedan
realizar las maniobras de reani-
macién con la méxima eficacia.

maniobra de eleccién frente-men-
t6n (Fig. 2). Situdndonos a un lado
del nifio, colocaremos la palma de
una mano en la frente del nifio y
los dedos de la otra mano sobre su
mandibula, extendiendo el cuello
hasta una posicién neutra en los
lactantes (posicién de “olfateo”) y
hasta una ligera hiperextensién en
los nifios. Se deber evitar la fle-
xién y la hiperextensién cervical
excesiva, asi como la presion en
las partes blandas mandibulares,
ya que estas acciones pueden pro-
vocar el colapso de la via aérea.

Si existe riesgo de lesién cervical,

se recomiendan las maniobras de

traccion mandibular y de eleva-
cién mandibular:

- La maniobra de traccién man-
dibular (Fig. 3A) se realiza co-
locando la palma de una mano
en la frente del nifio, bloquean-
do la extensién del cuello, € in-
troduciendo el dedo pulgar de
la otra mano en la boca, detris
de los incisivos centrales infe-
riores, mientras que los dedos
indice y medio se sitdan debajo
del mentén, formando una pin-
za para traccionar la mandibula.

- La maniobra de elevacién man-
dibular (Fig. 3B) la realizare-
mos colocindonos detris del
nifio. Posicionaremos las ma-
nos a ambos lados de la cabe-
za. Los dedos pulgares deberdn
situarse en las mejillas del nifio,
mientras que los dedos indice y
corazén se ubicardn en ambos

Figura 4. Ventilacién boca a boca-nariz.

dngulos mandibulares, elevin-
dola la mandibula hacia arriba.

* Explorar el interior de la boca en

busca de cuerpos extrafios.

En caso se observar un cuerpo
extrafio, se procederd a extraerlo
mediante barrido lateral con un
solo dedo, con extrema precaucién
para no hacer avanzar el cuerpo
extrafio en la via aérea superior.
No se debe realizar nunca un ba-
rrido a ciegas de la cavidad bucal.

5. Valoracién de la ventilacién (B):
¢ Tras la apertura de la via aérea,

hay que comprobar si el nifio rea-
liza respiraciones efectivas espon-
taneas. Para ello, el reanimador
colocard su mejilla cerca de la boca
y nariz del nifio, durante un méxi-
mo de 10 segundos, y, median-
te la maniobra “ver, oir, sentir”,
determinard si el nifio respira o
no. “Ver” observari si el térax se
mueve; “oir”: detectard si existen
ruidos sugestivos del paso de aire
por las vias respiratorias; “sentir”:
notard aire en su mejilla si el pa-
ciente exhalase.

La poblacién general puede va-
lorar la existencia de respiracién
poniendo una mano sobre el térax
o el abdomen para comprobar si
estos se mueven.

Si el nifio respira, se colocard en
posicién lateral de seguridad,
buscando mantener la via aérea
permeable.

Si el nifio no respira, pasaremos a
las ventilaciones.

6. Ventilacién (B):
* Administrar 5 insuflaciones de
rescate lentas, de aproximada-
mente 1 segundo de duracidn,

Figura 3. A. Maniobra de traccién mandibular. B. Maniobra de elevacién mandibular.
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Figura 5. Ventilacién boca a boca.

realizando inspiraciones profun-
das entre cada respiracién para
aumentar la cantidad de oxigeno
suministrado.

En los lactantes se utilizard la téc-
nica boca a boca-nariz (Fig. 4). Si
el tamafio del lactante no lo per-
mitiese, se podrd intentar sellar
solo la boca o la nariz del lactante.
Podemos ayudarnos de un pafio
enrollado debajo de los hombros
para mantener la cabeza en posi-
cién neutra.

En los nifios se hard boca a boca
(Fig. 5). El reanimador debe ha-
cer pinza en la parte blanda de la
nariz con los dedos pulgar e indice
de la mano que tiene apoyada en
su frente, para asegurarse de que
el aire de la insuflacién de rescate
no se fuga por la nariz.

Se debe comprobar la efectividad
de las respiraciones de rescate, ob-
servando que producen elevacién
y descenso del térax. Al menos, 2
de estas 5 insuflaciones de rescate
han de ser efectivas.

Si no se producen movimientos
tordcicos durante la aplicacién
de las respiraciones de rescate, se
debe volver a valorar la via aérea
del nifio: reposicionar la cabeza,
apartar cualquier obstruccién vi-
sible y asegurar un buen sellado.
Si a pesar de estas maniobras no
se consigue que el térax del nifio
se expanda, se debe considerar la
existencia de un cuerpo extrafio
que obstruye la via aérea, por lo
que no nos demoraremos con las
ventilaciones y pasaremos a rea-
lizar las compresiones tordcicas.
Cuando hay solo un reanimador y
este tiene teléfono mévil, se debe
llamar al 112 en modo “manos

Figura 6. Compresiones toracicas con dos

libres” y continuar con la RCP
mientras se espera una respuesta.

7. Valoracién de la circulacién (C):
* Tras realizar las respiraciones

de rescate, habrd que comprobar
el estado circulatorio mediante
la bisqueda de “signos de vida”
(movimientos, tos o respiraciones
normales), sin emplear para ello
mis de 10 segundos.

En el caso del personal sanitario,
se puede palpar el pulso de una
arteria central: braquial (o femo-
ral) en el lactante, y carotideo
(o femoral) en el nifio.

Si se detectan signos de vida o si
se palpa con seguridad un pulso
central a una frecuencia mayor de
60 latidos por minuto, continuar
manteniendo la apertura de la via
aérea, administrando entre 12y
20 ventilaciones por minuto, se-
gun la edad del nifio. Reevaluar
continuamente la situacion res-
piratoria y circulatoria hasta que
llegue personal del SEM o mis
cualificado, o hasta que se recu-
pere la respiracién espontinea,
debiéndose colocar al nifio en po-
sicién lateral de seguridad en ese
momento.

Si no hay signos de vida, no exis-
te pulso central o la frecuencia es
menor de 60 latidos por minuto,
se deben iniciar las compresiones
tordcicas.

8. Compresiones tordcicas (C):
* La compresién debe realizarse

en la mitad inferior del esternén,
evitando comprimir el apéndice
xifoides.

Se debe comprimir un tercio del
didmetro anteroposterior del t6-
rax, que corresponde a unos 4 cm
en lactantes y unos 5 cm en nifios.

REGRESO A LAS BASES

Figura 7. Compresiones toracicas abarcando
el térax del lactante.

La frecuencia de las compresiones
serd 100-120 compresiones por
minuto.

En lactantes, se podré realizar

mediante:

- Técnica con dos dedos (Fig. 6):
preferible cuando existe un
Unico reanimador; este coloca-
rd las puntas de dos dedos en
la mitad inferior del esternén
y realizard 15 compresiones,
evitando comprimir xifoides,
abdomen o costillas. La otra
mano podrd mantenerse en la
frente para mantener la via aé-
rea abierta.

- Técnica abarcando el térax con
las dos manos (Fig. 7): preferi-
ble cuando existen dos o mis
reanimadores; el reanimador
se sita a los pies del lactante y
coloca ambos pulgares sobre la
mitad inferior del esternén, en
el mismo punto que con la téc-
nica anterior, mientras abraza
el térax con ambas manos.

En nifios, se podrd realizar:

- Colocando el talén de una
mano sobre el esternén (Fig. 8).

- Con las dos manos con los de-
dos entrelazados, apoyando el

[

Figura 8. Compresiones toracicas con una

mano.
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Figura 9. Compresiones toracicas con dos
manos.

talén de una de ellas sobre el
dorso de la otra (Fig. 9).

* Tras cada compresién hay que
dejar que el térax se expanda, es
decir, que vuelva a su posicién
normal, pero evitando separar las
manos del pecho del paciente. La
compresién debe durar la mitad
del ciclo “compresién-descompre-

o »
sion”.

* Relacién compresiones tordcicas-
ventilacién:

- Poblacién general: 30 compre-
siones tordcicas-2 ventilaciones.

- Personal sanitario: 15 compre-
siones tordcicas-2 ventilaciones,
a no ser que unicamente haya
un reanimador. En ese caso
podrd utilizar también una
relacién de 30 compresiones
torcicas-2 ventilaciones.

* Para evitar la fatiga, si hay mis
de un reanimador, estos se irdn
sustituyendo en el rol de admi-
nistrar las compresiones. Si hay
solo un reanimador, este podrd
cambiar la mano que comprime
o intercambiar la técnica (de una
a dos manos).

9. No se interrumpird la RCP a menos
que haya claros signos de circulacién
(movimientos, tos) o cuando se esté
exhausto.

Desfibrilador externo
semiautomitico (DESA)

Los DESA son dispositivos com-
pactos que, una vez conectados a los
electrodos colocados en el térax del
paciente, tienen la capacidad de anali-
zar el ritmo cardiaco y determinar si es
necesario aplicar una descarga eléctrica.

PEDIATRIA INTEGRAL

Cuando se detecta un ritmo cardiaco
susceptible de ser desfibrilado, el dispo-
sitivo emite una sefial visual y auditiva,
sefialando la presencia de un ritmo desfi-
brilable, y se carga autométicamente con
una cantidad predeterminada de energfa.
Esta energia normalmente es de 150-360
julios, aunque algunos equipos permiten
atenuar la dosis de energia, sobre 50-75
julios. Si el equipo dispone de atenua-
dores, los deberemos utilizar cuando el
paciente tenga una edad inferior a 8 afios;
si no dispusiese de ellos, se recomienda
utilizar el DESA de adulto de todas for-
mas (es mas adecuado administrar alta
energfa que no administrar ninguna des-
carga a un nifio en situacién de PCR y
ritmo desfibrilable). La descarga solo se
aplicard sobre el paciente si el operador
presiona el botén correspondiente.

Deberemos utilizar el DESA durante
la RCP pediitrica de origen cardiaco
y con posible ritmo desfibrilable. Este
origen lo sospecharemos por un colapso
subito presenciado sin signos de etiolo-
gia respiratoria o traumdtica. La inte-
gracién del DESA en la RCP, se realiza
de la siguiente manera:

1. En el caso de existir un reanimador,
este realizard un minuto de RCP
antes de ir a buscar el DESA. Con
dos o mis reanimadores, uno rea-
lizara la RCP, mientras que el otro
pedird ayuda y buscard el DESA mis
cercano.

2. Una vez que dispongamos del
DESA, colocaremos los parches en el
paciente, sin interrumpir las manio-

Figura 10. Colocacién de los parches del
DESA (desfibrilador externo semiautomatico)
en nifios mayores de 8 afos.

bras de RCP en el caso de ser dos o

mds reanimadores.

En los nifios mayores de 8 afios

colocaremos uno de los parches a

la derecha del esternén debajo de

la clavicula, y el otro de manera
longitudinal, paralelo al anterior,
en el térax en la linea medioaxilar

izquierda (Fig. 10).

En los nifios menores de 8 afios se

colocarin de la misma manera, salvo

cuando se tuviesen que utilizar par-
ches de adultos. En ese caso, estos se
colocardn uno en el esternén y otro
en la espalda.

3. Encenderemos el DESA y seguire-
mos sus indicaciones:

+ Siel DESA indica la administra-
cién de una descarga, deberemos
asegurarnos de que nadie toque
a la victima y entonces pulsar el
botén de descarga. Después de
esto continuaremos con las ma-
niobras de RCP. A los 2 minutos,
el DESA se activard automdtica-
mente y analizard el ritmo cardia-
co de nuevo.

* Siel dispositivo no indica dar una
descarga, continuaremos con las
maniobras de RCP.

4. No se deben retirar los parches ni
apagar el DESA hasta que no llegue
el SEM.

Obstruccién de la via aérea
por un cuerpo extrafio

(OVACE)
Deberemos sospechar una OVACE

ante un episodio de dificultad respira-

toria que comienza: de forma brusca,

asociado a tos, nduseas o estridor, que
se produce durante la comida o durante
el juego con objetos pequefios y sin otros
signos de enfermedad.

El tratamiento de la OVACE serd
el siguiente:

1. Si el nifio tose de manera efectiva:
se tranquilizard al nifio, se le ani-
mard a toser y se le vigilard continua-
mente hasta la expulsién del cuerpo
extrafo.

2. Si el nifio tose de manera inefec-
tiva, la tos anterior se transforma en
inefectiva o el nifio no tose en abso-
luto: se activard el SEM.

En el caso de que el nifio presente
tos ineficaz y esté consciente, debe-
remos realizar las siguientes manio-



Figura 11. Golpes interescapulares en lac-
tante con tos no efectiva.

bras con el objetivo de desplazar el
cuerpo extrafio hasta conseguir una
respiracién adecuada:

* Sise trata de un lactante:

- Sentarse o arrodillarse para po-
der sujetar al lactante de mane-
ra segura. Colocar al lactante
boca abajo sobre el antebrazo,
apoyéndose sobre su muslo, su-
jetando la cabeza del lactante,
poniendo el pulgar de la mano
en un dngulo de la mandibula
y uno o dos dedos de la misma
mano en el dngulo contrario
de la mandibula. La cabeza del
lactante quedard en una posi-
cién inferior respecto del resto
de su cuerpo.

- Realizar 5 golpes secos con el
talon de la otra mano en la re-
gi6n interescapular de la espal-
da (Fig. 11).

Voltear al lactante, pasindolo al
otro antebrazo y poniéndolo en
posicién supina, manteniendo

interescapulares
en nifio con tos

Figura 13.
Golpes

no efectiva.

su cabeza sujeta con la mano en
una posicion inferior. Observar
si el cuerpo extrafio se ha mo-
vilizado hasta la boca y puede
extraerse con seguridad. Si no
es asi, realizaremos 5 compre-
siones toracicas (Fig. 12).

- Realizar las 5 compresiones
tordcicas con el dedo indice y
pulgar en la mitad inferior del
esternon hacia la espalda y la
cabeza, de manera similar a las
compresiones tordcicas de la
RCP, pero mis secas y dadas

con una frecuencia menor.

REGRESO A LAS BASES

Figura 14.
Maniobra de
Heimlich en
nifio con tos
no efectiva.

- Dar 5 golpes en la region interes-
capular de la espalda (Fig. 13).
- Siel objeto no ha sido expulsa-
do, nos situaremos por detrds
del nifio, pasando nuestros bra-
zos por debajo de sus axilas y
abrazando su torso. Cerrar el
puiio de la mano dominante y
situarlo en el epigastrio. Suje-
tar el pufio con la otra mano y
comprimir 5 veces hacia aden-
tro y hacia arriba (maniobra de
Heimlich). Asegurarse de que
la presion no se aplica sobre la
ap6fisis xifoides ni sobre las

* Sise trata de un nifio mayor de un
afio:

- Colocar al nifio incorporado,
pero ligeramente hacia delante,
con la cabeza en una posicién
mds baja que el resto del cuerpo.

costillas (Fig. 14).

En el caso de que el nifio presente tos
ineficaz y esté inconsciente deberemos:
* Colocar al nifio en una superficie

plana y firme.

Figura 12. Compresiones toréacica en lactante
con tos no efectiva.
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* Solicitar ayuda de la misma manera
descrita en la RCP bisica, segin
haya uno o mds reanimadores.

+ Abrir la via aérea y buscar algin
objeto visible. Si se ve, intentaremos
extraerlo de manera segura mediante
un barrido con un dedo. Nunca se
deberd realizar un barrido a ciegas,
por la posibilidad de impactar el
cuerpo extrafio més profundamente.

* Administrar 5 ventilaciones de res-
cate, valorando su eficacia.

* Si tras administrar las 5 ventilacio-
nes de rescate no hay signos de vida,
iniciar las compresiones tordcicas.

* Revisar la cavidad oral durante las
respiraciones, para comprobar si
hay algin cuerpo extrafio e intentar
extraerlo de manera segura mediante
la técnica de barrido con un dedo.

Cambios respecto a las
recomendaciones de 2015

Las recomendaciones europeas de
RCP bisica en nifios mantienen el orden
ABC (via aérea, respiracién y compre-
siones toracicas) en la secuencia de las
maniobras. Los cambios fundamentales
son:

* Activacién del sistema de emer-
gencias. Tras las 5 insuflaciones de
rescate, si solo hay un reanimador
y dispone de teléfono con llamada
con manos libres, se recomienda
poner el teléfono mévil en altavoz
y llamar para pedir ayuda al SEM
mientras se continta con la RCP. Si
no tiene teléfono mavil, se realizari

la RCP durante un minuto y, en
ese momento, se activari el aviso al
SEM.

Solamente en el caso en que el reani-
mador observe que el nifio presenta
una pérdida brusca de consciencia y
sospeche que es de origen cardiaco,
debe llamar primero al SEM y, a
continuacién, empezar la reani-
macion, porque puede que el nifio
necesite una desfibrilacién. Si hay
mis de un reanimador, uno de ellos
debe iniciar inmediatamente la RCP,
mientras que el otro busca la ayuda.
Valoracién de la ventilacién. Se
sugiere que la poblacién general
pueda valorar la existencia de respi-
racién solo por la existencia o no de
movimientos respiratorios, poniendo
una mano sobre el térax o el abdo-
men para comprobar si estos se mue-
ven.

Comprobacién de la eficacia de la
RCP. Para disminuir al méximo el
tiempo sin reanimacion, se sugiere
no interrumpir la RCP salvo que
existan signos claros de circulacién
(movimientos, tos).

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-

boracién del manuscrito. Declaracién de
intereses: ninguno.
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h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidon continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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caso clinico interactivo
www.sepeap.org

El Rincén del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer una seccioén
por residentes para residentes. Yendo mas alla, hemos querido hacer una seccidn por residentes para todo aquel
que pueda estar interesado. Tiene la intencién de ser un espacio para publicaciones hechas por residentes sobre

casos e imagenes clinicas entre otras. jEnvianos tu caso! Normas de publicacién en www.sepeap.org

Caso clinico MIR. Haz tu diagnostico

Lesion cutanea congénita de caracteristicas

vasculares

L. Berenguer Navarro®,
M. Farras Riu**, L. Plaza Luna™*,
S. Asensio Carretero®

*Pediatra de Atencién Primaria. CAP Just Oliveras,
Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

**Médico Interno Residente. Hospital Sant Joan de Déu
de Esplugues de Llobregat. Barcelona

Resumen

Las lesiones vasculares cutaneas son motivo frecuente
de consulta en Pediatria. Estas se clasifican en

tumores y malformaciones vasculares, siendo su
diferenciacién importante para un adecuado manejo.
La edad de aparicion, la morfologia, distribucion y
evolucion natural de las lesiones, nos pueden ayudar
a establecer el diagnéstico correcto.

Caso clinico

Presentamos el caso de una recién nacida de 18 dias de
vida, sin antecedentes perinatales de interés, que es traida
por su madre al Centro de Atencién Primaria tras visualizar
mancha violdcea en hemiabdomen izquierdo. No asocia fiebre,
irritabilidad u otra sintomatologia. A la exploracién fisica,
se objetiva mdcula purpurica serpentiginosa que se extiende
a través de hemiabdomen izquierdo y no desaparece con el
calor (Fig. 1).

Pediatr Integral 2024; XXVIII (1): 65.e1-65.e4

Abstract

Cutaneous vascular lesions are a frequent reason

for consultation in pediatrics. They are classified
into tumors and vascular malformations, and

their differentiation is very important for a

proper management. The age of appearance, the
morphology, distribution and natural evolution of the
lesions can help us to establish the correct diagnosis.

1. Con estos datos, ¢cudl es el diagndstico mds probable?
a. Cutis marmorata fisiolégica del recién nacido.
b. Cutis marmorata telangiectdsica congénita.
c. Lupus eritematoso neonatal.
d. Mancha en vino de Oporto.
e. Nevus simple.
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Figura 1.
Imagen de
la lesion

en nuestra
ah paciente.

2. Siendo la orientacién diagnéstica una Cutis marmorata
telangiectdsica congénita, scudl es la evolucién natural
mds probable?

a. Aumento de volumen los primeros meses de vida con
involucién posterior.

a.

. Desaparicién o mejoria franca de la lesién en los pri-

meros 2 afios de vida.

. Al ser una malformacién vascular, lo méds probable es

que persista sin cambios en la edad adulta.

. Aumento de extensién progresiva hasta la adolescencia,

proporcional al crecimiento corporal.

. Es tipica la sustitucién de la lesién por queloide, en los

primeros afios de vida.

. ¢Cudl seria la actuacién médica mds adecuada?

Derivar a dermatologia para descartar anomalias aso-
ciadas.

. Derivar a dermatologia para valoracién clinica.

. Derivacién a dermatologia para confirmacién diagnds-

tica por biopsia.

. Solicitar ecografia Doppler de la lesién para confirmar

el diagnéstico.

. Derivar a dermatologia para valorar tratamiento con

propanolol.
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Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: b. Cutis marmoratatelangiec-
tdsica congénita.

Comentario

El caso que nos ocupa corresponde a una cutis marmorata
telangiectdsica congénita (CMTC). Se trata de una malformacion
vascular (MV) capilar rara de etiologia desconocida, que fue des-
crita por primera vez por la pediatra holandesa Van Lohuizen, en
1922. Suele presentarse con méculas eritemato-telangiectasicas
de aspecto tipicamente reticular, marmareo o serpentiginoso, que
recuerdan al /ivedo reticularis1:4). Sobre ellas pueden encontrarse,
ademas, flebectasias, hiperqueratosis ¢, incluso, atrofia cutanea o
ulceracion. En la mayoria de los casos su distribucion es segmen-
taria y asimétrica, siendo por este orden las extremidades inferiores,
tronco y cara, las dreas més frecuentemente afectadas. Las lesiones
estan presentes al nacimiento, aunque se han descrito casos en que
se hacen evidentes después del periodo neonatal inmediato(2-4),
COMO en nuestro caso.

El diagndstico diferencial de la CMTC incluye: cutis marmorata
fisiologica del recién nacido, lesion precursora de hemangioma
infantil (HI), otras malformaciones vasculares capilares e incluso
un lupus eritematoso neonatal (LEN)(1-4),

e | a cutis marmoratafisioldgica del recién nacido se produce por
inestabilidad vasomotora cutanea en respuesta al frio. El aspecto
clinico es similar al de la CMTC pero, a diferencia de esta, tiene
una distribucion simétrica y caracteristicamente desaparece con
el calor(1-9),

e EILEN es una enfermedad autoinmune poco frecuente del recién
nacido, debida al paso transplacentario de autoanticuerpos mater-
nos anti-Ro/SSA, anti-La/SSB y/o anti-UTRNP. EI 50 % de los
pacientes con LEN sintomético presentan compromiso cutdneo
exclusivo; el otro 50 % compromiso cardiaco; y en el 10 % pueden
coexistir ambos. Los casos de afectacion cutdnea se caracterizan
por fotosensibilidad y afectacion principalmente de cara y cuero
cabelludo con lesiones variadas: eritema periocular a modo de
madscara, méaculas o placas de configuracion anular (con o sin
descamacion), parpura, lesiones urticariformes, telangiectasias o
lesiones hipocrémicas. EI LEN con afectacion Gnicamente cutdnea
es de buen prondstico, suele verse antes de los 2 meses de edad y
se resuelve antes del afio de vida, coincidiendo con el aclaramiento
de los anticuerpos maternos de la sangre del nifio. El compro-
miso cardiaco marca el prondstico; suele ser permanente y puede
requerir un marcapasos por un bloqueo cardiaco(10). Dado que
nuestro paciente no presenta lesiones craneales y/o anulares, ni
tiene antecedente materno de conectivopatia o fotosensibilidad,
el diagndstico de LES se hace poco probable.

e | a malformacion en vino de Oporto (MVO) es una MV capilar
que se expresa en forma de macula eritematosa que, a diferen-
cia de la CMTC, tiene margenes geograficos bien delimitados.
Su evolucion natural es hacia una progresiva profundizacion,
engrosamiento y oscurecimiento. La localizacion mas frecuente
es la cara, sequida de extremidades y, en Gltimo lugar, el tronco,
adoptando una distribucion habitualmente unilateral y metamé-
rica. Su localizacion y extension determina el riesgo de las alte-
raciones asociadas y el comportamiento de las mismas: hasta
el 10 % de las MVO faciales pueden asociar angioma coroideo,
glaucoma y/o angiomatosis leptomeningea, sindrome conocido
como Sturge-Weber (SSW)(),
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e Ef nevus simple, también conocido como mancha salmon, es
la MV capilar més frecuente (afecta hasta el 82 % de los recién
nacidos). Se presenta como una macula rosada de bordes mal
definidos. Su localizacitn sera clave para el diagnostico, ya que
siempre se encuentra en parpados, centro de la frente, filtrum
nasal, alrededor de las alas nasales, vertex, nuca o espalda (es
un marcador de bajo riesgo para disrafismo cuando se presenta
de forma aislada en region lumbosacra). Con el tiempo, suelen
aclararse por si solas y dejar de ser visibles, aunque las de
la nuca pueden persistir(. Se distinguen de las MVO faciales
porque estas estan mejor delimitadas y mas lateralizadas.

El diagnéstico diferencial que plantearia mas dudas en nues-
tro caso seria una lesion precursora de HI, que se presenta en el
30-50 % de los Hl en forma de mécula palida, rosada o telangiec-
tdsica. Aquf 1a historia evolutiva de la lesion sera clave para realizar
un correcto diagnéstico(®).

Pregunta 2. Respuesta correcta: b. Desaparicion o mejoria
franca de la lesion en los primeros 2 afios de vida.

Comentario

A pesar de ser una MV, la mayoria de CMTC desaparecen de
forma espontéanea antes de los 2 afios de vida(-3). Excepcional-
mente, persisten en la edad adulta, siendo en estos muy importante
plantearse el diagnéstico diferencial con otras MV capilares(1.9),
La CMTC tampoco presenta periodo de crecimiento rdpido inicial,
como sucede en los hemangiomas infantiles, ni evoluciona a la
cicatrizacion tipo queloide.

En nuestro caso, la paciente presentd desaparicion completa
de la lesion antes del afio de vida, cosa que apoya el diagnastico de
CMTC.

Pregunta 3. Respuesta correcta: b. Derivar a dermatologia para
valoracion clinica.

Comentario

El diagnostico de la CMTC es clinico y, por lo general, no requiere
exploraciones complementarias ni confirmacion anatomopatol6-
gica(™-4). Corresponde a una lesién de bajo flujo, por lo que el
Doppler no suele ser de utilidad(.

Por otro lado, el pronostico de los pacientes con CMTC aislada
suele ser excelente, siendo innecesario tratamiento y/o seguimiento
especializado(.4). Se han descrito casos de CMTC asociados a
otras anomalias-4), tanto cutdneas como extracutaneas. A pesar
de ello, 1a tnica que podria ser real es CMTC con afectacion facial
y glaucoma, por lo que en estos se recomienda una exploracion
oftalmoldgica("). Las formas generalizadas pueden formar parte del
sindrome de Adams Oliver con aplasia cutis, defectos digitales y
cardiopatia congénita(.

Discusiéon

En la Gltima clasificacion de 1a Infernational Society for the Study
of Vascular Anomalies (ISSVA) se diferencian dos grupos de lesio-
nes vasculares: los tumores vasculares (TV) y las malformaciones
vasculares (MV)©-9),

Los TV se forman a partir de células anormales de 10s vasos, por
lo que no suelen estar presentes al nacimiento. Pueden ser benignos
como el hemangioma infantil (HI), o malignos como el angiosarcoma.
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Presente desde
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico de las lesiones vasculares cutéaneas en funcién de su presencia/ausencia al nacimiento. RICH: hemangioma
congénito rapidamente involutivo; PICH: hemangioma congénito parcialmente involutivo; NICH: hemangioma congénito no involutivo;
MV: malformacién venosa; CMTC: cutis marmorata telangiectasica congénita; MOV: mancha en vino de Oporto; MS: mancha salmadn;

SSW: sindrome de Sturge-Weber; HI: hemangioma infantil.

En cambio, las MV son errores innatos en el desarrollo embriolo-
gico de los vasos, por lo que suelen estar presentes al nacimiento®y
persistir en la vida adulta. Se clasifican en simples (capilares, veno-
sas, arteriales y linfaticas), combinadas, de grandes vasos y asociadas
aotras anomalias. Las MV capilares estan clasicamente representadas
por la MVQ y la mancha salmdn, pero también encontramos en este
grupo otras entidades menos frecuentes como la CMTC(6-9),

A pesar de la complejidad de esta clasificacion, existen datos
que ayudan a establecer una correcta orientacion diagnostica. Por
un lado, los antecedentes personales y familiares y, por otro, las
caracteristicas de las lesiones:

e Lapresencia o no de estas en el recién nacido es uno
de los mas importantes (Fig. 2). Mientras que las MV estan ya
presentes al nacimiento (aunque pueden hacerse evidentes dias
mas tarde, como en nuestro caso), los TV suelen desarrollarse
pasado el periodo neonatal (excepto los hemangiomas congé-
nitos o las lesiones precursoras de hemangioma)(©-8),

e |aapariencia clinica también es un dato clave. Habréd que
tener en cuenta la morfologfa, margenes, color y distribucion de
la anomalfa(®.

e |gualmente, nos aportard informacion valiosa la evelucién
natural de la lesion. Si bien la mayoria de los Hl regresan espon-
tdneamente, las MV no suelen involucionar y van aumentando
de tamafio proporcionalmente al crecimiento fisioldgico corpo-
ral®-9). La CMTC es una excepcion a esta norma(i-4),

e Por dltimo, la presencia de otros hallazgos patoldgicos serd
asi mismo de ayuda. Por ejemplo, el sindrome de Sturge-Weber
(SSW) se caracteriza por la coexistencia de una MVO facial con
angiomatosis leptomeningea, glaucoma y/o angioma coroideo(.

A continuacion, proponemos un algoritmo diagnastico de las
lesiones vasculares cutdneas en funcion de su presencia o ausencia
al nacimiento (Fig. 2):

En conclusion, nos parece importante resumir los puntos clave en
la identificacion de una lesion de CMTC: médculas telangiectasicas
reticuladas de bordes mal definidos con distribucion segmenta-

PEDIATRIA INTEGRAL

ria y asimétrica de predominio en extremidades o tronco, que se
objetivan al nacimiento 0 poco después, que no desaparecen con
el calor y que, a diferencia de otras MV, se resuelven antes de los
2 afios de vida.

Palabras clave

Enfermedades cutdneas vasculares; Neoplasia de tejido vascular;
Malformaciones vasculares; Anomalias congénitas; Telangiectasia.

Vascular Skin Disease; Neoplasm vascular tissue; Vascular
malformations; Congenital abnormalities; Telangiectasis.
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Caso clinico MIR. Haz tu diagnostico

Trastorno paroxistico
en una lactante
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REIED

Se expone el caso de una lactante de 10 meses de
edad que consulta por sindrome febril y vémitos,

asociando 48 horas tras el inicio del cuadro clinico,
multiples episodios de escasos segundos de duracién,
consistentes en fijacién de la mirada sin desconexién
del medio y empeoramiento neurol6gico progresivo.

Caso clinico

Lactante de 10 meses, sin antecedentes personales de inte-
rés y correctamente vacunada. Convive con padre, madre y
hermano de 19 afios sanos. Acude al Servicio de Urgencias
de Pediatria por un cuadro de vémitos de contenido alimen-
tario de 5 dfas de evolucién, en nimero de 2-3 diarios sin
predominio horario ni alteracion de las deposiciones. Diuresis
mantenida y adecuada. Asocia mucosidad nasal sin tos ni
otra sintomatologia. Segun la madre, la nifia ha tenido fiebre
durante un periodo de 10 dias. Hace una semana, esta fie-
bre cambi6 a febricula y, finalmente, desaparecid, dejando a
la paciente sin sintomas durante 3 dias, hasta el inicio de los
vémitos actuales. Tridngulo de evaluacién pedidtrica estable,
normotensa, glucemia capilar 113 mg/dl, resto de constantes
normales. A la exploracién fisica destaca Gnicamente hipere-
mia orofaringea sin exudados ni vesiculas y abundante muco-
sidad en cavum, sin otros hallazgos significativos.

La muestra de virus respiratorios (SARS-CoV2, gripe y
VRS) y el sistemtico de orina son negativos. La analitica de
sangre muestra 17.400 leucocitos/mm3, con 70 % de neutréfi-
los, una proteina C reactiva de 8,2 mg/L y el resto de valores
normales. Tras conseguir tolerancia oral y ante la normalidad
clinica y de pruebas complementarias, se decide alta a domi-
cilio con control en 24 horas.

Reconsulta a las 48 horas por episodios referidos de fija-
cién de la mirada sin desconexién del medio y con adecuada
respuesta a estimulos, que son seguidos de rubefaccion facial
sin cianosis, hipotonia ni movimientos anémalos. Sin emi-
sién de sonidos guturales. La duracién de los episodios es de
aproximadamente 5-10 segundos con recuperacion completa
posterior sin periodo postcritico. Refieren, al menos, 8-10 epi-
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Abstract

The case of a 10-month-old infant who consulted

due to a febrile syndrome and vomiting is presented.
Forty-eight hours after the onset of symptoms, multiple
episodes lasting a few seconds, consisting of a fixed
gaze without disconnection from the environment, and
progressive neurological worsening were observed.

sodios de caracteristicas similares en las dltimas horas, sin un
desencadenante claro identificado. Sin nuevos vémitos desde
hace 2 dias. Se mantiene afebril, sin otra clinica asociada.
La exploracién fisica es normal.

Se completa estudio con téxicos en orina, coprocultivo y
virus en heces, hemocultivo y urocultivo con resultado nega-
tivo. Se realiza una analitica de sangre, sin cambios signifi-
cativos respecto a la previa y con una proteina C reactiva de
29,4 mg/L.

Durante su ingreso presenta varios episodios que la madre
capta en video y que consisten en desconexién del medio
con lateralizacién cervical a la derecha, desviacién ipsilateral
de la mirada e hipertonia de miembros superiores, asi como
mioclonias del labio inferior. Se realiza EEG, resonancia
magnética cerebral urgente y puncién lumbar bajo sedacién
objetivindose presion de apertura del LCR de 32 mmH>O.
Se inicia antibioterapia intravenosa empirica con cefotaxima,
vancomicina y aciclovir.

El estudio del LCR revela hipoglucorraquia (30 mg/dL),
56 mg/dL de proteinas, pleocitosis (60 células/pL) con pre-
dominio de linfocitos mononucleares (60 %) y adenosin dea-
minasa (ADA) elevada de 8,6 UI/L. El panel FilmArray® de
meningitis y encefalitis y la tincién de Gram fueron negativos.
ELEEG objetivé una actividad bioeléctrica cerebral con ligera
lentificacién de predominio posterior en relacién a la espe-
rada para la edad, con ausencia de actividades paroxisticas.
En la resonancia magnética cerebral, se observé un aumento
de tamafio de los ventriculos laterales y del III ventriculo
con alteracién de sefial en la sustancia blanca periventricular,
realce leptomeningeo en la base del crineo y perivascular y
lesiones isquémicas agudas en tdlamo derecho y rodilla del
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Figura 1. Resonancia
magnética cerebral.
Aumento de tamafio
de los ventriculos
laterales y del Il
ventriculo con
alteracion de sefial en
la sustancia blanca
periventricular, realce
leptomeningeo en

la base del craneoy
perivascular y lesiones
isquémicas agudas 2. ¢Qué herramienta crees que podria ser de utilidad ala hora
en talamo derecho de filiar los episodios paroxisticos de nuestra paciente?

y rodilla del cuerpo
calloso. a. Electroencefalograma (EEG).

Figura 2.
Resonancia
magnética cerebral.
Hidrocefalia por
obstruccién al flujo
del LCR y edema
citotoxico.

b. Puncién lumbar con estudio de liquido cefalorraquideo

(LCR).

cuerpo calloso (Fig. 1). En la figura 2 se observa ademads .
c. Prueba de imagen cerebral.

hidrocefalia por obstruccién al flujo del LCR y edema cito-
téxico. d. Videos de las crisis.

1. ¢Cuil de las siguientes etiologias no formaria parte del e. Todas pueden ser herramientas utiles.

diagnéstico diferencial en este caso?

a. Alteraciones metabdlicas.
b. Patologia tumoral.

c. Infecciones.

3. ¢Cuil es el diagndstico?

a. Accidente cerebrovascular isquémico.

b. Meningitis tuberculosa.

¢. Tumor del SNC.

d. Traumatismo craneoencefilico con hemorragia asociada.

d. Intoxicaciones o reacciones farmacoldgicas adversas.

e. Todas ellas deben tenerse en cuenta en el diagnéstico

diferencial. e. Hidrocefalia externa benigna del lactante.

6 Cuestionario de Acreditacion
h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

|
& sepeap

Sociedad Espanola de Pediatria
¢ Extrahospitalaria y Atencion Primaria
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Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: e. Todas ellas deben tenerse
en cuenta en el diagndstico diferencial.

Comentario

Son multiples las etiologias que deben tenerse en cuenta
dada la gravedad que su retraso diagndstico puede suponer en
el pronéstico vital de la paciente y en la potencial aparicion de
secuelas. Entre ellas debemos descartar siempre alteraciones
metabélicas que puedan manifestarse con sintomas neurol6-
gicos, como la hipoglucemia o la hipocalcemia. Asi mismo, es
muy importante conocer la ingesta de firmacos u otros toxicos
y sus potenciales efectos adversos, asi como el antecedente de
traumatismos craneoencefdlicos de mayor o menor intensidad
en las semanas previas causantes, entre otros, de hematomas
subdurales que pueden cursar con un periodo asintomdtico
con aparicién posterior de manifestaciones clinicas compa-
tibles con crisis. De la misma forma, pensaremos en lesiones
ocupantes de espacio, ya sean de origen tumoral o infeccioso.
Todas ellas deberdn ser tenidas en cuenta a la hora de realizar
un adecuado estudio etiolégico.

Pregunta 2. Respuesta correcta: e. Todas pueden ser herra-
mientas tiles.

Comentario

En el estudio de los episodios paroxisticos en el lactante,
es de vital importancia la adecuada identificacién de los
mismos, por lo que las imdgenes aportadas por los padres
juegan un papel muy importante en la descripcién de los
episodios. E1 EEG es una de las herramientas mds emplea-
das, ya que permite estudiar la actividad eléctrica cerebral
aportando de esta manera mucha informacién util en tér-
minos de diagndstico, pronéstico y tratamiento. Los estu-
dios de neuroimagen suelen realizarse junto al EEG, sobre
todo en el estudio inicial de los episodios paroxisticos y, en
funcién de los hallazgos, también en el seguimiento. En el
caso de nuestra paciente, dado el cuadro infeccioso previo
descrito, el estudio bioquimico y microbiolégico del LCR,
es imprescindible para descartar patologia infecciosa como
causa de los episodios.

Pregunta 3. Respuesta correcta: b. Meningitis tuberculosa.

Comentario

Los hallazgos detectados en la neuroimagen de la paciente
de hidrocefalia no obstructiva, realce leptomeningeo basal y
lesiones isquémicas a nivel parenquimatoso, son muy especi-
ficos para meningitis tuberculosa. Si bien, algunos de estos
hallazgos de manera aislada pueden encontrarse en el resto
de entidades propuestas, la combinacién de todas ellas es muy
sugestiva de la neurotuberculosis(.

Evolucién

Ante la sospecha de meningitis tuberculosa y el empeo-
ramiento neurolégico progresivo de la paciente, se decide
traslado a Unidad de Cuidados Intensivos Pediitricos de

EL RINCON DEL RESIDENTE

Figura 3. Radiografia de térax. Patrén intersticial bilateral micronodu-
lillar de distribucion multifocal y engrosamiento peribronquial difuso.

referencia, donde se inicia tratamiento antituberculoso con
cuddruple terapia (isoniacida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol), vitamina B6 y dexametasona (0,15 mg/kg cada
6 h) segun protocolo®.

Se completa estudio con radiografia de térax, que muestra
patrén intersticial bilateral micronodulillar de distribucién
multifocal y engrosamiento peribronquial difuso, sugestivo
de infeccion por Mycobacterium tuberculosis (Fig. 3). Se recibe
resultado de biologia molecular con PCR positiva para Myco-
bacterium tuberculosis sensible a rifampicina, tanto en LCR
como en aspirado traqueal. El cultivo en medio liquido, asi
como el IGRA (ensayo de liberacién de interferén-gamma)-
Quantiferon también fueron positivos.

Durante su ingreso presenta empeoramiento clinico con
hemiplejia izquierda 3-4/5 de predominio en miembro infe-
rior izquierdo, deterioro progresivo del nivel de conciencia
y crisis focales de segundos de duracién con episodios de
bradicardia de hasta 70-80 lpm asociados sin alteracién en
el patrén respiratorio ni HTA. Dada la afectacién central
y el aumento progresivo de la presién intracraneal se coloca
drenaje ventricular externo temporal con normalizacién del
tamaflo ventricular. Precisa ventilacién mecdnica invasiva
durante 3 dias. A los 20 dias de ingreso, es dada de alta a
domicilio con seguimiento multidisciplinar, con persistencia
de hipotonia del hemicuerpo izquierdo y con escasa movilidad
distal (pufio cerrado). El estudio epidemiolégico de contactos
no logré identificar el caso indice.

El tratamiento antituberculoso fue suspendido tras
12 meses. Actualmente, la paciente tiene 2 afios y 5 meses de
vida. Continta seguimiento en Rehabilitacién y Fisioterapia
con mejoria progresiva de la hemiparesia izquierda y adecuado
desarrollo psicomotor en el resto de dreas.

Discusion
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa producida

por Mycobacterium tuberculosis. En Espafia su incidencia es
de 9,4 casos por cada 100.000 habitantes por afio, de los
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que un 6 % afectan a la poblacion pedidtrica®). Se sabe que
no todos los nifios con una infeccién latente desarrollardn
tuberculosis activa®. Sin embargo, el riesgo de progresion
a enfermedad activa es mayor que en los adultos y dicho
riesgo es aiin mayor en neonatos y lactantes, asi como en
inmunodeprimidos®).

La presentacién clinica de esta enfermedad es muy varia-
ble, desde formas oligosintomadticas hasta formas graves.
Los principales sintomas son respiratorios, especialmente en
los lactantes. En cuanto a la tuberculosis extrapulmonar y las
formas diseminadas, se conoce que cuanto menor sea la edad
del paciente, mayor es el riesgo de desarrollarlas, suponiendo
un 10-20 % de los casos de tuberculosis miliar y meningitis
en los menores de 1 afio, como es el caso de nuestra paciente.

La meningitis tuberculosa presenta una incidencia maxima
entre los 6 meses y los 4 afios de edad®. Su evolucién clinica
consta de varias fases: una fase inicial en la que predominan
los sintomas inespecificos como el malestar, la fiebre y los
sintomas gripales, entre otros; le sigue una segunda fase en
la que podemos hallar cefalea, vomitos prolongados, fiebre
e irritabilidad; por dltimo, en una fase més avanzada apare-
cen signos de irritacién meningea, asi como de hipertensién
intracraneal, paralisis de pares craneales, déficits neurolégicos
y crisis convulsivas®. En el caso que se presenta, la inespe-
cificidad de la clinica inicial unida a la edad de la paciente y
a que nuestro pais no es endémico de tuberculosis, hicieron
complicado el diagnéstico precoz.

La rentabilidad diagnéstica de las pruebas microbiol6gi-
cas es menor en el nifio que en el adulto, por su naturaleza
paucibacilar. La baciloscopia tiene una sensibilidad de apro-
ximadamente el 30 %. El cultivo de jugos gastricos cldsi-
camente muestra sensibilidades entre el 30-40 %; si bien,
combinédndolo con esputo inducido puede estar préximo al
50 %. Por ello, el diagnédstico precoz en las localizaciones
extrapulmonares se debe basar en otras pruebas indirectas
como: radiologia, andlisis del liquido pleural, LCR y anatomia
patolégica®. Sin un diagnéstico definitivo, el tratamiento a
menudo se inicia basado en la sospecha diagnéstica y con
algoritmos que incluyen: historial de exposicién, prueba de
la tuberculina, clinica y radiografia de térax().

Actualmente, las recomendaciones de duracién del trata-
miento, en caso de afectacién del SNC, establecen una dura-
cién de 12 meses: 2 meses de induccién con cuddruple terapia
seguido de 10 meses de mantenimiento con rifampicina e
isoniacida, junto a corticoides asociados las primeras 4 a 8
semanas. Esta fue la pauta empleada en este caso, asocidndose
corticoterapia con dexametasona durante 6 semanas con su
correspondiente pauta descendente. El papel de los corticoides
como tratamiento adyuvante en la meningitis tuberculosa,
en términos de reduccién de mortalidad y secuelas asociadas
a largo plazo, ha sido siempre un tema controvertido. Basa-
dos en los datos disponibles(?), la terapia con corticoides es
recomendable en la meningitis tuberculosa, y asi aparece en
todos los documentos de la mayoria de organismos oficiales
y recomendaciones de expertos(®).

Palabras clave

Fiebre; Vémitos; Lactante. Fever; Vomiting; Infant.
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Viviendo el futuro

de la pediatria... hoy

El objetivo de este nuevo apartado es realizar
entrevistas a servicios, secciones, grupos de
trabajo, responsables, etc., que lleven a cabo
proyectos novedosos para mejorar la asistencia y
humanizacion de la atencion pediatrica, como se
han desarrollado y como se puede acceder a ellos o
implantarlos en otros Centros de AP u hospitales.

Entrevista a una unidad de intervencion

asistida con animales: °

‘crear un ambiente

mas familiar y acogedor es ayudarles en
su desarrollo evolutivo”

Realiza la entrevista el Dr. José Antonio Soler Simén

Los primeros registros de terapia asistida con animales
se remontan al siglo XVIII, en un centro psiquiatrico en
Inglaterra, pero su implantacion y aplicabilidad han sido
principalmente en el dmbito de la salud mental en adul-
tos. En las dltimas décadas, sin embargo, esta practica ha
experimentado un aumento sustancial, abriéndose paso
entre distintos dmbitos asistenciales y abarcando mdalti-
ples rangos de edad.

En el paciente pedidtrico, hay varios trabajos que estu-
dian su efecto en trastornos conductuales y del com-
portamiento, pero adn son pocos los que se atreven a
introducirlo en cierto tipo de pacientes; concretamente,
en el paciente pedidtrico que requiere cuidados intensi-
vos. Y esto es 10 que un grupo de profesionales sanitarios com-
puesto por pediatras, psicologos y terapeutas ocupacionales,
llevan haciendo desde hace casi cinco afios en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) del Hospital 12 de Octu-
bre de Madrid, con el que hemos contactado para llevar a cabo
esta entrevista. Tenemos el placer de entrevistar a Rocio Ferndn-
dez, psicéloga del equipo de Bitdcora Psicologia, Nuria Méximo,
terapeuta ocupacional y coordinadora de la Catedra “Animales y
Sociedad” de la Universidad Rey Juan Carlos, y Alba Palacios,
pediatra adjunto de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
del Hospital Universitario 12 de Octubre, de Madrid.

Pregunta: ;Cuando y cémo nacid el proyecto? ;Cual fue vuestra
motivacion inicial?

Respuesta: Este proyecto comenz6 en enero de 2019. El pro-
grama fue denominado Programa de actividades terapéuticas
‘Huellas de Colores’y se disefié para que los menores ingresados
en la UCIP del Hospital 12 de Octubre pudieran mejorar su bienes-
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tar emocional y disfrutar de la compafiia de perros seleccionados y
entrenados, supervisados por psic6logas y técnicos especialistas
en Intervenciones Asistidas con Animales (IAA).

Pregunta: Supongo que el proyecto se baso en algiin modelo
para su desarrollo...

Respuesta: EI proyecto se basé cientificamente en estudios
internacionales que habfan incluido perros de terapia en UCI de
adultos o en otras unidades hospitalarias para mitigar el dolor o
la soledad que se siente en los ingresos hospitalarios. Es el caso
del John Hopkins School of Medicine de Baltimore (EE.UU.), o de
la Universidad de Paviay el Policlinico San Matteo de Pavia (Italia).
Una de las experiencias mas longevas es la del Ospedale Pedia-
frico Meyer de Florencia (ltalia), que mantiene programas de IAA
en su UCI desde hace mas de diez afios y confirma, ademas de
los efectos positivos en los pacientes, que no se ha registrado un
aumento de la incidencia de infecciones o enfermedades contagio-
sas transmitidas por los perros empleados en las intervenciones.

@ VER EL VIDEO
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EL RINCON DEL RESIDENTE

Alba Palacios realizd una estancia formativa en la UCIP del UCSF
Benioff Children’s Hospital en San Francisco y pudo hablar con los
responsables de sus perros de terapia y ver el funcionamiento de
su programa in Situ.

Pregunta: ;Y qué buscdis completar, o alcanzar, en la atencion al
paciente pedidtrico?

Respuesta: Sobre todo, una estancia mas acogedora para ellos
y sus familiares, que contribuya a la superacion de la situacion
clinica de cada uno. Esto se produce gracias al impacto en la esfera
emocional y al estimulo y motivacion que supone la visita de un
perro durante su ingreso.

Pregunta: ;Por qué lo considerais necesario?

Respuesta: La estancia hospitalaria puede ser dura para un nifio
y para su familia. La UCIP es un entorno hostil en una edad en la
que las estrategias de afrontamiento no estan bien desarrolladas.
Tomar acciones en el hospital que ayuden a crear un ambiente
mas familiar y acogedor para los nifios, s ayudarles no solo en su
recuperacion, sino también en su desarrollo evolutivo.

Pregunta: Totalmente de acuerdo. Y, si quisiéramos implantarlo
en un hospital desde el principio, jcreéis que hay algdn dmbito o
servicio en el que sea mas recomendable que exista este tipo de
proyectos?

Respuesta: Creemos que las terapias asistidas con perros cons-
tituyen una herramienta mas de humanizacion en cualquier &mbito
de los servicios sanitarios. Pueden resultar especialmente oportu-
nas en determinados dmbitos como en: psiquiatria, UGIP, oncolo-
gia, pacientes crénicos, neurologia, etc.

Pregunta: De acuerdo; entonces, si yo me decidiera a iniciar un
proyecto asi, ;qué necesito para iniciarlo? ;Y para su continuacion
posterior?

Respuesta: Este proyecto ha sido posible gracias a la coopera-
cién de tres instituciones, el Hospital Universitario 12 de Octubre,
la entidad que aporta el equipo de intervencion (Bitdcora, antes
llamada PsicoAnimal) y la Catedra de Investigacion “Animales y
Sociedad”. En este dltimo caso, aportando la financiacion necesa-
ria y la supervision de todo el proyecto en términos de gestion y
disefio de investigacion.

La seleccion del equipo de intervencion es clave para contar
con expertos que hayan trabajado en estas areas y que cuen-
ten con un equipo animal que pueda hacer frente a un entorno
como es el hospitalario, que gestione adecuadamente la seleccion
y cuidado de los animales y que sea responsable de la creacion y
disefio de actividades que conecten a los nifios y al perro que vaya
a acudir. Es importante también la comunicacion entre el equipo
de intervencion y los responsables médicos de los pacientes para
conseguir el maximo de beneficio de las intervenciones.

El mantenimiento de estos programas requiere de la consecucion
y administracion de fondos que permitan mantener el coste de los
mismos.

Pregunta: ;Recomenddis alguna rotacion o estancia concreta, o
qué creéis que hay que aprender antes de poder empezarlo?

Respuesta: Es bueno siempre revisar la bibliografia disponible
y conocer la experiencia de otros, estudiar tu entorno y tus posi-
bilidades y elaborar un buen proyecto para que la experiencia sea
positiva desde el inicio. Es ideal ver alguna intervencion in situ,
pero no es imprescindible.

Pregunta: ;Es posible llevar a cabo una rotacion con vosotros?

Respuesta: Estamos abiertos a ayudar a cualquiera que quiera
organizar un proyecto similar al nuestro aportando nuestra expe-
riencia.

Pregunta: Si pudierais volver al principio, ;hariais algo de otra
forma?

Respuesta: La verdad es que estamos muy satisfechos con el
desarrollo del programa en todos los aspectos. Unicamente, nos
gustaria poder ofrecerlo de forma més frecuente (en la actualidad,
solo podemos hacerlo una vez a la semana), y en mas ambitos del
hospital.

Pregunta: Bueno, ya para terminar, nos gustaria que os definie-
rais en una palabra...

Respuesta: Innovadores.

Pregunta: Muchas gracias por vuestro tiempo, y ojald se pueda
implementar, poco a poco, en mas servicios y hospitales.

—_— Cuestionario de Acreditacion
et

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Q De interés especial

Pornografia en la edad infantojuvenil:
situacion actual y su prevencion

A. Villena-Moyal-23, G. Testal, R.M. Hodann-Caudevilla4,
C. Chiclana-Actis}2, G. Mestre-Bach!
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4Unidad de Adicciones de la Clinica Nuestra Sefiora de la Paz. Orden Hospitalaria San Juan de Dios. Madrid

Datos sobre el consumo
de pornografia en la
poblacion infantojuvenil

1 consumo de pornografia es una

E practica habitual en la adolescen-
cia (Pathmendra et al., 2023). El

facil acceso a Internet y la disponibili-
dad temprana de dispositivos tecnolé-
gicos han favorecido esta prictica en la
poblacién infantojuvenil (Ballester &
Orte, 2019; Peter & Valkenburg, 2016).
Los datos sobre la prevalencia del
consumo de pornografia varian segin
el pais y suele haber diferencias por
sexo (Peter & Valkenburg, 2016). En
Espafia, el primer contacto con la por-
nografia se encuentra entre los 9 y 11
afios (Ballester & Orte, 2019). Este dato
se ve apoyado por otros estudios recien-
tes que han indicado que la edad media
de primer acceso es de 10,4 afios, tanto
para chicos como para chicas (Biota et
al., 2022). Este consumo se hace mds
regular y frecuente a los 14 afios en chi-
cos y alos 16 en chicas (Ballester et al.,
2022). Un estudio reciente muestra que
el 97,3 % de los chicos y el 78,3 % de
las chicas de 16 afios ya ha buscado por-
nografia en Internet (Ballester-Arnal et
al., 2023). Respecto a la frecuencia, el
porcentaje de chicos que lo usan sema-
nalmente (32 %) es mayor que el de
chicas (6,2 %; Ballester et al., 2022).
Finalmente, respecto al tipo de acceso,
se ha observado que el 73,2 % de los
chicos y el 27,1 % de las chicas ha visto

pornografia de forma intencional a los
16 afios. Sin embargo, los datos cam-
bian cuando el acceso es accidental, son
el 72,6 % de las chicas y el 66,2 % de
chicos los que han recibido pornografia
de forma accidental (Villena-Moya et
al., 2023).

Motivaciones para el
consumo de pornografia

La curiosidad y la inquietud por
conocer la sexualidad humana forman
parte del desarrollo del adolescente y e,
en este momento, cuando habitualmente
se encuentran con la pornografia, que
utilizan por diferentes motivos (Béthe
et al., 2020; Grubbs et al., 2019):

* Curiosidad sexual: aprender y res-
ponder a dudas que tienen.

* Busqueda de placer: para activarse y
experimentar con su cuerpo.

* Informacién técnica sobre sexuali-
dad: para aprender técnicas y modos
que quieran imitar o replicar en la
vida real.

* Gestion del aburrimiento: en
momentos de ocio o tiempo libre,
como entretenimiento.

* Gestién emocional y del estrés:
regulacion emocional de la ansiedad,
el estrés, la tension y otras emociones
desagradables.

* Soledad: de forma disfuncional
sirve para evadirse de la realidad o

de sensaciones desagradables como
la soledad.
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Consecuencias del
consumo de pornografia
en adolescentes

En el debate cientifico sobre el posible
impacto de la pornografia en el desarrollo
de la sexualidad, existe acuerdo sobre la
vulnerabilidad de los adolescentes ante
este material y las consecuencias en
aspectos como: aumento de la agresivi-
dad, expectativas irreales sobre la sexua-
lidad, aumento de la soledad, deterioro
de la autoestima y aumento de las con-
ductas sexuales de riesgo, entre otras
(Mestre-Bach et al., 2023; Pathmendra
et al., 2023; Peter & Valkenburg, 2016;
Villena-Moya et al., 2023).

Agresividad y pornografia

A pesar de que se necesitan un mayor
nimero de investigaciones longitudina-
les al respecto, una revisién sistemdtica
reciente observa que el uso de porno-
grafia en adolescentes puede favorecer
la agresividad de diferentes maneras
(Mestre-Bach et al., 2023):

* Violencia no sexual: puede norma-
lizar la violencia en contextos no
sexuales y tendencias generales a la
agresividad.

* Creencias, mitos y actitudes: puede
interferir en el desarrollo de esque-
mas jerdrquicos en los roles de
género. Este uso puede favorecer la
aceptacién de la cosificacién de
la mujer y 1a incorporacién de mitos
sobre la violacién (sesgo cognitivo
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donde se culpa a la victima ante una
agresién sexual y se exculpa al agre-
sor).

* Violencia sexual y coercién: su uso
puede predecir la agresion sexual, la
violencia en el noviazgo, las expe-
riencias sexuales de victimizacién y
se asocia con la coercién sexual, no
obstante se requiere de mayor pro-
fundizacién en estas asociaciones.

Relaciones sexuales y pornografia

El uso de pornografia puede favore-
cer conductas sexuales mds permisivas
y mayor uso del sexzing (Raine et al.,
2020) y se ha asociado con el aumento
de conductas sexuales de riesgo como:
el inicio precoz de las relaciones se-
xuales, un mayor nimero de parejas
sexuales, relaciones sexuales sin pre-
servativo y mantener relaciones sexua-
les bajo los efectos del alcohol/drogas
(Sanchez et al., 2023). También puede
alterar la imagen corporal y el autocon-
cepto, debido a la comparacién con el
material pornogrifico en adultos, pero
es necesario una mayor investigacién en

poblacién adolescente a este respecto
(Paslakis et al., 2022).

Otras consecuencias del consumo
de pornografia

Diversos estudios afirman que el
uso frecuente y el uso problemaitico
de la pornografia puede aumentar la
impulsividad, deteriorar el aprendizaje
y la capacidad de atencién, favorecer una
toma de decisiones deficiente, aumentar
los problemas de memoria y dificultar
la regulacién de las emociones en los
nifios (Kang et al., 2020); favorecer
unos mayores niveles de soledad (Mes-
tre-Bach & Potenza, 2023); distorsién
de la percepcién de la sexualidad, una
percepcién errénea que tiende a corre-
girse al iniciarse las relaciones sexuales
(Wright & Stulhofer, 2019). También
se relaciona con importantes consecuen-
cias conductuales y psicolégicas, como
hipersexualizacién, alteraciones emo-
cionales y aumento de comportamientos
parafilicos (Gassé & Bruch-Granados,
2021).

Uso problematico de pornografia
(UPP)

Para algunos adolescentes, el con-
sumo de pornografia puede convertirse
en un comportamiento problemdtico
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Tabla I. Factores predisponentes del uso problematico de pornografia (UPP)

Tipo de factores Indicadores
predisponentes
Sociodemograficos — Ser varén

— No heterosexual

Variables de
personalidad

— Impulsividad

— Extraversion

— Blsqueda de sensaciones

— Deseabilidad social

— Autoestima baja
— Bajo auto-control

Psicopatologia

— Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)

— Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)

— Ansiedad
— Depresion

— Trauma o abuso sexual en la infancia
— Trastornos del espectro autista
— Adicciones a sustancias o comportamientos

Relaciones
Interpersonales

— Bajas habilidades sociales
— Baja autoestima

— Tendencia a la soledad y aislamiento
— Estilo de apego inseguro

Tecnologia

— Dependencia de las pantallas

— Acceso ilimitado a la tecnologia

— Falta de normas

Familiares

— Educacién sexual muy restrictiva

— Estilo parental muy poco restrictivo
— Agresiones o ambiente hostil

— Mal funcionamiento familiar

— Vinculo deficiente con el cuidador

Amistades

— Uso de Internet en casa de los amigos

— Mayor presién de los comparfieros
— Mayor deseo de popularidad

Otros factores

— Menor religiosidad

— Actitudes negativas en la escuela
— Mayor interés sexual

— Victimizacién y/o acoso online

— Menor competencia moral

— Menor autoeficacia

con consecuencias negativas en sus
vidas (Béthe et al., 2019, 2022). El uso
problemitico de pornografia (UPP) se
define desde la perspectiva de la salud
mental como: el consumo de porno-
grafia que perturba el funcionamiento
de una persona y se asocia a compor-
tamientos incontrolables y adictivos
(Efrati, 2020). Este comportamiento
conlleva la pérdida de control sobre
uno mismo, genera una sensacion de
urgencia y, a menudo, se convierte en
un mecanismo desadaptativo o evasivo
para gestionar emociones negativas
o pensamientos perturbadores. Esta
estrategia puede dar lugar a malestar
personal significativo y dificultades en

el funcionamiento diario (Wetterneck
et al., 2012).
A dia de hoy existe un debate sobre
si este comportamiento es similar a
una adiccién comportamental, a una
conducta compulsiva, consecuencia de
la impulsividad o una conducta apren-
dida y condicionada (Rumpf & Mon-
tag, 2022). Sin embargo, los criterios del
UPP se asemejan a las caracteristicas
habituales de las adicciones (Kor et al.,
2014):
* Uso altamente frecuente, excesivo y
compulsivo de pornografia.
* Urgencia para involucrase en el
comportamiento, con el objetivo de
alcanzar o mantener un estado emo-



cional positivo o para escapar/evitar
un estado emocional negativo.

* Disminucién del control sobre la
conducta.

* Repeticién de la conducta a pesar de
las consecuencias adversas, que deri-
van en un malestar personal signifi-
cativo y dificultades funcionales.

A este respecto, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) incluyé en
2018 el trastorno por comportamiento
sexual compulsivo (TCSC; OMS,
2019), como un trastorno del control
de los impulsos y donde se englobarian
diferentes conductas sexuales fuera de
control (uso de pornografia, masturba-
cién compulsiva, cibersexo, prostitucion,
webcam sexuales, entre otras). Sin
embargo, esta clasificacién no cuenta
con unos criterios especificos para el
uso de pornografia ni para la poblacién
adolescente (Chiclana-Actis & Villena-
Moya, 2022), a pesar de que el 80 % de
pacientes con un TCSC presentan un

UPP (Sharpe & Mead, 2021).

Factores predisponentes

Se han estudiado diferentes factores
predisponentes (Tabla I) que podrian
favorecer el uso de pornografia en ado-
lescentes (Peter & Valkenburg, 2016;
Villena-Moya, 2023).

Evaluaciéon del UPP

Los mencionados factores predispo-
nentes se pueden tener en cuenta en la
evaluacion o sospecha del UPP; ademds
en el marco de la exploracién clinica se
puede atender a las siguientes varia-
bles (Chiclana-Actis & Villena-Moya,
2022):

* Rasgos de impulsividad, incapacidad
para retrasar la gratificacién o falta
de control inhibitorio.

* Cambios del estado de 4nimo, como:
irritabilidad, sintomas depresivos,
ansiedad o inestabilidad, sin presen-
cia de enfermedades de transmisién
sexual.

* Dependencia de las tecnologias con
frecuencia.

* Disminucién del rendimiento esco-
lar, académico o laboral.

+ Consumo de drogas (alcohol, tabaco,
cannabis y otras sustancias).

*+ Tendencia a la baja comunicacién,
uso excesivo de tecnologias / dis-
positivos y busqueda de lugares de
soledad.

* Presencia de dificultades importantes
en casa, colegio o con amigos.

* Estados de 4nimo demasiado cam-
biantes.

* Exceso de curiosidad y afin por las
novedades.
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* Dificultades en la expresién y/o en
la regulacién emocional.

* Baja seguridad y desconfianza en si
mismo.

* Amistades y/o ambiente que no favo-
recen un desarrollo saludable.

* Excesiva busqueda y necesidad de
afecto y atencién.

* Dificultades en la relacién social y
excesiva introversion.

* Presencia de un lenguaje muy sexua-
lizado.

* Problemas de estabilidad en el
noviazgo, infidelidades, etc.

¢ Desinterés por las relaciones sexuales.

* Baja/mala formacién sexual.

* Insana culpabilidad respecto a sus
actos sexuales.

Seré de interés utilizar alguna prueba
psicométrica que pueda evaluar de forma
objetiva el UPP. A este respecto, se reco-
mienda la Problematic Pornography
Consumption Scale (PPCS), validada
en poblacién adolescente (12-18 afios)
espafiola y mexicana (Villena-Moya,
et al., 2023). Esta escala en su versién
breve (PPCS-6) puede servir como un
instrumento de cribado con validez y
fiabilidad para adolescentes (Anexo I).

Por ultimo, para realizar un ade-
cuado diagnéstico del UPP serd impor-
tante tener en cuenta la religiosidad de
los adolescentes, ya que algunos pueden

Anexo |. Escala PPCS-6: Problematic Pornography Consumption Scale-6

Por favor, piensa en los Ultimos seis meses e indica, en una escala del 1 al 7, con qué frecuencia o hasta qué punto te identificas con
las siguientes afirmaciones. No hay respuestas correctas o incorrectas. Por favor, sefiala la respuesta con la que mas te identificas

Nunca Raramente  Ocasional- A veces A menudo Muy a Todo el
mente menudo tiempo

He sentido que el porno es una parte 1 2 3 B 6 7
importante de mi vida
He liberado tensiones mirando porno 1 2 3 B 6 7
He abandonado otras actividades lddicas 1 2 g 5 6 7
para mirar porno
He sentido que cada vez necesitaba mas 1 2 3 5 6 7
porno para satisfacer mis necesidades
Cuando me he prometido dejar de mirar 1 2 3 5 6 7
porno, solo lo he conseguido durante
un periodo corto de tiempo
Me he estresado cuando algo me ha 1 2 3 5 6 7

impedido mirar porno

El punto de corte es 20. A partir de esta puntuacion indica un riesgo de Uso Problemético de Pornografia.
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desarrollar una auto-percepcién de adic-
cién a la pornografia, debido al juicio
moral que realizan sobre la conducta
sexual, pero no necesariamente porque
el uso sea problemitico (Jiang et al.,
2022). Por eso serd necesario explorar
esta dimensién espiritual y ofrecer un
acompafamiento psicoldgico, si presen-
tara esta incongruencia moral que les
genera el uso de la pornografia.

Estrategias de prevenciéon

El uso de pornografia es conside-
rado un problema de salud publica en
el ambito de la Pediatria, y es por ello
necesario y urgente que el personal de
Atencién Primaria y de la salud infan-
tojuvenil pueda estar preparado a este
respecto (Hornor, 2020).

En el dmbito educativo, los progra-
mas enfocados en el desarrollo de un

pensamiento critico hacia la pornogra-
fia, que ayudan a entender la natura-
leza de la pornografia y la diferencian
de la sexualidad en la vida real, han
demostrado tener un buen impacto en
los adolescentes (Testa et al., 2023). Sin
embargo, los resultados de estos estu-
dios son limitados hasta la fecha. Asi,
es urgente que se generalicen y proto-
colicen estos programas de prevencién,
deteccién y ayuda para el UPP en las
escuelas (Hornor, 2020).

El 4mbito familiar es el pilar prin-
cipal donde los adolescentes crecen y
crean referencias respecto a las relacio-
nes humanas, por lo que serd importante
trabajar la educacién afectivo-sexual
en coordinacién con los familiares del
adolescente (Villena-Moya, 2023) con
el siguiente marco:

* Fomentar la comunicacién: incenti-
var que las familias dialoguen sobre

Anexo Il. Recursos (libros) para profundizar en la prevencion del consumo de

pornografia en jévenes

— ¢(POR qué NO? Cémo prevenir y ayudar en la adiccion a la pornografia (2023)

Autor: Alejandro Villena Moya

Sinopsis: el autor analiza cémo deberia cambiar esta sociedad hipersexualizada
para ser menos cosificante y menos denigrante, y proporciona herramientas
practicas para prevenir, detectar y gestionar la adiccion a la pornografia. Nos
recuerda la importancia de desarrollar una sexualidad sana, basada en el respeto,
la ética, la gestion de las emociones, la equidad y la aceptacién de uno mismo.
En definitiva, un libro que todos deberiamos leer

— Eso no es sexo: otra educacion sexual es urgente (2023)

Autor: Marina Marroqui

Sinopsis: ;Crees que el porno te esta ensefiando todo lo que tienes que saber
sobre el sexo? ;C6mo nos afecta el consumo masivo de porno? ;Qué estereotipos
de hombres y mujeres se presentan en éI? La autora invita a leer este libroy a
descubrir el propio camino hacia una sexualidad real, respetuosa, consentida,

divertida, placentera e inclusiva

— Cuéntame mas y déjame que te cuente (2021)

Autor: Consulta Dr. Carlos Chiclana

Sinopsis: este comic estéd disefiado para que las familias puedan entablar
conversaciones con sus hijos adolescentes sobre diferentes temas de actualidad,
como los estereotipos de género, el uso de la pornografia, la dependencia
emocional o las redes sociales, entre otros

— La Trampa del sexo digital (2022)
Autor: Jorge Gutiérrez Berlinches

Sinopsis: una guia practica sobre las consecuencias del consumo de pornografia
y algunas claves que pueden ser de ayuda en el acompafiamiento de los mas
jovenes. Un libro Gtil para la prevencién, pero también para el acompafiamiento

y ayuda

— Como hablar con sus hijos sobre pornografia (2016)

Autor: Educate and empower Kids

Sinopsis: dado que la exposicién a la pornografia es inevitable, es necesario
preparar a nuestros hijos para que estén preparados. La naturaleza adictiva de la
pornografia y la forma que tiene de alterar el cerebro infantil, hace necesario esta
formacién para el desarrollo sexual saludable de los nifios
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sexualidad con sus hijos, convirtién-
dose en un modelo a seguir, no solo
en términos de éxito profesional o
social, sino también en el desarrollo
saludable de su sexualidad. Evitar
que estas conversaciones queden en
manos de amigos o del contenido
en linea inapropiado para su edad.

* Empatia y comprensién: favorecer
que las familias aborden el com-
portamiento de los adolescentes
con comprensién de las emociones
subyacentes, con sentido critico y sin
enjuiciar.

* Promocién de la autonomia: permi-
tir que sus hijos cometan errores y
aprendan de ellos, asi fomentan su
libertad y autonomia en lugar de res-
tringirla.

* Ofrecer orientaciéon: fomentar que
las familias guien a sus hijos en el
camino, proporciondndoles estrate-
gias, sugerencias de cambios y solu-
ciones alternativas.

* Autoconocimiento: fomentar el
desarrollo emocional saludable para
que los hijos puedan reconocer y
aprender a regular sus emociones.

* Brindar apoyo incondicional: hacer-
les entender que, incluso si comete
errores, la familia siempre estard ahi
para apoyarles de manera incondi-
cional.

* Proporcionar recursos: tener libros o
peliculas en casa que puedan gene-
rar debates sobre estos temas, es una
excelente idea para que las conver-
saciones sobre sexualidad no parez-
can intrusivas ni criticas, sino que se
puedan abordar con naturalidad y
sin verglienza. También, considerar
la posibilidad de asistir juntos (padres
e hijos) a talleres o sesiones que tra-
ten estos temas. Se han seleccionado
algunos recursos en el anexo II.

Intervenciones eficaces

A dia de hoy no existe tratamiento
especifico para tratar el UPP en ado-
lescentes. Sin embargo, se pueden uti-
lizar, como referencia, distintas terapias
que han mostrado eficacia en adultos y
ofrecer un abordaje integrador al ado-
lescente. Diversos ensayos clinicos alea-
torizados muestran la efectividad de la
terapia cognitivo-conductual (Antons
etal., 2022). Ademas, algunos estudios
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Figura 1. Arbol de toma de decisiones para el consumo de pornografia en adolescentes.
PPCS-6: Problematic Pornography Consumption Scale-6.

observan determinados beneficios: del
mindfulness, la Psicoterapia Cognitivo-
Analitica, la Terapia de Aceptacién y
Compromiso y la Terapia Basada en
la Mentalizacién (Antons et al., 2022;
Roza et al., 2023).

Desde un punto de vista integrador,
se pueden atender los siguientes pun-
tos para trabajar en psicoterapia (no serd
necesario que se incluyan todos en cada
paciente ni que sigan este orden, serd de
interés adaptar cada tratamiento a cada
paciente y su familia):

* Establecer metas y objetivos de tra-
tamiento.

* Reducir conductas problematicas.

* Cambiar patrones de pensamiento no
adaptativos.

* Promover estrategias de afronta-
miento adaptativas.

+ Trabajar con el ambiente social y
relacional.

* Trabajar con el estilo de apego.

* Trabajar con la identidad personal.

* Educacién sexual.

* Habilidades para la regulacién emo-
cional.

Respecto al tratamiento farmacolé-
gico, no se ha demostrado que exista
eficacia de ningin firmaco especifico
para el tratamiento del UPP, pero se

pueden utilizar diferentes firmacos
que ayuden a los sintomas comérbidos
ya mencionados, como la ansiedad, el
TOC, el TDAH o la depresién (Antons
et al., 2022; Roza et al., 2023).

En la actualidad, se estd realizando
la validacién de un proyecto de autoa-
yuda online (www.comodejarlo.org) que
podria ser una buena alternativa para
la ayuda en la reduccién del UPP en
adolescentes y que, ademds, ha demos-
trado eficacia ya en adultos (Béthe et
al., 2021).

Con el fin de simplificar la tarea
de evaluacién e intervencién en un
entorno de Atencién Primaria o en una
primera valoracién clinica relacionada
con el posible consumo de pornogra-
fia en adolescentes, presentamos una
propuesta para la toma de decisiones,
con una perspectiva mds amplia que
facilitard la aplicacién de los conceptos
previamente discutidos y promoverd la
educacion afectivo-sexual entre padres
y adolescentes (Fig. 1).

En una primera etapa, cuando surja
la sospecha de consumo de pornografia
o cuando las preocupaciones sean expre-
sadas por las familias o el propio adoles-
cente, se procederd a evaluar la situacion.
En este proceso, se pueden utilizar la
escala PPCS-6 y los criterios clinicos
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mencionados anteriormente, como
herramientas de apoyo. Si se identifica
un problema de consumo de pornogra-
fia que pueda llevar a un diagndstico, se
avanzard hacia intervenciones de natu-
raleza clinica. No obstante, si no se dis-
pone de un diagnéstico claro, resultard
esencial abordar los otros dos aspectos
fundamentales: la prevencién y la pro-
mocion de estrategias de comunicacién
efectiva entre padres y adolescentes.

Conclusiones

El uso de pornografia es una préactica
habitual en la adolescencia que puede
derivar en consecuencias perjudiciales
y en un uso problemdtico de la misma.
El UPP requiere de una evaluacién
especializada desde un dmbito clinico
que combine herramientas estandari-
zadas con la entrevista clinica. Existen
diferentes tratamientos eficaces para
ayudar a reducir el UPP en adolescen-
tes. La intervencién en el dmbito edu-
cativo y familiar es urgente, asi como
la formacién de los profesionales de la
salud infantil y adolescente. A pesar
de los avances, la investigacion sigue
siendo limitada en algunos aspectos
y se requiere de un mayor nimero de
estudios longitudinales para conocer
en profundidad el impacto de la por-
nografia en los adolescentes a lo largo de
su desarrollo afectivo-sexual, asi como
para el desarrollo de programas de pre-
vencién e intervencién eficaces.
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Webs

1. Dale una vuelta (www.daleunavuelta.org).
Asociacioén sin 4nimo de lucro espaiiola que
ofrece ayuda gratuita a personas que estdn
sufriendo por el uso problemdtico de porno-
grafia y que ofrece informacién divulgativa y
cientifica sobre las posibles consecuencias del
consumo de pornografia.

2. Your brain on porn (https://www.
yourbrainonporn.com/es/). Web fundada
por Gary Wilson que transmite informacién
cientifica sobre las consecuencias de la
pornografia a nivel neurobiolégico y que
contiene una actualizacién mensual de
todos los articulos que se publican a nivel
internacional sobre las posibles consecuencias
del consumo de pornografia.

3. Fight the new drug (https://
es.fightthenewdrug.org). Plataforma
americana que trata de concienciar sobre las
consecuencias del consumo de pornografia
bajo el lema “porn kills love”.

4. Sexualidady salud (www.sexualidad-salud.
com). Blog que pertenece a la unidad de
sexologia clinica de la consulta del Dr. Carlos
Chiclana y que habla de temas diversos en
relacién con la pornografia y la sexualidad a
nivel general.

5. Cultured Reframed (https://culturereframed.
org). Es una web disefiada por Gail Dines,
activista en contra de la pornografia que cuenta
con muchos recursos gratuitos para enfrentar
esta realidad creciente dia a dia en los mds
jovenes.

Talleres educativos

Si se quieren realizar talleres de prevencién
y concienciacién sobre el Uso Problemaitico de la
Pornografia (dirigidos a adolescentes, profesio-
nales, familias y/o educadores) se pueden poner
en contacto con el autor principal a través del
siguiente e-mail: villenapsicologia@gmail.com.
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Terapia cinematografica
enlainfanciay adolescencia

Pediatria Integral inicia esta nueva seccion para poner en relacion la ciencia (pediatrica) con el arte (cinematografico),

y hacer del séptimo arte un instrumento mas para cimentar la arteterapia en nuestro dia a dia. El objetivo, es prescribir
peliculas de cine que todo pediatra pudiera ver para mejorar en ciencia y conciencia en nuestra practica clinica habitual,
tanto en temas médicos como sociales. Prescribir peliculas argumentales bajo la observacion narrativa para extraer todas
las emociones y reflexiones posibles. Para ser mejores médicos pediatras. Y, quizas, por Gué no, para Ser mejores personas.

Prescribir peliculas
para entender las

enfermedades raras
J. Gonzilez de Dios

Jefe de Servicio de Pediatria. Hospital General Universitario
de Alicante. Profesor del Departamento de Pediatria.
Universidad Miguel Hernandez. Alicante.

Autor del proyecto “Cine y Pediatria”

Las enfermedades raras... son muy frecuentes

das como enfermedades de baja prevalencia o huérfanas) a

un conjunto amplio y variado de trastornos que se carac-
terizan por las siguientes caracteristicasV): 1) frecuencias bajas
para cada entidad de forma particular; 2) suelen ser patologias
crénicas; 3) tasas de mortalidad y morbilidad muy elevadas;
4) con mucha frecuencia producen discapacidad; 5) aparecer
mayoritariamente en edades tempranas de la vida (tres de cada
cuatro ER, de ahi la importancia en Pediatria); 6) diagnésticos
dificiles y, a veces, inexistentes; 7) pocos tratamientos y poco
eficaces, asi como escasa investigacién en muchas entidades.
La Unién Europea define como ER aquella que tiene una
prevalencia de menos de 5 casos por 10.000 habitantes (con-
cepto relativo); sin embargo, en EE.UU. se considera como ER
aquella para la que se contabilizan menos de 200.000 personas
vivas afectadas en un afio (concepto absoluto).

E; e definen como enfermedades raras (ER, también conoci-

Las ER son un tema dificil para el pediatra (y para otros
profesionales), dado que la experiencia es limitada y el cono-
cimiento dificilmente accesible. Y también, porque los profe-
sionales viven también esa odisea diagnédstica que sufren en
primera persona los pacientes y sus familias, quienes sienten
la mayoria de las veces “la soledad del corredor de fondo...”.
Desde “el otro lado” de la consulta, los profesionales sentimos
a menudo la frustracion de no poder ofrecer al paciente y su
familia lo que tanto buscan en nosotros, como puente de acceso
a tratamientos que, si existen para una enfermedad rara con-
creta, normalmente no logran curarla.
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Por fortuna, esta soledad del corredor de fondo en Espaiia se
intenta no descuidar en un tema tan sensible como las ER y, por
ello, la Direccién General de la Agencia de Calidad del Minis-
terio de Sanidad y Politica Social dispone de una Estrategia en
Enfermedades Raras dentro del Sistema Nacional de Salud. Las
cuestiones fundamentales que se abordan son los registros y la
clasificacién de las ER, el diagndstico precoz y la prevencién,
la atenci6n integral y multidisciplinar (que hace referencia a la
necesidad de acreditacién de centros, servicios o unidades de
referencia), y también se aborda la atencién sociosanitaria, el
desarrollo de la investigacién, la formacién del personal sani-
tario y el desarrollo de sistemas de informacién. Y se intenta
cuidar la ética en la investigacién de las enfermedades raras@.

En todo problema de salud es preciso unificar criterios y unir
fuerzas. En las ER con mds motivo, maxime en un pais como
Espafia con un sistema de salud gestionado por 17 sistemas
regionales de salud, para que las cuestiones que interesan e
importan a los pacientes puedan ir recibiendo respuestas que
atiendan sus necesidades de hoy y del futuro. Toda informa-
cién de calidad es bienvenida y algunos ejemplos presentes
en Espafia —de interés para profesionales y para pacientes y
familias—son la Federacién Espafiola de Enfermedades Raras
(FEDER), Orphanet, la Asociacién Espafiola para el estudio
de los Errores Congénitos del Metabolismo (AECOM) o el
Centro de Investigacion Biomédica en Red sobre Enferme-

dades Raras (CIBERER), entre otras.

Porque, aunque individualmente cada ER afecte a muy
pocas personas, la suma de todas las personas con ER se estima
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entre el 6 y 9% de la poblacién, de ahi la importancia como
problema de interés médico y social. Es decir, si sumamos
la prevalencia de todas ellas se establece que una de cada 15
personas puede sufrir una de estas enfermedades a lo largo de
su vida. Se estima que existen mas de 6.000 enfermedades
raras, muchas de origen genético y menos de causa ambiental
o degenerativa. Segin la OMS, cerca de 500 millones de per-
sonas en el mundo padecen algtn tipo de ER y otros tantos
pudieran estar sufriéndolo sin saberlo, y en Espafia se estima
que afectan a 3 millones de personas®. Es decir, de forma
individual son poco prevalentes, pero sumando todas las ER se
constituye en una parte importante de nuestra practica clinica
como sanitarios (pero sobre todo como pediatras).

Y, ademis, las ER son una enfermedad de todos: pacientes,
familias y asociaciones, profesionales sanitarios, investigadores,
politicos, administraciones y gestores sanitarios,... y la propia
sociedad. Y todos ellos deben unir fuerzas y fomentar crite-
rios comunes para avanzar en la misma (y correcta) direccion.
Y este es el decdlogo de prioridades FEDER®.3): 1) plan de
implementacién de la Estrategia Nacional de ER; 2) garantizar
la sostenibilidad del Registro Nacional de ER; 3) promover la
formacién e informacién en ER,; 4) favorecer la investigacién
en ER; 5) fortalecer, garantizar y agilizar los centros, servicios
y unidades de referencia de ER del Sistema Nacional de Salud
(CSURY); 6) implementar un modelo de asistencia integral en
ER; 7) impulsar el acceso equitativo a medicamentos huérfa-
nos y productos sanitarios; 8) fortalecer los servicios sociales;
9) promover la inclusién laboral en ER; y 10) promover la
inclusién educativa en ER.

Las enfermedades raras... son de cine

Uno de los principales retos en el campo de las ER es que
estas entidades se hagan visibles. Y un terreno esencial para
trabajar por su visualizacién son los medios de comunicacién.
Entre ellos destaca el cine, porque el séptimo arte es arte,
ciencia, conciencia, y es comunicacién. Y con el cine es posible
mejorar la humanizacién de nuestra prictica clinica a través
de la prescripcién de peliculas en las diferentes ER: “recetar”
peliculas no solo a pacientes y familias, pero también a pro-
fesionales sanitarios, estudiantes, investigadores, politicos y
gestores, y a la sociedad en su conjunto. Porque la invisibilidad
mata y mis en un problema sanitario y social tan sensible como
el que estamos tratando.

Proponemos un pequefio viaje por siete protagonistas con
ER a través de 7 peliculas argumentales. Estas peliculas son,
por orden cronolégico de estreno:

* La parada de los monstruos (Freaks, Tod Browning, 1932)
@), para enfrentarnos a los complicados limites de la dualidad
entre lo “anormal” y lo supuestamente “normal”, donde las
personas con defectos congénitos son los artistas.

* Elaceite de la vida (Lorenzo’s Oil, George Miller, 1992)
(), para aprender la complejidad socio-sanitaria de las enfer-
medades raras, y enfrentarnos a un buen nimero de temas
bioéticos.

* Mdscara (Mask, Peter Bogdanovich, 1984)©), para plantear
el dilema entre la belleza exterior y la belleza interior de las
personas.
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» Elinolvidable Simon Birch (Simon Birch, Mark Steven
Johnson, 1998)(7), para reflexionar sobre el valor de la fe y
esperanza como elementos de superacién en la enfermedad.

*  Medidas extraordinarias (Exz‘mardz'nary Measures, Tom
Vaughan, 2010)®), para profundizar en la dificultad de
investigar en el campo de las enfermedades de baja preva-
lencia.

*  Wonder (Stephen Chbosky, 2017)1), para admirar la belleza
interior de los pacientes con ER y sus familias.

* Jovenes invisibles (Isabel Gemio, 2018)10), para visibili-
zar las ER y concienciar y promover la investigacién para
mejorar su diagnéstico y tratamiento.

Siete peliculas que nos muestran siete historias extraordi-
narias que saltan a la gran pantalla para devolvernos diferentes
visiones de la realidad sanitaria, personal y social de cada una
de las ER que representan.

PREscRIPCION 1

La parada de los monstruos (Tod Browning, 1932)
Ficha técnica

Titulo: La parada de los monstruos. Titulo original: Freaks.
Direccién: Tod Browning. Pais: EE.UU. Afio: 1932.
Duracién: 64 min. Género: Drama, terror.

Reparto: Wallace Ford, Leila Hyams, Olga Baclanova, Roscoe
Ates, Henry Victor, Harry Earles.

Ficha de los protagonistas:

* Nombre: Hans, Frida, Maggie,...y muchos otros protago-
nistas que presentan defectos congénitos multiples (micro-
cefalias, siamesas, agenesias de extremidades, enanismos,...).
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Prescripcion 1. La parada de los monstruos (Tod Browning, 1932).



Frases de cine

*  “Estos nifios estdn en mi circo. Cuando tengo ocasion, me
gusta que salgan al sol y que jueguen como nisios. Eso es lo
que son la mayoria: nifios”.

*  “La aceptamos, uno de los nuestros. La aceptamos, uno de
los nuestros”.

* Sdsquerosos... odiosos... monstruos! [Monstruos, mons-
/. »
truos! (Fuera de aquil”.

Sintesis argumental

Pelicula icénica en los preludios del Hollywood clasico, adap-
tacién del cuento de Todd Robbins, “Spurs”, publicada en 1923
y que provocé una fuerte polémica, pues nunca se habia filmado
algo tan escabroso. Porque en un circo lleno de seres con defec-
tos congénitos, Hans, uno de los enanos, hereda una fortunay,
entonces, la bella trapecista Cleopatra intentard seducirlo para
hacerse con su dinero. Y para lograr su objetivo, traza un plan
contando con la complicidad de Hércules, el forzudo del circo.
Pero cuando los demis “fenémenos de la naturaleza” del circo
descubren el engafio, acaban convirtiendo a Cleopatra en una
criatura ciega, sin piernas y que solo habla por graznidos.

Porque antes de la palabra friqui existi6 la pelicula Freaks
(titulo original de esta pelicula), un fenémeno dentro del séptimo
arte, ya que el casting final englob6 un grupo tnico de personas
con defectos congénitos, el mas bizarro reunido jamds para una
misma pelicula y donde fue mis dificil casi encontrar actores sin
defectos congénitos. Posiblemente la pelicula con mayor nimero
de defectos congénitos de la historia, un hito no superado.

Emociones y reflexiones

Una pelicula con protagonistas con defectos congénitos, un
conjunto de entidades que en su mayoria cumplen la definicién
de ER. Y una historia peculiar que nos muestra el enfren-
tamiento de aquello que consideramos “anormal” contra lo
supuestamente “normal”, donde el error estd en que solemos
asociar normal con bien y anormal con mal.

PRESCRIPCION 2
El aceite de la vida (George Miller, 1992)

Ficha técnica

Titulo: El aceite de la vida. Titulo original: Lorenzo’s Oil.
Direccién: George Miller. Pais: EE.UU. Afo: 1992.
Duracién: 135 min. Género: Drama basado en hechos reales.

Reparto: Zack O’Malley Greenburg, Nick Nolte, Susan Saran-
don, Peter Ustinov, Ann Hearn.

Ficha de los protagonistas:
¢ Nombre: Lorenzo Michael Murphy Odone (Zack O'Malley

Greenburg), nifio de 5 afios afecto de adrenoleucodistrofia.

Frases de cine

*  “Dile a tu cerebro que diga a tu brazo, que diga a tu mano,
que mueva tu dedo meriique...”.
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Prescripcion 2. E/ aceite de la vida (George Miller, 1992).

* “Los hijos estdn al servicio de la ciencia médica y no la
ciencia médica al servicio de los enfermos’.

* “No debimos confiar a nuestro hijo tan ciegamente en sus
manos (la de los médicos)... Leamos sobre la adrenoleucodis-
trofia y salgamos en busca de informacion. No hagamos lo

2%

que han hecho los médicos, no actuemos sin saber por qué”.

Sintesis argumental

Historia real de unos padres coraje, Augusto (Nick Nolte)
y Micaela (Susan Sarandon) en busca de la solucién de la
enfermedad degenerativa de su hijo, planteada con una intro-
duccién, un nudo y un desenlace que nos transporta al des-
cubrimiento del aceite de Lorenzo (porque asi se llamaba
su hijo afecto), que sigue siendo una modalidad terapéutica
en esta enfermedad hereditaria incluida en el grupo de las
leucodistrofias, resultante de la degeneracién de la grasa de
la vaina de mielina que cubre las fibras nerviosas del cerebro,
y las glindulas adrenales.

Una pelicula intensa y extensa alrededor de la “soledad del
corredor de fondo” de pacientes, familias, profesionales sanita-
rios, instituciones y sociedad ante esta enfermedad rara.

Emociones y reflexiones

Se puede considerar como el paradigma de pelicula sobre
enfermedades raras por el buen nimero de temas bioéticos que
nos pone sobre la mesa en relacién con el cuidado y atencién
a las enfermedades raras: ética del “intruso benefactor” y del
“empoderamiento” de los pacientes y familias, ética del “pri-
mum no nocere”, de las “pruebas anecdéticas” y otros aspectos
relacionados con la investigacién en enfermedades raras, ética
de la toma de decisiones por sustitucién, ética de la limitacién
del esfuerzo terapéutico y de los limites de los cuidados palia-
tivos en pacientes con pérdida de sus capacidades, ética del
cuidar a los cuidadores, etc.
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Asimismo, nos devuelve un buen niimero de valores tras su
visionado: el valor del cuidado y sus limites (con el derecho a
luchar por la vida de un hijo y la proteccién de los menores en
la investigacion clinica); el valor de la perseverancia, la adap-
tacién y la entrega; el valor del conocimiento y la verdad para
vencer la incertidumbre, de la participacién en la generacién
de conocimiento, de intentar nuevas opciones; el valor de la
confianza en las normas y procedimientos de la comunidad
cientifica; el valor de la calidad de vida y su dignidad; el valor
de la prudencia y el valor de asumir o evitar los riesgos; el
valor de cumplir las promesas, el valor de las palabras y el acom-
paflamiento emocional, y también el valor de las asociaciones,
el fomento de las relaciones entre iguales, la comprension y
colaboracién mutuas.

PREScRIPCION 3

Mascara (Peter Bogdanovich, 1984)

Ficha técnica

Titulo: Mdscara. Titulo original: Mask.

Direccién: Peter Bogdanovich. Pais: EE.UU. Afio: 1984.
Duracién: 120 min. Género: Drama basado en hechos reales.

Reparto: Eric Stolz, Cher, Sam Elliott, Laura Dern, Nick

Cassavetes.

Ficha de los protagonistas:

* Nombre: Roy Lee “Rocky” Denia (Eric Stolz), un nifio
afecto de displasia craneodiafisal o leontiasis sea.

Frases de cine

* “Elena de Troya tenia una cara..., su cara hacia juego con
toda su hermosura. Eso se decia’.
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Prescripcion 3. Mdscara (Peter Bogdanovich, 1984).
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* “Creemos que la expectativa de vida de su hijo es de 3 a 6
meses”.

* “No nos ird a colocar ese cuento de la expectativa de vida.
Hace 12 arios que les estoy escuchando estas paridas. Pri-
mero me dijeron que era un retrasado, luego que se quedaria
ciego y sordo, después que nunca seria un chico normal. Si
les hubiera creido, cada vez que ustedes los genios de la
Medicina me han dicho que iba a palmar, estaria hecha
picadillo como el chot suit chino’.

Sintesis argumental

Pelicula basada en el caso real de Roy L. “Rocky” Dennis,
un muchacho superdotado, coleccionista de cromos de béisbol
y admirador de The Beatles, que se convierte en un adolescente
poseedor de una fascinante personalidad, especialmente forjada
por el padecimiento de la enfermedad conocida como leontiasis
osea o displasia craneodiafisal, que le provoca una grave defor-
midad craneofacial de aspecto monstruoso. Vive con su madre
(Cher), una mujer con un estilo de vida muy poco convencional
junto a una pandilla de rockeros motoristas, pero estd dispuesta
a conseguir por todos los medios que su hijo tenga las mismas
oportunidades que cualquier otra persona.

Emociones y reflexiones

Mscara es una historia real de superacién alrededor de
un grave defecto craneofacial, que nos muestra la importan-
cia de ver la belleza interior de las personas. Una historia llena
de valores y con el dilema entre la belleza exterior y la belleza
interior de las personas. Y en donde Bogdanovich nos invita a
quitarnos la “mdscara” frente a lo que entendemos por belleza

y fealdad.

PREScCRIPCION 4
El inolvidable Simon Birch
(Mark Steven Johnson, 1998)

Ficha técnica

Titulo: El inolvidable Simon Birch. Titulo original: Simon
Birch.

Direccion: Mark Steven Johnson. Pais: EE.UU. Afio: 1998.

Duracién: 109 min. Género: Drama.

Reparto: Ian Michael Smith, Joseph Mazzello, Ashley Judd,
Oliver Platt, David Strathairn, Jim Carrey.

Ficha de los protagonistas:

* Nombre: Simon Birch (Ian Michael Smith), adolescente de

12 afios afecto del sindrome de Morquio.

Frases de cine

* “Gracias a él creo en Dios y descubri la fe gracias a Simon
Birch... Simon me convirtid en un creyente’.

* “Cuando alguien a quien quieres muere, no lo pierdes de
golpe, lo pierdes a trocitos, con el tiempo, como cuando
alguien deja de escribirte. Lo que mds recuerdo de mi madre
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Prescripcion 4. E/ inolvidable Simon Birch (Mark Steven Johnson,
1998).

es su perfume y cudnto la odié cuando empezo a desapa-
recer. Primero de sus armarios y sus cajones y luego de los
vestidos que ella habia cosido, y finalmente, de sus sdbanas
y su almobada... Por mucho que yo quisiera a mi madpre,
Simon la quiso tanto como yo”.

*  “Dios tiene un plan para todos. Si solo haces lo que quieres,
el mundo seria un caos’.

Sintesis argumental

Pelicula basada en la novela “A Prayer for Owen Meany”
del afamado John Irving, muchas de cuyas obras se han llevado
al cine. Es la historia de amistad de dos chicos, contada con
voz en off por Joe (Joseph Mazzello) sobre su pequefio gran
amigo Simon, afecto en realidad de enanismo secundario a un
sindrome de Morquio, una de las variantes de las enfermedades
metabdlicas conocidas como mucopolisacaridosis.

Porque Simon es un ejemplo paradigmatico de sindrome de
Morquio, un tipo de mucopolisacaridosis (la tipo IV), cuyas
principales caracteristicas son anomalias esqueléticas graves que
ocasionan baja talla o enanismo, deformidades de la columna
vertebral como escoliosis o cifosis, hipoacusia, anomalias
visuales por opacidad de la cérnea, todas ellas presentes en
nuestro actor, Ian Michael Smith, quien en realidad padecia
la enfermedad.

Emociones y reflexiones

Dos amigos en constante bisqueda, donde Simon busca
cudl es su destino y Joe busca a su padre. Porque Simon es el
nifio mds pequefio de la ciudad, pero, a la vez, el mds grande,
pues en lo profundo de su corazén sabe que ha nacido para
hacer algo grande.

Una historia de superacién y esperanza en la dificultad,
donde la fe se nos muestra como apoyo en la enfermedad.
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PREScRIPCION 5
Medidas extraordinarias (Tom Vaugham, 2010)

Ficha técnica

Titulo: Medidas extraordinarias. Titulo original: Extraor-
dinary Measures.

Direccién: Tom Vaughan. Pais: EE.UU. Afio: 2010.
Duracién: 105 min. Género: Drama basado en hechos reales.

Reparto: Harrison Ford, Brendan Fraser, Keri Russell, Court-
ney B. Vance, Dee Wallace.

Ficha de los protagonistas:

* Nombre: Megan (Meredith Droeger) y Patrick (Diego
Velazquez), dos hermanos de 15 meses y un recién nacido,
ambos afectos de la enfermedad de Pompe.

Frases de cine

* “El corazon es lo que amenaza de verdad la vida de los
dos ninios’.

*  “Yo inwvestigo, hijo, no veo pacientes... La Universidad de
Nebraska paga mds en un ario a su entrenador de fiitbol
que fodo mi presupuesto cientifico”.

*  “Quién puede estar mds motivado que un padre que intenta
salvar a sus hijos”.

Sintesis argumental

Historia real de unos padres coraje que lucharon por salvar
la vida de dos de sus tres hijos, afectos de una enfermedad
degenerativa, invalidante y mortal: la glucogenosis tipo II o
enfermedad de Pompe, una rara enfermedad causada por una
disfuncién de una enzima que provoca una acumulacién cre-
ciente de glucégeno (y esta acumulacién afecta principalmente

___MEDIDAS
BRI PRI

Prescripcion 5. Medidas extraordinarias (Tom Vaugham, 2010).
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al tejido muscular, lo que causa debilidad en todo el cuerpo,
pero también afecta al sistema nervioso, higado y corazén).

Porque medidas extraordinarias son las que adoptan John
Crowley (Brenda Fraser) y el Dr. Stonehiil (Harrison Ford), dos
hombres con una misién: uno salvar a su familia, el otro probar
que estd en lo cierto; dos hombres en contra del sistema. Y nos
introduce en este mundo de la dura lucha frente a las enfer-
medades raras, penetrando en la cara més fea del capitalismo.

Emociones y reflexiones

La pelicula nos permite entender la dificultad de investigar
sobre tratamientos para enfermedades raras y comprender lo
que son los medicamentos huérfanos. Y nos subraya un mensaje
bastante duro (y deshumanizante): el que desgraciadamente nos
recuerdan que la vida solo vale algo si vale dinero. Y eso no
es vilido (o no debe serlo) para los pacientes y familiares con
enfermedades raras (ni con ninguna enfermedad).

PRESCRIPCION 6
Wonder (Stephen Chbosky, 2017)

Ficha técnica
Titulo: Wonder. Titulo original: Wonder.
Direccién: Stephen Chbosky. Pais: EE.UU. Afio: 2017.

Duracién: 113 min. Género: Drama, Comedia.

Reparto: Jacob Tremblay, Julia Roberts, Own Wilson, Izabela
Vidovic, Noah Jupe.

Ficha de los protagonistas:

- Nombre: August Pullman, Auggie (Jacob Tremblay), un

nifio de 10 afios con sindrome de Treacher Collins.

Frases de cine

s “Sé que no soy un nisio de 10 arios normal... He pasado
por 27 operaciones. Me ayudaron a respirar, a ver, a ofr
sin audifonos, pero ninguna de ellas ha hecho que parezca
normal... A los nifios normales no se les quedan mirando
alld por donde van’.

* $Por qué tengo que ser tan feo...2... A la gente no le gusta
focarme porque pieman que es com‘agioso”.

*  Auggie no puede cambiar su aspecto. Pero nosotros si pode-
mos cambiar en como lo vemos”.

Sintesis argumental

Hace mas de una década, Raquel Jaramillo Palacio, una
norteamericana de ascendencia colombiana, tuvo un encuen-
tro fortuito que cambid, literalmente, su vida: el encuentro
en una tienda con una nifia con el rostro deforme mientras
iba con sus dos hijos. La mala gestién de los sentimientos y
vivencias hizo que esta escena se le repitiera una y otra vez en
su mente. Pensaba cémo seria la vida de alguien que tuviera
que aguantar cientos de veces ese tipo de situaciones a diario.
Dice que la misma noche del poco afortunado encuentro, en la
radio soné la cancién “Wonder”, de la artista estadounidense
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Prescripcion 6. Wonder (Stephen Chbosky, 2017).

Natalie Merchant. Y en ese momento, R.J. Palacio supo que
tenia que escribir una historia.

Esa fue la semilla que, meses después, dio luz a “Wonder
(La leccién de August)”, su primera novela, un libro que
narra la historia de August Pullman, un nifio de diez afios
que padece el sindrome de Treacher-Collyns. La novela fue
publicada en 2012 y desde entonces se ha ubicado entre las
novelas mis vendidas de la lista de The New York Times, ha
sido traducida a 45 idiomas y ha vendido mds de 5 millones
de copias. Un éxito arrollador que, como era 16gico, vio su
versién en el cine en el afio 2017 y que en la cardtula de
presentacion se acompaifia de una frase de la pelicula tan
emotiva e inspiradora como esta: “INo puedes pasar desaper-
cibido si naciste para destacar”. Y ese seria el primer jalén
de la saga Wonder, una serie de libros que orbitan en torno
a la infancia, protagonizada por un pufiado de nifios que
utilizardn la imaginacién, la amistad y la vitalidad propia
de la edad para superar aquello que los hace sentir pequefios
ante el mundo.

Porque “Wonder” se ha convertido en un fenémeno mun-
dial. Un buen libro y pelicula que nos ensefia valores clave
como los que se ensefian en su colegio, frases escritas en la
pizarra que nos dicen “Cuando tengamos que elegir entre
tener razon y ser amables, debemos elegir ser amables”. Y por
ello, la propia editorial Random House decidié crear hace
afios una campafia que denominé “Choose Kind” (Elige la

bondad).

Lo caracteristico del libro y de la pelicula es que la historia
estd contada desde distintos puntos de vista, y esas son las
cuatro partes que aparecen en el filme: Auggie, Via (diminutivo
de Olivia, la hermana de Auggie), Jack Will (el mejor amigo
de Auggie) y Miranda (la mejor amiga de Olivia). Una forma
poliédrica de ver una historia especial, pero a la que se tienen
que enfrentar muchas personas especiales.



Emociones y reflexiones

Wonder es una pelicula que vale la pena, y por muchos moti-
vos. Quizds por momentos algo edulcorada, pero también lo
pueda parecer el objetivo final de este proyecto que es el elegir
ser amables. Y por ello es una pelicula que vale la pena ver en
familia, porque es una pelicula cargada de valores positivos y
que viaja entre la risa y la ldgrima.

Una historia especial con tres temas clave: el conocimiento
de las enfermedades raras con malformaciones craneofaciales
graves, el reconocimiento del acoso escolar en estos pacien-
tes y el recordatorio del sindrome del hermano olvidado. Una
pelicula cargada de valores positivos alrededor de las enfer-
medades raras.

PRESCRIPCION 7
Jovenes invisibles (Isabel Gemio, 2018)

Ficha técnica
Titulo: Jovenes invisibles. Titulo original: Jovenes invisibles.
Direccién: Isabel Gemio. Pais: Espafia. Afio: 2018.

Duracién: 63 min. Género: Documental basado en historias
reales.

Reparto: Documental (Gustavo, Marcelo, Antia, Regina, Cris-
tina, Mikel y Noah).

Ficha de los protagonistas:

* Nombre: Gustavo, 21 afios, afecto de Distrofia muscu-
lar de Duchenne; Marcelo, 20 afios, Neuropatia Gptica
de Leber; Antia, 25 afios, y su hermana Regina, 22 afios,
ambas con Ictiosis lamelar; Cristina, 22 afios, afecta de
Neuropatia motora multifocal con bloqueos de conduccién;
Mikel, 19 afios, presenta una Atrofia motora espinal tipo II;
y Noah, 19 afios, padece cinco enfermedades raras.

Prescripcion 7. Jovenes invisibles (Isabel Gemio, 2018).

TERAPIA CINEMATOGRAFICA EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Frases de cine

* “Me dio bastante paz el saber lo que tenia... aunque no
tenia cura’.

*  “La enféermedad es rara, pero la persona no lo es”.

*  “Laincertidumbre de no saber lo que tienes, es lo peor de
todo”.

Sintesis argumental

Pelicula documental dirigida por la conocida presentadora
de televisién y periodista, Isabel Gemio, apoyada a través de
su Fundacién Isabel Gemio para la Investigacién de Distrofias
Musculares y otras Enfermedades Raras, y que surgié tras la
lucha con su hijo Gustavo (uno de los protagonistas de esta
pelicula), diagnosticado de Distrofia muscular de Duchenne.
Y con ello da el salto de la pequefia pantalla a la gran pantalla
para narrar la historia de siete jévenes de 19 a 25 afios, quienes
se enfrentan a enfermedades poco comunes y que ain son
“invisibles” para el resto de la sociedad.

Siete historias de siete protagonistas con siete ER diferen-
tes, lo que nos habla de la gran variedad y gravedad de estas
entidades y que llega a hacer preguntar a su directora: Y si
tener una enfermedad rara no es tan raro?”. Y con las entre-
vistas a cada uno de sus protagonistas, nos asomamos a las
particularidades de enfermedades de tan baja prevalencia que
hasta el nombre resulta dificil de recordar: Distrofia muscular
de Duchenne, Neuropatia éptica de Leber, Ictiosis lamelar,
Neuropatia motora multifocal con bloqueos de conduccién,
Atrofia motora espinal tipo II... Siete historias para que la
sociedad reaccione a no ignorarles.

Emociones y reflexiones

Jovenes invisibles tiene el objetivo de hacer visible las invi-
sibles ER y lo hace no en la infancia, sino entre los adolescentes
y jovenes, ya que a esta edad ya se tiene conciencia de su enfer-
medad, de su dolencia y potencial fin. Y es asi que al compartir
sus vivencias y experiencias, se convierte en una pelicula sobre
el amor, la esperanza, el valor, la alegria y el aprendizaje..., una
pelicula sobre héroes que no quieren ser anénimos. Alli donde
lo “raro” se convierte en extraordinario.

Colof6n a las peliculas para entender
las enfermedades raras

Las enfermedades raras son muy frecuentes (pues se cuentan
por miles), de ahi su importancia como problema de interés
sanitario y social. Pero uno de los principales retos en el campo
de las enfermedades raras es que estas entidades se hagan visi-
bles. Y el cine es un recurso esencial para conocer y reconocer
a nuestros protagonistas y sus diferentes enfermedades de baja
prevalencia.

Son muchas las peliculas que podriamos haber elegido mds
alld de las siete seleccionadas, y podemos citar las siguientes:
El milagro de Ana Sullivan (The Miracle Worker, Arthur
Penn, 1962)11), alrededor del peculiar método de ensefianza
de Ana Sullivan a la nifia sordociega Hellen Keller, posible-
mente afecta de un sindrome de Usher; También los enanos
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empezaron pequerios (Auch Zwerge haben klein angefangen,
Wernez Herzog, 1970)12), una pelicula bizarra alrededor de
personajes con enanismo acondroplasico; E/ hombre elefante
(The Elephant Man, David Lynch, 1980)13), con un prota-
gonista real afecto de un sindrome de Proteus para algunos,
para otros una forma grave de neurofibromatosis; £/ protegido
(Unbreakable, M. Night Shyamalan, 2000)(4), alrededor de
la osteogénesis imperfecta; Los otros (The Others, Alejandro
Amenibar, 2001)35) y el posible xeroderma pigmentoso de los
hijos de la protagonista como “macguffing”; Frdgiles (Jaume
Balaguers, 2005)(4), de nuevo alrededor de la osteogénesis
imperfecta o enfermedad de “huesos de cristal”; XXY (Lucia
Puenzo, 2007)16), un acercamiento a la problemitica de la
intersexualidad o hermafroditismo; E/ curioso caso de Benja-
min Button (The Curious Case of Benjamin Button, David
Fincher, 2008)17), donde cabe plantear la progeria como posi-
ble enfermedad de nuestro protagonista; Insensibles (Juan Car-
los Medina, 2012)(18), apoyada en la Insensibilidad congénita
al dolor con anhidrosis o CIPA; Cromosoma 5 (Maria Ripoll,
2013)9), pelicula documental sobre la historia de Andrea, nifia
que presenta un sindrome del maullido de gato o sindrome 5p-;
Gabrielle (Louise Archambault, 2013)20), sobre las reivindica-
ciones de una joven con sindrome de Williams; Linea de meta
(Paola Garcia Costas, 2014)2D, pelicula documental sobre
la carrera de la vida de la familia de Maria, quien desarrolla
un sindrome de Rett; Los milagros del cielo (Miracles from
Heawven, Patricia Riggen, 2016)22), donde nuestra protago-
nista presenta un sindrome de seudoobstruccién intestinal
crénica; Brain on Fire (GerarBarett, 2016)23), y la dificultad
de llegar al diagndstico de la encefalitis por anticuerpos contra
los receptores NMDA de nuestra protagonista;... y un largo
etcétera.
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Enfermedades pediatricas que han pasado

a la historia (20).

Historias 1insolitas de la circuncision

V.M. Garcia Nieto", M. Zafra Anta™
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The merits of neonatal circumcision continue to be debated hotly.
Some argue that circumcision is a “uniquely American medical enigma’.

Lerman SE, Liao JC. Neonatal circumcision. Pediatr Clin North Am 2001

Prélogo. La circuncisién neonatal

a circuncisién neonatal forma parte de la tradicién de

algunos pueblos, especialmente del judio. En las ulti-

mas décadas, la decisién de la circuncisién neonatal ha
tornado desde las ideas religiosas a la posibilidad de obtener
un beneficio para la salud.

En los afios 80, algunos autores de EE.UU. empezaron
a publicar articulos en los que se intentaba demostrar un
descenso de la frecuencia de infeccién urinaria en lactantes
varones circuncidados(?. En un estudio de casos-control se
indicé que la no circuncisién parecia ser un factor de riesgo
muy significativo de padecer infeccién del tracto urinario en
lactantes de hasta doce meses de edad, independientemente
de su estirpe y nivel socioeconémico, aunque se asociaba
con anomalias anatémicas en el 26 por ciento de los casos®).
La mayoria de los autores europeos fueron escépticos al res-
pecto. Asi, en un trabajo publicado en The Lancet por parte
de un grupo de autores suecos que habian redactado muchos
articulos notables sobre infeccién de orina, podia leerse: “si
estdn en lo cierto, este serd el primer caso conocido de una
enfermedad comin potencialmente letal que se puede preve-
nir mediante la extirpacién de un trozo de tejido normal”®).
Entre tanto, un grupo israeli escribié que “la circuncisién
ritual judia, tal como se practica en Israel, puede ser un factor
predisponente a padecer infeccién urinaria durante el periodo
de doce dias posterior a la realizacién de ese procedimiento”®).
Ademis, en EE.UU. empezaron a publicarse complicaciones
sustanciales asociadas con la circuncisién realizada mds alld
del periodo neonatal”®).

A principios de los afios 90, algunos autores americanos
seguian insistiendo en una mayor frecuencia de pielonefritis
en varones no circuncidados?. En 1992, en un metaanlisis
realizado por un grupo mexicano se llegé a la conclusion de
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que “los varones no circuncidados tienen un riesgo bajo de
sufrir una infeccién urinaria durante el primer afio de vida,
pero el riesgo puede disminuir ain mds con la circuncisién.
Esta conclusién puede no considerarse definitiva, debida a
las deficiencias metodoldgicas de los articulos revisados. La
recomendacién de la circuncisién rutinaria a todos los recién
nacidos no se justifica con estos datos”®). En 1996, el Comité
Fetal y Neonatal de la Sociedad Canadiense de Pediatria
recomendé que la circuncision de los recién nacidos no debia
realizarse de forma rutinaria®. En otro trabajo publicado en
Canad4 dos afios mis tarde, se indicaba que “aunque la cir-
cuncisién puede proteger a los varones de padecer infeccién
urinaria, la magnitud de este efecto puede ser menor de lo esti-
mado anteriormente”19), En 1999, la Academia Americana de
Pediatria razonaba que “aunque la evidencia cientifica existente
demuestra los posibles beneficios médicos de la circuncisién
masculina en recién nacidos... estos datos no son suficientes
para recomendar la circuncisién neonatal de rutina”(1).
Entrado el siglo, en 2012, los revisores del Grupo Cochrane
Neonatal “no pudieron identificar ensayos controlados alea-
torios sobre el uso de la circuncisién neonatal habitual para
la prevencién de las infecciones urinarias en lactantes varo-
nes”12), No obstante, ese mismo afio, de nuevo la Academia
Americana de Pediatria (7ask Force on Circumcision) declard
que la evaluacion de la evidencia actual indicaba que los bene-
ficios para la salud de la circuncisién masculina en recién
nacidos superan los riesgos(3). Acto seguido, algunas conside-
raciones opuestas se publicaron con términos vehementes: “la
declaracién de politica y el informe técnico adolecen de varias
deficiencias preocupantes que, en ultima instancia, socavan su
credibilidad. Estas deficiencias incluyen la exclusién de temas
y discusiones importantes, una incursién incompleta y aparen-
temente partidista a través de la literatura médica, un andlisis
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inadecuado de la informacién disponible, una presentacién
pobremente documentada y, a menudo inexacta, de hallazgos
relevantes y conclusiones que no estdn respaldadas por la evi-
dencia proporcionada”). Un grupo europeo constituido por
38 profesionales cuestiond igualmente las conclusiones de la
Academia Americana de Pediatria, llamando la atencién de
que eran diferentes de las alcanzadas por médicos de otras
partes del “mundo occidental”, incluyendo Europa, Canadi
y Australia@%). No obstante, en los tltimos afios, algunos
autores de este ultimo pais se habrian mostrado partidarios
de la circuncisién neonatal(6).

Pasando a otros aspectos, por parte de grupos dedicados a
ética médica se llegé a declarar que la circuncisién neonatal
en varones podria ser una forma de abuso infantil1718). En
2009, un miembro de la universidad holandesa de Nimega
opiné que “la practica de la circuncisién neonatal rutinaria
es cuestionable desde diversos puntos de vista, incluyendo no
solo el concepto ideal de la medicina basada en evidencia y la
consideracién de los derechos humanos, sino también por la
nocién del respeto por la integridad corporal”@9). En 2017,
Di Pietro et al. razonaron que “la muy limitada reduccién
de la incidencia de infecciones urinarias y el incierto papel
preventivo de la circuncisién masculina en recién nacidos
frente al cdncer de pene, las enfermedades de transmisién
sexual/infeccion por VIH y el SIDA, hacen dificil justificar
la circuncision masculina en recién nacidos... En el caso de
un recién nacido, el interés superior del nirio debe utilizarse
como norma, pero la circuncisién masculina preventiva del
recién nacido no la satisface”20).

La marafa de opiniones contradictorias puede reflejarse
en las conclusiones de un trabajo publicado en 2019: “las
afirmaciones de que la circuncisién en varones menores no
es ética se contradicen con evaluaciones equilibradas sobre
estas cuestiones éticas que respaldan el derecho de los nifios
a recibir intervenciones de bajo riesgo y altos beneficios, como
la circuncisién masculina en aras a obtener una mejor salud.
Las evaluaciones de expertos de jurisprudencia han respaldado
la legalidad de la circuncisién en varones menores. Ademas,
otros datos han demostrado que esa préctica infantil temprana
ahorra costos a los sistemas de salud”2V).

En los ultimos afios, la eliminacién quirdrgica del prepu-
cio se ha enfocado a su posible utilidad en el manejo de las
malformaciones del tracto urinario, de tal modo que se ha
escrito que el beneficio clinico neto de la circuncisién solo se
produciria en nifios con alto riesgo de infeccién urinaria@2),
como en los casos de reflujo vesicoureteral de alto grado@3 y
en las vélvulas de uretra posterior(2425), por ejemplo. Kwak et
al. concluyeron que la circuncisién durante la cirugia anti
reflujo no tenia incidencia en la frecuencia de infecciones
urinarias postoperatorias(26).

Dos metaandlisis publicados en 2023 han ratificado la
posible eficacia de la circuncisién en nifios con hidronefrosis
antenatal, en cuanto a una menor incidencia de infeccién
urinaria. En el primero de ellos, este beneficio fue constante,
independientemente de la causa subyacente de la hidronefro-
sis@7). En el segundo, los autores indicaban que sus conclusio-
nes estaban limitadas por las diversas definiciones de infeccién
urinaria incluidas en los trabajos revisados, asi como por la
inconsistencia de la etiologfa de la hidronefrosis®).
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La fimosis fisiologica y la fimosis patolégica

Inicialmente, debe distinguirse entre la permanencia fisio-
légica del prepucio y la existencia de una estenosis del anillo
prepucial, y es necesario establecer una distincién entre la no
retractilidad fisiolégica y la patolégica o, lo que es lo mismo,
distinguir la fimosis “patolégica” y su diferencia con el prepu-
cio fisiolégico no retractil2”). Gairdner, que examiné un gran
nimero de nifios normales durante sus primeros cinco afios
de vida, observé que al nacer solo el 4 por ciento de los nifios
tienen prepucios completamente retrictiles, mientras que en
la mitad de los casos el prepucio es parcialmente retrctil. A la
edad de cinco afios, poco mds del 90 por ciento de los nifios
tiene el prepucio retractilG0).

La mayoria de los casos de fimosis patoldgica son el resul-
tado de una balanitis xerdtica obliterante que se desarrolla
después de los cinco afios de edad, mientras que el resto de
casos puede deberse a una enfermedad fibrética diferente y
distinta®1,32), La rareza de la fimosis patoldgica en menores
de cinco afios es una observacién significativa; ya que, durante
mucho tiempo, la mayoria de las circuncisiones se realizaban
antes de esa edad®3).

La revisién de la bibliografia pedidtrica espafiola de las
primeras décadas del siglo pasado nos ha permitido recu-
perar algunos casos insélitos de estenosis prepucial intensa,
con sintomas muy variados que cedieron una vez realizada
la circuncision.

Los autores

Los autores de los casos clinicos que vamos a comentar
trabajaron en Servicios de Pediatria hospitalarios durante las
primeras décadas del siglo pasado. Ambos tenfan en comun
una caracteristica de la época y es que eran médicos de nifios
¥, al mismo tiempo, cirujanos. En el caso de ambos personajes,
las revistas en las que publicaron sus observaciones eran locales
aunque, no por ello, exentas de rigurosidad.

Diego Matias Guigou y Costa (1901-1986) (Fig. 1) se
formd en la Facultad de Medicina de Cidiz. En 1925 fina-
1iz6 sus estudios. Regresé a Tenerife y colaboré con su padre

Figura 1.
Diego Matias
Guigou y Costa
(1901-1986).



Figura 2. Andrés Martinez Vargas (1861-1948). Disponible en:
https://bancodeimagenesmedicina.com/imagen/martinez-vargas-
andres-4/.

en el Hospital de Nifios de Santa Cruz de Tenerife. En 1929,
publicé su primer articulo en Gaceta Médica Espariola e
ingres6 como miembro en la Real Academia de Medicina
de Tenerife. A principios de los afios 30 se traslad6 a Paris
para ampliar sus conocimientos quirtrgicos en la clinica del
Dr. Ombrédanne, ubicada en el Hopital des Enfants Mala-
des. En octubre de 1935 pasé a ocupar la direccién del Hos-
pital de Nifios, cargo que ostentaria hasta 1977. Ese periodo
fue el de mdximo apogeo del mencionado hospital®4. En los
afios 40 publicé varios articulos cientificos en revistas nacio-
nales de indole quirtrgica. En 1961, fundé la Sociedad Cana-
ria de Pediatria, de la que fue su presidente hasta 197665,
Andrés Martinez Vargas (1861-1948) (Fig. 2) fue el primer
pediatra catedritico efectivo de la especialidad en la Univer-
sidad de Barcelona. Cursé los estudios de Medicina en la
Universidad de Zaragoza, terminandolos en 1881 con premio
extraordinario de licenciatura. Obtuvo el grado de doctor en
1883 en Madrid, donde trabajé un par de afios como médico
de la Beneficencia Municipal. Se especializé en Pediatria
durante dos afios en la clinica del profesor Abraham Jacobi
de Nueva York, pasando también por México y Cuba. Al
volver a nuestro pais, se convocaron las primeras oposicio-
nes a las citedras de Enfermedades Infantiles y su Clinica.
En 1888 gané las oposiciones a la Citedra de Enfermedades
de los nifios de la Universidad de Granada. En 1891, obtuvo
la misma catedra en la Universidad de Barcelona®6). Elegido
miembro de la Academia de Medicina de Barcelona en 1894,
su discurso de ingreso versé sobre “Concepros y tratamientos
modernos de las diarreas infantiles”. Dentro de este afin

publicista y educador, creé y sostuvo entre 1900 y 1936 la

HISTORIA DE LA MEDICINA Y LA PEDIATRIA

revista La Medicina de los Nifios, que recogia trabajos de la
citedra, algunos de ellos firmados por los propios alumnos,
articulos de puericultura y noticias de interés pediitrico®?). En
esa revista se publicaron tres de los casos que vamos a repro-
ducir a continuacién. En 1907 tradujo del francés el Trazado
de Enfermedades de la Infancia de Comby. En 1910y 1911
apareci6 su traduccién del alemén del libro de Pfaundler y
Schlossman 7ratado Enciclopédico de Pediatria, en cuatro
volimenes, con un prologo y algunos capitulos de su autoria.
Fue presidente del Primer Congreso Nacional de Pediatria
(Palma de Mallorca 1914). En 1915 public6 su Tratado de
Pediatria. Se ocupé de ordenar y dar a conocer los antece-
dentes histdricos y las aportaciones de los médicos espafioles
en el campo de la Pediatria. Asi, defendi6 la primacia espa-
fiola en la descripcién clinica de la tos ferina. Entre 1918 y
1923 fue decano de su Facultad. Con el advenimiento de
la Dictadura de Primo de Rivera, su influencia politica e
ideolégica llego a la cumbre, siendo nombrado Rector de la
Universidad de Barcelona (1923-1927), senador del Reino y
Consejero de Instruccién Publica. No es de extrafiar que con
los vaivenes politicos de la época, al jubilarse en 1931, fuese
inicuamente denostado. Durante la Guerra Civil espafiola
se trasladé a Pamplona, ejerciendo en el hospital militar. Al
terminar, volvié a Barcelona donde fue nombrado director del
Hospital de la Cruz Roja. En este Centro, también dirigié la
Escuela de Damas de la Cruz Roja. En 1941 publicé el que,
seguramente, es el primer tratado espafiol de neonatologia
(Enfermedades del nisio recién nacido). Martinez Vargas
es considerado como el mds ilustre miembro de la primera
generacién de pediatras espafioles y el mds destacado repre-
sentante en los congresos internacionales de la especialidad.
Alguien lo calificé como “Néstor de los pediatras espafioles”
y “Maestro de todos”. En perspectiva, Martinez Vargas fue
un aragonés vital, imbuido del espiritu regeneracionista, que
no acertd a participar del espiritu novecentista predominante
en la Barcelona de su tiempo”©8).

Caso 1

“Creo en la uremia originada por el fimosis; tal, el siguiente
caso; nifio de 9 meses afecto de pulmonia tipica que, des-
pués de evolucionar normalmente, hizo crisis el 6° dia; al
dia siguiente fui llamado con urgencia, pues la fiebre habia
ascendido bruscamente a 40 grados; el nifio estaba muy
inquieto; no encontré nada pulmonar que justificase este
ascenso febril; como tengo por costumbre reconocer la per-
meabilidad prepucial en todos mis enfermitos, al hacerlo en
éste aprecié un fimosis atréfico inflamado; la vejiga se palpaba
préxima al ombligo; el nifio no habia orinado en las dltimas
24 horas. Inmediatamente le hice la operacién quirdrgica
radical, vacidndose bruscamente la vejiga; la fiebre remitié
en seguida”®9).

Caso 2

Nifio de ocho semanas de edad que ingresa en la Casa-
Cuna de Santa Cruz de Tenerife por presentar un peso esta-
cionario (3.000 g) y un cuadro de vémitos frecuentes “que no
pude achacar a otra causa que a un fimosis hipertréfico que
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Consideraciones sobre un caso
de 9imosis en un lactante

por el Dr. Den Diego M. Guigou (de Santa Cruz de Tenerife)

Comunicacién a la Aeademia de Me-
dicina de Santa Cruz de Tenerife, se-
sion del 30 de Octubre de 1934.

Figura 3. Portada del articulo en el que se cita el segundo caso de
este trabajo(40),
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"‘” Grafica de peso
':: : : / del nifio cuya
"“ C historia clinica

se cita como
caso 2, antes 'y
después de la
circuncision(40),

originaba gran disuria y que habia motivado, por los esfuer-
zos constantes, una hernia inguino escrotal derecha, de gran
tamafio. Como se ve en la grafica adjunta, la curva de peso
oscilaba por encima y por debajo de los 3.000 gramos ini-
ciales, por lo que me decidi a pesar del estado precario del
enfermito a operarlo”. Fue intervenido de la hernia (Kocher)
y del fimosis (Ombredanne). “Se le prodigaron los cuidados
post-operatorios ad hoc y, con gran asombro de todos, des-
aparecieron por completo los vémitos y la curva ponderal

tomé la marcha ascendente (casi vertical) que ustedes ven”
(Figs. 3y 440,

Caso 3

Nifio de siete afios de edad remitido al Dr. A. Martinez
Vargas “para ser operado de gastroenterostomia, porque no
puede comer; apenas pasa los liquidos; los alimentos sélidos
se le detienen en el eséfago, le producen gran dolor y acaba
por devolverlos”. La exploracién es descrita de la siguiente
forma: “desmirriado, con aspecto pueblerino, este nifio ofrece
esa facies especial del neurépata que mira al infinito sin fijarse
en nada. Le desnudo completamente; no se aprecia por la
orientacién diagnéstica ningin sintoma, si se exceptia un
fimosis muy acentuado y una marcada hiperestesia de la piel
del abdomen, sobre todo en las proximidades de la regién
pubiana”. A continuacién, el paciente fue sometido a catete-
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rismo esofdgico, observandose que las sondas n” 24 y 26 “pasan
con alguna dificultad, pero al extraerlas se siente una gran
resistencia, cual si fueran aprisionadas por un gran espasmo y
hay que esperar unos segundos para que cese la espasmodiza-
cién y entonces la sonda es extraida con facilidad”. Respecto
al tratamiento: “en el primer momento se utiliz6 la sugestién,
sin llegar nunca a la hipnosis y a la sibana mojada por las
mafianas. Pero le practiqué la circuncision y durante la anes-
tesia cloroférmica pude apreciar la extrema hipersensibilidad
en toda la regién inervada por los nervios abdémino genital
mayor y abdémino genital menor. Al mes de haber ingresado
sali6 de la clinica en buen estado, pudiendo comer todas las
substancias que antiguamente no podia tragar, tales como la
carne y el pan, a las cuales tenfa verdadero horror. Su peso
habia aumentado en dos kilogramos”“1).

Caso 4

Nifio de 12 afios de edad remitido por “incontinencia de
materias fecales y de orina, diurna y nocturna”. “Aquel nifio
hacia de sus ropas interiores depésito de sus excreciones y era
una cloaca ambulante. El hedor que despedia era tan intole-
rable que el nifio era despedido de todos los colegios; el padre
habia recorrido los consultorios de tres provincias sin éxito;
temié por la instruccién de su hijo”. Al presentar un fimosis
hipertréfico fue circuncidado y, desde el mismo dia en que
fue operado, “desaparecié la incontinencia de la orina y la de
las materias fecales. Este nifio, muy inteligente, fue después
uno de los mas aventajados escolares”2).

Caso 5

Paciente varén de 13 afios de edad, que desde cinco afios
antes “sentia una gran debilidad en sus piernas y caia brus-
camente en tierra. Alguna vez, incapaz de levantarse por si
solo en la calle, hubo de ser llevado a su casa en brazos de dos
desconocidos”. “En vista de esta debilidad que de cuando en
cuando le asaltaba, su familia le dedicaba al oficio de carpin-
tero; ingresé de aprendiz en un taller y cuando més confiado
estaba de pie junto a tu banco de trabajo le flaqueaban las
piernas y caia. Hecho singular: en los brazos no habia tenido
nunca el menor accidente. Tenfa una fimosis extraordinaria,
con hipertrofia del prepucio. La circuncision fue practicada
el 4 de junio de 1918 y “curé radicalmente estos trastornos.
El nifio se encuentra completamente restablecido y trabaja
con ardimiento sin sentir la menor debilidad muscular”®3),

Comentarios

La interpretacién de estos curiosos casos clinicos a la luz
de los conocimientos actuales es dificil y seguramente con-
trovertida.

La obstruccion distal, bien por estenosis uretral o por fimo-
sis patoldgica, produce retencién urinaria asociada a hiper-
presion e, incluso, a reflujo vesicoureteral®4) e hidronefrosis
obstructiva®). La retencién de orina favorece la presencia de
infeccién de orina, que puede explicar lo ocurrido en algunos
de los casos referidos como en el primero. La dificultad para
vaciar la vejiga puede desencadenar el desarrollo de contrac-



ciones no inhibidas del musculo detrusor con intencién de
vencer la obstruccion, de tal modo que la incontinencia obser-
vada en el cuarto paciente puede explicarse por la presencia de
una vejiga hiperactiva®®). Ya en la literatura de principios del
siglo pasado, se menciona cé6mo “la circuncisién en caso de
fimosis o de adherencias, hace a veces cesar la incontinen-
cia”@7). Otro aspecto a comentar, es el de la encopresis, que
también presentaba el cuarto paciente. En la literatura actual,
al menos, se cita una incidencia de enuresis nocturna en hasta
el 63 por ciento de los nifios afectos de encopresis®8). Tam-
bién, se menciona cémo, en algunos casos, la distensién del
recto puede causar una reduccién de la capacidad vesical e
incontinencia diurna®). En fin, nosotros, en la prictica diaria,
hemos observado en algtn caso excepcional, cémo en nifios
tratados por enuresis nocturna, se producia una situacién de
“regresién” asociando una pérdida del control del esfinter anal,
como consecuencia del fracaso del tratamiento.

La realizacion de grandes esfuerzos para iniciar la mic-
cién puede que ayudara a la presencia de situaciones inter-
mitentes de gran hiperpresion abdominal que favoreceria la
formacién de una hernia inguino escrotal (caso 2) y, quizés, el
desarrollo de un reflujo gastroesofigico. El caso 3 corresponde
al de un nifio de siete afios con una gran disfagia a alimentos
s6lidos. Mediante sondaje se detectaron espasmos esofdgicos.
En los casos de trastornos de la motilidad esofigica, el reflujo
gastroesofgico debe incluirse en su diagnéstico diferencial)
y se conoce que la odinofagia o deglucion dolorosa es un
sintoma, aunque poco comun, de reflujo y que aparece solo
cuando existe esofagitis secundaria al mismo y, por lo tanto,
cuando la intensidad es notable y de instauracién prolon-
gada®0). En la esofagitis, la disfagia ocurre solo para alimentos
sélidos, como le pasaba al paciente, aunque el bolo suele pasar
casi siempre al estomago tras la deglucién de agua®b. Al igual
que en el caso 2, una situacién de hiperpresién abdominal
intermitente, pero mantenida en el tiempo, pudo favorecer la
relajacion del cardias y el desarrollo de un reflujo gastroesofa-
gico con esofagitis. La mejoria tras la circuncisién fue notable.

El cuadro clinico correspondiente al ltimo caso es de
dificil explicacién. Podria pensarse en una hipopotasemia
como causante de la debilidad muscular o, mejor dicho, de la
pardlisis intermitente de las extremidades inferiores que tenia
el paciente. No obstante, la hidronefrosis obstructiva cursa
con hiperpotasemia®3). Es necesario tener presente que estin
descritas las pardlisis de origen psicégeno en la edad pedidtrica
dentro de los zrastornos de conversién y que los sintomas
conversivos mds frecuentes son la dificultad en la marcha y
la pérdida funcional en las extremidades®4-56). Ademais, la
prevalencia de este tipo de trastornos en la edad pedidtrica
se data entre los diez y los catorce afios®7). En cualquier caso,
las caidas periédicas que sufria el paciente cedieron, segin
Martinez Vargas, tras la intervencién quirdrgica. Cualquier
interpretacién de los sintomas con los escasos datos aportados
por el autor es, en fin, puramente especulativa.

Epilogo

n el Tratado de enfermedades de los ni7ios dirigido por
En el Tratado d dades de I dirigid

E. Feer, libro contemporédneo de los escritos que comentamos,
puede leerse lo siguiente: “en muchas familias, en efecto, se
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consagra una especial observacién angustiosa a los érganos
genitales del infante, y no hay otro érgano alguno, con excep-
cién tal vez de los dientes, del que se sospeche que es capaz
de producir acciones patégenas tan frecuentes y variadas, ni
hay otro alguno para el que se reclamen tan ficilmente y en
una edad tan temprana los auxilios del médico”G8).
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Critica de libros

Fundamentos de investigacion
en Pediatria Clinica: aspectos
tedricos y practicos

Coordinador: Venancio Martinez Suirez
Patrocinado por:

SEPEAP y Fundacién Prandi

Durante el 37 Congreso de la Sociedad
Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y
de Atencion Primaria (SEPEAP), en octu-
bre de 2023, tuvo lugar la presentacion de un
libro novedoso sobre investigacion médica
clinica, que nace con el objetivo principal de
facilitar y ser un apoyo a la investigacion rea-
lizada desde Pediatria de Atencion Primaria.
Estd avalado y patrocinado por la SEPEAP y
la Fundacion Prandi, y dirigido a pediatras
de Atencion Primaria, tutores de Pediatria,
residentes y en general cualquier profesional
interesado en investigacion clinica.

El coordinador es el Dr. Venancio Martinez Suarez, con amplia
experiencia tanto en investigacion como en docencia. El Dr. Venancio
Martinez, pediatra de Atencién Primaria, que lleva a cabo su labor
asistencial dentro del Servicio Pdblico de Salud del Principado de
Asturias, es Doctor en Medicina por la Universidad de Oviedo y Pro-
fesor Asociado de dicha Universidad. Su trayectoria profesional es
amplia y diversa, incluido ser el Presidente de la SEPEAP durante
los afios 2014-2018. Siempre se ha caracterizado por ser un gran
defensor de la investigacion en Pediatria, promulgando que la inves-
tigacion es inherente a la profesion médica y necesaria, sea cual sea
el ambito de trabajo del pediatra. En el libro participan 14 autores
(13 pediatras y un médico de familia), de diferente procedencia y
ambito de trabajo, pero todos ellos con experiencia en investigacion.

El libro ha sido editado por “El Sastre de los libros”, y consta de
370 paginas. Su contenido se estructura en cinco secciones diferencia-
das, con 18 capitulos en total y dos anexos. Se inicia con los prologos
tanto del coordinador Dr. Venancio Martinez como del actual Presidente
de la SEPEAP, Dr. Cristdbal Coronel, y el presidente de la Fundacion
Prandi, Fernando Garcia-Sala, que argumentan la idea de la necesidad
de estimular la labor investigadora en Pediatria de Atencion Primaria.

En el primer capitulo de la obra, el coordinador revisa los pasos
necesarios para una buena investigacion, 10s posibles temas a investigar
desde ese nivel asistencial, 10s errores a evitar y las dificultades inheren-
tes a investigar desde Atencion Primaria. A continuacion, se realiza una
revision sobre las competencias investigadoras que precisa el pediatra,
remarcando la importancia de conseguirlas y ponerlas en préctica.

La primera seccion del libro titulada “Consideraciones organizati-
vas de la investigacion” consta de tres capitulos. Se dan indicaciones
para la elaboracion correcta del curriculum vitaey el disefio del pro-
yecto de investigacion. Se expone la importancia de la investigacion
en equipo, las unidades de investigacion y la investigacion en red,
consideradas por los autores clave para el éxito en investigacion en
Atencion Primaria.

En la segunda seccion, “Marco legal y ético”, dos capitulos propor-
cionan nociones sobre legalidad en investigacion con poblacion infan-
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—— o manera clara y sencilla estos aspectos, impres-

cindibles para cualquier investigacion clinica.

En la tercera parte, “Metodologia de la
investigacion”, a lo largo de 6 capitulos, los
autores exponen los diferentes pasos del
método de trabajo de un proyecto de inves-
tigacion: desde como plantear el problema o
pregunta de investigacion, formular la hipo-
tesis e identificar los objetivos principales y
secundarios, hasta como identificar los dife-
rentes tipos de estudios de investigacion...
Dos capitulos que se dedican en exclusiva
a nociones de tratamiento estadistico de los
datos y su representacion grafica, de forma
préctica y sencilla.

El cuarto apartado “Publicacion de los resul-
tados”, dedica tres capitulos a nociones tan
interesantes y (tiles para el investigador como
el lenguaje a utilizar, las diferencias a tener
en cuenta dependiendo de la forma de exposicion del trabajo (poster,
comunicacion oral, articulo original), y un tema dedicado a como elegir
|a revista cientifica apropiada para el estudio.

La quintay Gltima seccion, “Dénde y cémo encontrar la evidencia
médica”, aborda a lo largo de dos capitulos la manera de realizar
una busqueda bibliogréfica y las bases para la lectura critica de un
articulo cientifico.

Para finalizar, se aportan dos interesantes anexos: como elaborar
un cuestionario para un trabajo cientifico y un glosario de términos
utilizados en investigacion.

Desde el Comité Editorial de Pediatria Integral queremos felicitar al
coordinador de este libro, asi como a sus autores y a sus patrocinado-
res, por el apoyo que supone a los pediatras de Atencion Primaria que
quieran investigar. La investigacion desde Pediatria de Atencion Pri-
maria presenta multitud de obstéculos, dificiles de sortear en muchos
casos (falta de tiempo, falta de apoyo institucional, falta de dotacion
econdmica...), pero estos obstaculos seran imposibles de saltar, sobre
todo, si los propios pediatras se niegan a si mismos la posibilidad de
a investigacion antes siquiera de intentarlo. Esta monografia parte de
la base de que se puede realizar investigacion clinica desde Pediatria
Extrahospitalaria, dedicando parte de su contenido a reforzar esta afir-
macion, dando razones y exponiendo sus ventajas y puntos fuertes, a
la vez que advierte sobre errores a evitar. Por su espiritu de manual o
Qufa practica, esta monografia podria ser de ayuda también a los tuto-
res de residentes, que deben imbuir en sus alumnos el interés por la
investigacion y ayudarles en sus primeros pasos como investigadores.

Desde Pediatria Integral queremos contribuir a la maxima difu-
sion de esta obra entre los pediatras extrahospitalarios espafioles, y
nuestra aportacion consistird en que a lo largo de 2024 se publicard
en cada nimero de Pediatria Integral una parte del libro junto a un
resumen de su contenido. Deseamos que a nuestros lectores les
parezca Util en su dia a dia.

Teresa de la Calle, Josep de la Flor, Jesis Pozo e Inés Hidalgo
Comité Editorial de Pediatria Integral

@ En este nimero de Pediatria Integral, en el enlace adjunto https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/
uploads/libros/Libro_INVESTIGACION_PEDIATRIA_V-Mtnez_1.pdf, se puede acceder a a primera

seccion del libro, “Consideraciones organizativas de la investigacion”, junto a los prélogos iniciales.

PEDIATRIA INTEGRAL


https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/libros/Libro_INVESTIGACION_PEDIATRIA_V-Mtnez_1.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/libros/Libro_INVESTIGACION_PEDIATRIA_V-Mtnez_1.pdf

Critica de libros

Recension sobre
“Salvando a Caperucita”

Editorial: Batidora de ediciones
Formato: Cuento ilustrado en formato
cémic, atractivo para los nifios
Autores: Claudines Bernardes y
Graziela Ekelsen

Tlustraciones: Ana Barbosa

A

Ha salido al mercado un “cémic” basado
en el cuento cldsico de Caperucita Roja. Lo
primero que me sugiere el libro es el valor de
los cuentos como entretenimiento de nifios y
como transmisores de valores. Uno no puede
olvidar que aquel cuento nos lo contaron o leye-
ron en nuestra infancia. La imagen de la ino-
cente Caperucita en un bosque siniestro (todos
los bosques lo son). La presencia de un lobo
(podia haber sido un conejito). La estrategia
de adelantarse en su camino a la casa de Ia
abuelita, para después agredirla cuando llegara.
Estas escenas impactantes, creo que son una forma de meter miedo
alos nifios, no sé adn con qué fines. “No hay nada mds cruel que los
cuentos infantiles”, dice Cristina Fernandez Cubas, reciente ganadora
del Premio Nacional de las Letras. Estamos de acuerdo.

Las autoras son profesionales del campo de la psicologiay la peda-
gogia, con amplia experiencia en sus dreas respectivas.

El cémic publicado se titula “Salvando a Caperucita Roja”. “Te con-
taré mi historia y espero que la puedas escuchar antes de que mi voz
desaparezca y yo desaparezca con ella”. Es un relato con palabras de
los nifios y con ilustraciones complementarias que permiten acentuar
el mensaje: el maltrato a los nifios. El cuento esta pensado para que
un adulto sea quien se lo lea al nifio, para hacerle sentir que siempre
hay y habré alguien capaz de protegerle y ayudarle. Pero, a la vez, para
incitar a reflexionar sobre el tema al propio adulto que lo esté leyendo.

En efecto, los nifios de uno y otro género, han sido y son maltrata-
dos, y esperemos que no lo sean nunca mas. En muchas ocasiones,
casi siempre, no suficientemente escuchados ni comprendidos por
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los mayores cuando se han quejado de ello.
Asi, han aprendido a callarse y silenciar sus
durisimas experiencias.

¢Y por qué la protagonista es una nifia? No es
dificil de entender. Hay un trasfondo de géneroy
de sexo que explica que son ellas las que sufren
més abusos, segin las estadisticas. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), uno
de cada cinco menores sufre abuso sexual antes
de cumplir los 17 afios. Y en Espafia, una de
cada 5 mujeres y un varén cada 7, han sufrido
algun tipo de abuso sexual (Lopez, 1994).

Merece la pena recordar la trascendencia
traumatica que tiene el maltrato, del tipo que
sea, y por ello forma parte del interrogatorio cli-
nico, con el fin de explicar las multiples formas
de secuelas fisicas y psicol6gicas que arrastran
toda la vida.

Una sociedad culta, generosa, altruista, pre-
ventiva y protectora tiene que pensar en hacer
pedagogia en beneficio de una infancia feliz y
educada que devolverd con creces aquello que ha recibido.

El objetivo de esta publicacion es captar el alma de tantos nifios y
nifias silenciados, callados por la falta de cuidados y atencién en sus
hogares, escuelas o el n(icleo social en el que viven. Hay remedio, si. Se
trata de ayudarles a hablar, a que cuenten lo que les ha pasado, a que vean
que son escuchados, comprendidos y ayudados, porque les queremos y
no deseamos que sufran. Las sociedades tienen la obligacion de evitar
que suceda el maltrato, o de poner remedios cuando suceda, de procurar
un final feliz que ponga un poco de luz en la oscuridad del bosque, que
alivie en lo posible el dolor y ayude a vivir con libertad.

Lo ideal seria no necesitar estos relatos educativos y preventivos, pero
la realidad nos obliga a alertar a profesionales y padres para que, a través
de estos recursos divulgativos, ayuden a tantos nifios y nifias victimas.

Enhorabuena a la editorial, las autoras y la disefiadora por la impe-
cable presentacion, que hace muy agradable la lectura del relato.

Luis Rodriguez Molinero
Pediatra. Centro Médico Recoletas la Marquesina. Valladolid

Actualizacién bibliogreifica - Entidad a tener en cuenta: eritema ab igne

Poddighe D, Assylbekova M, Aimukhamedova Z, Aman A, Mukusheva Z. Pediatric erythema ab igne: clinical aspects and diagnostic issues.
Eur J Pediatr. 2023; 182: 4807-32. Disponible en: https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00431-023-05155-1.pdf

El eritema ab igne es una afeccion dermatoldgica derivada de la
exposicion repetida a calor de bajo grado (por debajo del punto de
quemadura), que puede manifestarse de forma variable con eritema reti-
culado e hiperpigmentacion cutdnea. No es infrecuente que la causa de
este trastorno cutdneo no sea inmediatamente evidente o comunicada
por los pacientes, especialmente si se trata de nifios. En comparacion
con los adultos, el eritema ab igne es poco frecuente en los nifios y, si
los médicos de familia y los pediatras no conocen este trastorno, los
pacientes pediatricos suelen ser dirigidos a reumat6logos y/o sometidos
a investigaciones inmunoldgicas indtiles.

En este articulo, se realiz6 una revision sistematica basada en casos,
que finalmente incluy6 32 casos de eritema ab igne pedidtrico, y se
discutieron los principales aspectos clinicos de esta entidad clinica en
nifios. Las similitudes del eritema ab igne con la livedo reticularis y/o
las erupciones relacionadas con vasculitis, a veces, pueden llevar a
realizar un panel de investigaciones inmunoldgicas que podrian evi-
tarse. De hecho, este analisis subraya la importancia de una anamne-
sis cuidadosa y completa del paciente, que incluya un interrogatorio

activo sobre la posible exposicion a cualquier agente fisico (incluidas
las fuentes de calor como fablets u ordenadores) que pueda causar
lesiones dermatolGgicas.

También, se destacan algunas peculiaridades en términos de locali-
zacion (las piernas, especialmente en los muslos, y el abdomen, fueron
las superficies corporales mas afectadas) y lesion por calor en 10s nifios
que desarrollan eritema ab igneen funcion de la presencia o ausencia
de comorbilidades.

Es probable que la aparicion de eritema ab igne en nifios (y, espe-
cialmente, en adolescentes) aumente en los préximos afios, debido al
mayor y, a veces, inadecuado uso de dispositivos tecnoldgicos. Los
médicos deben ser conscientes de esta afeccion para evitar a los pacien-
tes investigaciones indtiles, especialmente en el diagnastico diferencial
de los trastornos reumdticos. Una anamnesis cuidadosa y completa del
paciente con un interrogatorio activo sobre la posible exposicion a una
fuente de calor, suele ser decisiva para diagnosticar el eritema ab igne.

Grupo de trabajo de Actualizaciones
Bibliograficas de SEPEAP
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CALENDARIO SALIDA NUMEROS PEDIATRIA
INTEGRAL - Curso VII (2020-2024)
Volumen XXVIII - 2024

NUMERO TEMA FECHA FECHA FINAL test
SALIDA N° acreditacion online
1 enero- Urgencias| 28 febrero 30 junio 2024
febrero
2 marzo Urgencias Il 30 marzo 30 julio 2024
3 abril-mayo  Neonatologia = 30 mayo 30 septiembre
2024
4 junio Ortopedia 30 junio 30 octubre 2024
Pediatrica
5 julio- Genética y 30 agosto 30 diciembre 2024
agosto dismorfologia
6 septiembre | Cirugia 30 septiembre | 30 enero 2025
Pediatrica
Toctubre-  Gastro- 30 noviembre | 30 marzo 2025
noviembre | enterologia |
8 diciembre | Gastro- 30 diciembre 30 abril 2025
enterologia Il

Temas del préximo niimero
Volumen XXVIII - 2024 - Namero 2
“Urgencias 11"

1. Urgencias neurolégicas en Pediatria
H. Gomez Martin, M. Justel Rodriguez,
A. Herndndez Fabidn

2. Urgencias medioambientales: quemaduras, lesiones
por inmersién, hipotermia y enfermedad por calor
M. Gonzdlex Balenciaga, J. Benito Ferndndez

3. Principales patologias psiquidtricas en Urgencias
Pediatricas
A. Diez Sudrez, C. Canga Espina

4. Urgencias en diabetes y nuevas tecnologias en pacientes
en tratamiento con infusores y sistemas de infusién
automatizada de insulina
P. Enes Romero

5. Sedacién y analgesia de procedimientos en Pediatria
1. Manrique Martinez, 1. Garcia Abreu

Fe de erratas

de edad, y lo correcto es < 5 afios.

En el nimero 7-2021 [Pediatr Integral 2021; XXV (7): 340.e1-340.e16], Tema de formacion: Neuroblastoma y tumores
relacionados, se ha corregido una errata en la introduccién del articulo, se mencionaba: El neuroblastoma (NBL) es el
tumor so6lido extracraneal mas frecuente de la edad pediatrica, diagnosticandose el 90% de los casos en nifios > 5 afios
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