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El futuro del sistema MIR

G. SOLIS SANCHEZ

Tutor MIR del AGC Pediatria del HUCA, Oviedo.

El sistema de formacion de especialistas por via MIR
(Médicos Internos Residentes) viene funcionando en Espa-
fia desde la década de 1970 y en él nos hemos formado la
mayoria de los pediatras que, actualmente, nos encontra-
mos en activo. El sistema ha sido un éxito indiscutible desde
su inicio, propiciando una formacién clinica excelente al
finalizar una educacion excesivamente tedrica en las Facul-
tades de Medicina. Desde su inicio se han producido algu-
nos cambios paulatinos para ir ajustando el modelo a la legis-
lacién cambiante, pero tras mas de 30 afios de historia, somos
muchos los que creemos que el sistema tiene que evolu-
cionar hacia nuevas formas de enseflanza en su fondo y su
forma.

Nuestra sociedad ha cambiado radicalmente en los tlti-
mos 30 aflos y la pediatria no ha sido una excepcion. Desde
la pediatria de la Atencion Primaria a la pediatria de la Aten-
cién Especializada de los grandes centros hospitalarios de
nuestro pais, la atencién al nifio se ha modificado en pro-
fundidad por razones sociales y tecnolégicas. Sin embargo,
este intenso cambio no se ha visto correspondido en modi-
ficaciones de nuestro querido sistema MIR. Quienes finali-
zamos hace 25 afios la formacién no encontramos grandes
diferencias entre aquella ensefianza recibida y la que hoy
dia planteamos a nuestros jovenes residentes.

No se trata solo de ensefiar una nueva pediatria, con
algunos cambios sustanciales en su forma de diagnosticar
y curar, sino en ensefiarla de forma diferente. La entrada en
escena del Espacio Europeo de Educacion Superior, el lla-
mado sistema Bolonia, va a cambiar el tipo de médico que
llegue a nuestros centros para especializarse en pediatria.

El aumento de la practica clinica y la disminucién de la ense-
flanza tedrica durante el Grado, asi como el nuevo papel
protagonista del alumno en su propia ensefianza, tiene que
modificar también la forma de aprendizaje durante su perio-
do de especializacion. La enseflanza por competencias (cono-
cimientos, habilidades y actitudes) y el uso de nuevas tec-
nologias para este fin no deberian posponerse més en nues-
tro entorno.

En los ultimos afios hemos asistido a una suave pero
continua deriva de la idea de profesional médico. Estamos
formando a excelentes técnicos, pero tal vez nos hemos olvi-
dado de otros aspectos de nuestra actividad sanitaria. El
profesionalismo y sus bases (altruismo, disciplina, eficien-
cia y compromiso) han de ser la meta a conseguir, a través
de la competencia profesional, la honestidad con el pacien-
te y/o su familia, la confidencialidad, la buena relacién médi-
co-paciente, la adecuada calidad asistencial, la equidad, la
gestion racional y eficaz de los recursos, y todo ello apli-
cando el mejor conocimiento cientifico en cada caso.

La formacién por competencias que demanda la socie-
dad debe establecerse sobre dominios como valores profe-
sionales (actitud, comportamiento y ética), habilidades cli-
nicas, conocimientos médicos cientificos, comunicacién con
los pacientes y con los compaiieros, aspectos de salud publi-
ca, analisis critico e investigacién, y manejo de la informa-
cion.

Anuestro entender, por lo tanto, se deben analizar y tal
vez modificar los tiempos, las formas, los contenidos y su
evaluacion. Nos debemos olvidar de estructurar la residencia
por rotaciones estancas y aisladas, para pensar més en obje-
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El futuro del sistema MIR

tivos globales de aprendizaje. En este sentido, el uso de las
nuevas tecnologfas, la simulacién, la evaluacién clinica obje-
tiva estructurada (ECOE), los portafolios y las memorias
personales deben servir para conseguir una formacién de
calidad y asegurar una salida adecuada desde el sistema al
mundo laboral.

En todo este cambio, los tutores deben tener una impor-
tancia radical y su papel debe ser esencial para acompa-
far al residente durante su etapa de aprendizaje. Un buen
tutor debe ser un docente efectivo, por lo que la propia
formacion en aspectos docentes de los tutores deberia ser
una de las piezas fundamentales del cambio que propo-
nemos.

Desde hace tres afios estamos inmersos en una gran cri-
sis econdmica que, probablemente, producird cambios
importantes e irreversibles en el modelo sanitario espafiol.
Sin duda, los tiempos de crisis suponen oportunidades ide-
ales para realizar cambios a mejor. Estamos obligados a evo-
lucionar, sin perder de vista lo bueno de nuestro cldsico sis-
tema MIR pero mirando hacia el futuro.

Todos estos cambios que proponemos no deben hacer-
nos olvidar la gratitud y admiracién que debemos a nues-
tros maestros. Ellos, que tutelaron nuestra formacién desde
hace 30 afios, estdn actualmente en edad de jubilacién pero
tienen el honor de haber inventado y desarrollado un sis-
tema de formacion excelente, vigente durante casi tres déca-
das. La actualizacion profunda de este sistema debe reali-
zarse proximamente. Serd un trabajo costoso, dificil y arries-
gado, pero tenemos la obligacién de intentarlo por el bien

130 VOL. 52 N¢ 221, 2012

de la formaci6n de los futuros pediatras y de la asistencia a
nuestros pequefios pacientes.
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Cuidados Paliativos Pediatricos

J.A. VILLEGAS RUBIO, M.J. ANTUNA GARCIA

Unidad de Oncologia Pedidtrica. Area de Gestion de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

RESUMEN

Los Cuidados Paliativos Pediatricos (CPP) son una subes-
pecialidad emergente de la Pediatria en constante creci-
miento desde sus inicios en la década de los 90. Desde sus
primeros pasos, dados por pediatras preocupados por la
asistencia al paciente terminal en hospitales, se ha logrado
la formacién de unidades multidisciplinarias que realizan
una atencién domiciliaria y que tratan a pacientes que no
son necesariamente terminales. Aunque esto ha supuesto
un gran logro, existe una gran heterogeneidad dependien-
do de la region donde se encuentre el paciente. Para mini-
mizar este desequilibrio es importante que todos los profe-
sionales relacionados con la atencién pedidtrica reciban for-
macion sobre CPP y asi conseguir una amplia red de pro-
fesionales con conocimientos suficientes para realizar una
atencién adecuada de forma extrahospitalaria. Esta revisién
pretende ser una aproximacion de cardcter practico que
pueda ser ttil a todos los profesionales sanitarios implica-
dos en el manejo de pacientes pediétricos que puedan bene-
ficiarse de cuidados paliativos, centrando principalmente
la atencién en el control de sintomas.

Palabras clave: Cuidados Paliativos Pediétricos; Pacien-
te pediatrico; Control de sintomas.

ABSTRACT

Pediatric Palliative Care (CPP) is an emerging sube-
specialty in constant growth since its beginning in the early

90’s. Pediatricians concerned about terminal patient care
in hospitals gave first steps to achieve the formation of mul-
tidisciplinary units performing home care and treating not
necessarily terminal patients. Althought this has represented
a great achievement, there are important differences
depending on where the patient lives. For minimazing this
imbalance is important that all professionals involved in
pediatric care get CPP training; in this way, a wide network
of professionals with knowledge enough for proper care in
the outpatient setting will be available. This review pre-
tends to be a practical approach useful for all health pro-
fessionals involved in pediatric patients management who
may benefit of palliative care, mainly focusing on symp-
toms control.

Palabras clave: Pediatric Palliative Care; Pediatric
patients; Symptoms control.

INTRODUCCION

“Tienen mds dolor aquellos nifios cuyos médicos
estdn menos implicados...”

Esta rotunda afirmacion fue una de las conclusiones que
se extrajo en el estudio que Joanne Wolfe y col. realizaron
en el Children’s Hospital de Boston en 1998 y que es uno de
los estudios pioneros en los Cuidados Paliativos Pediatri-
cos (CPP). Demostraba, en un analisis multivariante, que la
falta de implicacion en el tratamiento del dolor por parte de
los oncélogos pediétricos que atendian a pacientes en los

Correspondencia: Dr. José Antonio Villegas Rubio. Unidad de Oncologfa Pedidtrica. Hospital Universitario Central de

Asturias. C/Celestino Villamil, s/n. 33006 Oviedo.

Correo electrdnico: javillegas10@hotmail.com

© 2012 Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla 'y Leén
Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons
(http:/[creativecommons.org/licenses[by-nc/2.5/es|), la cual permite su uso, distribucion y reproduccidn por cualquier medio para fines no comerciales,

siempre que se cite el trabajo original.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 131



Cuidados Paliativos Pediatricos

Active treatment

Active treatment

Figura 1. Modelo de CP segtin la OMS (1990).

ultimos dias de su vida suponia un factor de riesgo inde-
pendiente para que éstos sufrieran més dolor.

Si bien los primeros pasos en los CPP fueron en relacion
al manejo del paciente oncolégico en fase terminal, redu-
cirse a éstos seria ver slo una pequefa porcion de todos los
pacientes pedidtricos que podrian beneficiarse de los mis-
mos. De hecho, el aumento paulatino en las tltimas déca-
das de la supervivencia en los pacientes oncolégicos pedia-
tricos, ha hecho que en la actualidad sean los pacientes con
patologias neuroldgicas los principales receptores de los
CPP. En datos publicados recientemente por la Unidad de
CPP del Hospital Nifio Jestis de Madrid (Bol Pediatr. 2010,
50: 108-112) casi las 2/3 partes de los pacientes que atien-
den son no oncolégicos y de ellos son claramente mayori-
tarios los pacientes con paralisis cerebral infantil. Fuera de
estos dos principales grupos de pacientes, aquellos que
sufren cardiopatias complejas y enfermedades metabdlicas
severas son potenciales beneficiarios de estos cuidados.

Todo ello pone de relevancia la importancia de que todos
los profesionales relacionados con la atencién pediétrica
reciban formacién sobre CPP. Es necesario que adquieran
unos conocimientos bésicos, con independencia de que exis-
tan especialistas en esta materia, que suelen ser mas bien
escasos. Lamentablemente, a pesar de su importancia, es
todavia una asignatura pendiente en los programas estu-
dios de licenciatura en muchas Facultades de Medicina y en
los programas de formacion de los MIR de Pediatria.

Por ello, esta revisién pretende ser una aproximacion de
caracter practico que pueda ser ttil a todos los profesiona-
les sanitarios implicados en el manejo de pacientes pedia-
tricos (no necesariamente oncolégicos) que puedan bene-
ficiarse de cuidados paliativos, centrando principalmente
la atencién en el control de sintomas.

HISTORIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
PEDIATRICOS
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en

1990 los Cuidados Paliativos (CP) como: el “cuidado inte-
gral” de los pacientes cuya enfermedad no responde al tra-
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Figura 2. Modelo de CP segtin Children’s Hospice Internacional
(1993).

tamiento curativo. Su meta era lograr la mejor calidad de

vida posible en los pacientes y en sus familias (Fig. 1).
Esta definicién conllevaba ciertos problemas en la prac-

tica:

- No siempre es facil determinar la falta de respuesta al
tratamiento.

- Distincién rigida entre intervenciones curativas y palia-
tivas, reservando la paliacién a un estado de terminali-
dad.

- Implica dificultad para la toma de decisiones respecto a
la transicién, dada la exclusion entre los dos tipos de
intervenciones terapéuticas.

Como alternativa en 1993 el Children’s Hospice Inter-
nacional introdujo un nuevo concepto en los CP: Adminis-
trar tratamiento curativo y paliativo simultaneamente, faci-
litando junto al tratamiento indispensable para controlar su
enfermedad, la terapia de apoyo necesaria para poder sobre-
llevarla lo mejor posible. Los cuidados paliativos no seri-
an por tanto excluyentes (Fig. 2).

Sugirié igualmente que se evitara por todos los medios,
hacer una distincién rigida entre tratamiento curativo y
paliativo. En el mismo afio incluy6 también, dentro de los
CPP, el seguimiento de los hermanos, de los padres, y de los
miembros mas significativos de la familia; cuyos cuidados
deberian prolongarse hasta finalizar el duelo.

Finalmente la OMS en 1998 sigui6 insistiendo en que la
meta principal de los CPP, era lograr la méxima calidad de
vida en el paciente y en su familia. Consideré imprescin-
dible el control del dolor y de los sintomas acompafiantes,
ocasionados no sdlo por la enfermedad en si misma, sino
también por los problemas psicoldgicos o sociales coadyu-
vantes. Desde entonces recomienda administrar junto al tra-
tamiento curativo, terapias complementarias para un trata-
miento holistico del nifio; y de su familia. Dej6 claro que los
CPP deberian comenzar cuando se diagnosticaba la grave-
dad de la enfermedad, y que se deberia proseguir con ellos,
independientemente de que el nifio reciba o no, terapia diri-
gida a la curacién (Fig. 3).

De forma similar, la Academia Americana de Pediatria,
en el afio 2000, propuso un modelo integral de CPP, que se




Active treatment

\/

Continuous treatment

Palliative treatment

Figura 3. Modelo de CP segtin OMS (1998) y Academia Ameri-
cana de Pediatria (2000).

iniciarfan en el momento del diagnostico y continuarian a
lo largo de la enfermedad, con independencia del resulta-
do previsto: curacion o muerte del nifio.

También se pronuncié en contra de la practica del sui-
cidio asistido o eutanasia en nifios. Al mismo tiempo, con-
sider6 urgente, que los Pediatras de Atencion Primaria,
Meédicos de Familia, Personal de Enfermeria, Anestesistas,
Especialistas en dolor, Cirujanos Pediétricos, y Pediatras
Oncoélogos, tuvieran una formacién basica en CPP recor-
dando que la frase “Not always possible to eliminate symptoms,
but you can always eliminate suffering!”, sirve para todos los
cuidadores.

En el afio 2000 se publicé en JAMA una revisién sobre
la cantidad y calidad de los contenidos sobre cuidados palia-
tivos en los principales textos de Medicina de la época. En
cuanto a los textos pediatricos se constaté que solo el 24%
de los textos consultados contenian informacion util, sien-
do minima o totalmete ausente en el 76%.

En la dltima década se ha observado un aumento sus-
tancial en la visibilidad de la necesidad de los CP en gene-
ral y de los pediatricos en particular. Cada vez son méas los
profesionales sanitarios preocupados e involucrados, si bien
sigue centrandose su actividad, en la mayoria de los casos,
en el ambito hospitalario. Queda, por tanto, seguir crecien-
do y desarrollar a nivel nacional una red consistente de cui-
dados paliativos domiciliarios.

PACIENTE BENEFICIARIO DE CPP

Tradicionalmente el paciente tipo que se incluia en los
programas de CP era el paciente en fase terminal definido
como aquel que presentaba estas caracteristicas:

- Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e
incurable.

- Falta de posibilidades razonables de respuesta al trata-
miento especifico.

- Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos,
muiltiples, multifactoriales y cambiantes.
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- Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo
terapéutico, muy relacionado con la presencia, explici-
ta o no, de la muerte.

— Prondstico de vida inferior a 6 meses.

Esta clasica definicion dejaria fuera a numerosos pacien-
tes crénicos que podrian ser beneficiarios de los mismos por
lo que, actualmente, no se considera tanto el factor “pro-
noéstico vital” en la admision de un paciente a los CP, si bien
si puede influir a la hora de las actuaciones a realizar sobre
paciente como se explicard mas adelante.

Segtn datos del Grupo de Trabajo de Cuidados Palia-
tivos para Nifos de la Asociaciéon Europea de Cuidados
Paliativos (EAPC) la tasa de prevalencia europea estimada
para nifios y jovenes que puedan requerir cuidados paliati-
vos es de 10-16 por cada 10.000 habitantes de entre 0- 19 afios
(15 por cada 10.000 si se excluyen las muertes neonatales).
Segtin la EAPC aproximadamente un 30% padece cancer;
el 70% restante comprende una combinacién de patologfas,
principalmente neurolégicas, metabdlicas y genéticas.

Esto llevado a niimeros mas cercanos supondria que,
en una poblacién de 250.000 personas en la que hay unos

50.000 nifios, en un afo:

- Existe la probabilidad de que 8 nifios mueran por enfer-
medades que limitan la vida (3 de céncer, 5 de otras
enfermedades).

- 60 a 80 padecerian una enfermedad limitante para la
vida.

- 30 a 40 de ellos necesitarian cuidados paliativos espe-
cializados.

OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
PEDIATRICOS

- Atencion integral individualizada y continuada, que
tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales, socia-
les y espirituales. Si bien son los sintomas fisicos los que
méas demandas de cuidados tienen, no se debe olvidar
mantener un enfoque holistico del paciente que abarque
las distintas vertientes del mismo

- El nifio enfermo y la familia son la unidad a tratar. Dar
especial soporte a los padres y hermanos, estos tltimos
suelen ser los grandes olvidados. Es preciso reconocer
al individuo no solo de forma individual y aislada, sino
ampliando esta faceta al &mbito familiar y social, en el
que se desarrolla plenamente como ser humano.

- Lapromocion de la autonomia y la dignidad del enfer-
mo tienen que regir en las decisiones terapéuticas.
Especialmente en el caso de nifios mayores y adoles-
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centes, donde debe ser tenida muy en cuenta sus opi-
niones y deseos.

- La actitud terapéutica deber ser rehabilitadora y acti-
va. Debe facilitarse, todo lo posible la permanencia en
el domicilio, evitando la hospitalizacion de los pacien-
tes. Asi mismo, debe favorecerse el mantenimiento de
las actividades diarias (especialmente las mas placente-
ras) que viniera realizando hasta la fecha, adaptandose
a las limitaciones de cada paciente en cada momento.
En este aspecto es donde las unidades de CPP domici-
liarios muestran su mayor utilidad, manteniendo exce-
lentemente los cuidados del paciente sin separarlo del
ambito familiar y social més cercano.

- Importancia del “ambiente”. Una “atmoésfera” de res-
peto, confort, soporte y comunicacién influyen de mane-
ra decisiva en el control de sintomas. No sélo conside-
rando el ambiente como lugar fisico sino incluyendo en
el mismo la relacion entre el paciente y familia con el
equipo sanitario. La relacién médico-paciente, basada
en la confianza mutua y la cercania, facilita enormemente
la resolucién de problemas especialmente en las fases
finales de la vida.

CONTROL DE LOS SINTOMAS

Como se comenté anteriormente, este es el aspecto que
mas demanda de atencion suscita en los pacientes en cui-
dados paliativos, especialmente en lo referido a los sintomas
fisicos. Siendo nuestro objetivo el proporcionar una infor-
macion préctica orientada a sanitarios que no se enfrentan a
diario (sino més bien de forma puntual) a este tipo de pacien-
tes, dedicaremos a este aspecto un lugar principal en el arti-
culo, especialmente en lo que se refiere al manejo del dolor.

Para un abordaje adecuado de los sintomas es necesa-
rio:

- Evaluacién etiol6gica: es primordial establecer la causa
del sintoma para su correcto manejo, ya que nos permi-
tird tomar medidas para eliminar dicha causa (si esto es
posible) y de no serlo nos permitird encontrar la mejor
opcién para paliarlo. Asi debera esclarecerse si el sin-
toma es atribuible a la enfermedad neoplasica, a los tra-
tamientos recibidos o si bien no tiene relacion con ellos.

— Valorar la relacién dafio/beneficio a la hora de tratar
un sintoma, teniendo en cuenta la situacién clinica, la
fase evolutiva del paciente y cuanto repercute el mismo
en su confort.

- Iniciar el tratamiento lo antes posible y realizar un
seguimiento de la respuesta al mismo. Cuanto antes se
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identifiquen y se establezcan medidas para eliminar un
sintoma, con mayor frecuencia tendremos éxito en nues-
tro cometido y precisando, en la mayoria de los casos,
intervenciones mas sencillas. Asi mismo, es importante
mantener una actitud de vigilancia sobre el sintoma,
tanto para incrementar la intensidad de nuestras medi-
das cuando éstas sean insuficientes como para inte-
rrumpirlas si ya no se precisaran o no dieran el resul-
tado pretendido.

- Elegir tratamientos de posologia facil de cumplir, ade-
cuar la via de administracién a la situacién del pacien-
te y mantener la via oral siempre que sea posible.

- Evitar la polimedicacién y no mantener medicamen-
tos innecesarios. “No todo precisa medicacién”

Manejo de los sintomas mas frecuentes

Son multiples los sintomas que pueden padecer los
pacientes en CPP. A continuacién desgranamos los més fre-
cuentes incidiendo principalmente en su manejo clinico.

Astenia

Es probablemente el sintoma mds comtun, pero en
muchas ocasiones es infradiagnosticado o no se toman sufi-
cientes medidas para paliarlo. Se estima una frecuencia del
70-100% segun las distintas series y su tratamiento pasa prin-
cipalmente por tratar la/s causa/s que lo produce (enfer-
medad, anemia, depresion, desnutricién, etc.). Por lo gene-
ral es de origen multifactorial, lo que hace que sea un sin-
toma especialmente dificil de tratar.

Anorexia
Sintoma frecuentemente asociado al anterior y si bien

su manejo pasa también por el tratamiento de la causa, si

existen una serie de medidas que pueden paliarlo:

— Fraccionar la dieta en 6-7 tomas y flexibilizar los hora-
rios.

- Usar dietas semiblandas o blandas que suelen ser mejor
toleradas .

- No insistir en nutriciones muy hipercaléricas o hiper-
proteicas.

- Uso fraccionado de liquidos (agua, infusiones, etc.),
unido a cuidados frecuentes de la boca.

— Farmacos, como los corticoides (dexametasona a dosis
bajas, 0,1 mg/kg/dia) o el acetato de megestrol (160
mg/dia) puede mejorar el apetito.

El uso de medidas mas invasivas (sonda nasogdstrica

o0 gastrostomia) debe evitarse en pacientes cuya expectati-

va de vida sea corta y debe quedar restringido a la presen-

cia de problemas obstructivos altos.



Dolor
“El alivio del dolor en el nifio oncoldgico no puede ser

nunca un privilegio, sino una prioridad y un derecho”
Gdlvez 1997

El dolor es uno de los sintomas mds frecuentes en los
pacientes en cuidados paliativos y con seguridad el que mas
preocupacién produce en los pacientes y en sus familiares.
Asu vez, es causa de aparicién de numerosos sintomas de
forma secundaria como anorexia, agitacion, alteracion del
suefio, depresion, astenia, inmovilidad, etc.

Por todo ello, es fundamental un correcto manejo de este
sintoma, mucho mas cuando disponemos de un arsenal tera-
péutico amplio para su control.

Los nifios también sufren dolor, aunque en esta edad
puede ser inadecuadamente valorado y tratado porque,
desde siempre, se han mantenido unas consideraciones del
todo erréneas sobre el dolor en el nifio.

Mitos sobre el dolor
“Inmadurez del sistema nervioso central, que les haria
menos sensibles a la percepcion de ciertas sensaciones”.
Esto se ha demostrado falso pues incluso los prematu-
ros tienen bien desarrollados los receptores, vias y cen-
tros sensoriales.

- “Falta de experiencia. El no saber implica el no sentir”.

- “Escasa capacidad para expresarse por lo cual la medi-
da del dolor no podria ser valorada”. Pero la observa-
cion de la conducta del nifio, irritabilidad, el llanto,
depresion, la alteracion en la respiracién y ritmo car-
diaco, etc., indicaran la existencia del sufrimiento. A
partir de cierta edad los nifios son capaces de indicar la
presencia del sintoma, su localizacién y su intensidad,
con las variaciones légicas que cada individuo puede
manifestar siendo el dolor un pardmetro sensorial y
emocional.

- “Existe poca experiencia en el uso de muchos medica-
mentos en la infancia, sobre todo de los opidceos”. Desde
hace ya bastante tiempo se utilizan ampliamente en los
nifios observandose una efectividad semejante a la que
se puede ver en los adultos. Las dosificaciones, eviden-
temente, han de ser ajustadas segtin peso y edad.

- “Los morficos se han empleado habitualmente como
ultimo recurso”. Deben ser utilizados cuando la natu-
raleza y la intensidad del dolor asi lo requieran para con-
trolar el dolor lo antes posible.

- “Temor a la supuesta frecuente adiccién”. Sin embargo
no se ha observado en los nifios con cancer que han sido
correctamente tratados.
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Principios del tratamiento del dolor

- Cuando el enfermo dice que le duele, es que le duele...”.
No obstante, sabemos que en la percepcién del dolor no
todo es nocicepcién.

- Se debe diagnosticar el mecanismo que produce el
dolor para tratarlo eficazmente.

— El control debe ser multimodal, no iinicamente far-
macolégico.

— Se tratara enérgicamente el insomnio. EI primer obje-
tivo serd una noche de suefio sin dolor.

- La analgesia sera pautada, no a demanda, con esque-
mas simples y pocos farmacos.

- Lavia de eleccién es la que mejor tolere el enfermo
que, habitualmente, es la oral.

— Se elige la potencia del analgésico segtn la intensidad
del dolor.

— Se deben considerar desde el principio los efectos inde-
seables de los farmacos e individualizar las dosis.

- Revaluar constantemente el tratamiento.

Valoracion del dolor
Para un correcto manejo del dolor es fundamental una

correcta valoracién previa del mismo, asi como una eva-

luacién constante tras la instauracién del tratamiento. Para
ello nos basaremos en la identificacién de la causa del dolor

y en medir la intensidad del mismo.

— Causa del dolor: sera esencial una correcta historia cli-
nica y exploracién. Las causas mas frecuentes son:

- Por la propia enfermedad: afectacion 6sea, de los teji-
dos blandos (dolor mecanico), de los 6rganos internos
(dolor visceral) y del sistema nervioso central o peri-
férico (dolor neuropatico). Frecuentemente se presenta
como etiologia mixta por la afectacién de multiple
estructuras.

- Por el tratamiento: intervenciones quirtirgicas, radio-
terapia, gastritis, infecciones, mucositis, etc.

- Por los procedimientos: extracciones, biopsias, inyec-
ciones, aspiraciones, movilizaciones, etc.

- Intensidad del dolor: si bien el dolor es una sensacion
totalmente subjetiva y, en ocasiones, dificil de valorar en
los pacientes de menor edad, existen una serie de esca-
las que nos permiten valorar inicialmente la intensi-
dad del dolor y sobre todo, evaluar los cambios que con-
seguimos gracias a nuestras actuaciones.

- Menos de 3 afios: escala de Susan-Givens-Bell: com-
bina datos objetivos en cuanto a la repercusién del
dolor en las constantes vitales del paciente y subje-
tivos (llanto, tono, actitud, consuelo) (Fig. 4). Escala
de 0 a 20 puntos. Se considerara 0 (ausencia de dolor),
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Signos conductuales 2 1 0
Duerme durante la hora Ninguno Duerme entre Duerme mas de
precedente 5y 10 minutos 10 minutos
Expresién facial de dolor Marcado Menos marcado Calmado, relajado
constante intermitente
Actividad motora Agitacion incesante Agitaciéon moderada Normal
espontanea o ninguna actividad o actividad disminuida
Tono global Hipertonicidad fuerte  Hipertonicidad moderada Normal
o hipotonicidad, o hipotonicidad
flacido moderada

Consuelo Ninguno después Consuelo después de Consuelo en menos

de 2 minutos 1 minuto de esfuerzo de 1 minuto
Llanto Llanto vigoroso Quejido No llora ni se queja
Signos fisiologicos 2 1 0

Frecuencia cardiaca > 20% aumento

10-20% aumento

Dentro de la normalidad

Presi6n arterial (sist6lica) > 10 mmHg de aumento

10 mmHg de aumento

Dentro de la normalidad

Frecuencia respiratoria
y cualidades

Apnea o taquipnea

Pausas de apnea

Dentro de la normalidad

Sa0, > 10% aumento

de FiO,

< al 10% aumento
de FiO,

Figura 4. Escala de

Ningtin aumento
Susan-Givens-Bell.

de FiO,

1-4 (dolor leve), 5-8 (dolor moderado), >9 (dolor
intenso).

- De 3 a 6 afios: escalas de rostros. Secuencia de 6 a 9
caras, desde la sonrisa (ausencia del dolor) hasta el
llanto desconsolado (mayor dolor) (Fig. 5).

- De 6 a 12 afios: escalas numéricas, escala analdgica
visual. Puntuando de 0 (no dolor) a 10 (dolor inso-
portable) (Fig. 5).

- Mas de 12 afios: escala verbal. El paciente verbaliza
de 0 a 10 la intensidad de dolor.

En estas 3 tiltimas se considera 0 a la ausencia de dolor,

dolor leve a puntuaciones de 1 a 3, moderadode4a 6y

severo de 7 a 10.

Tratamiento del dolor

Una vez evaluado el dolor y conocida su intensidad
debe elegirse la terapia mas adecuada. El manejo del dolor
ha de ser realizado como una atencién integral. En un
ambiente adecuado (en domicilio, al cuidado de los padres
con el soporte profesional preciso y si no es posible en
hospitales con comodidades suficientes, con la presencia
continua de la familia). Con respeto, didlogo y tiempo de
dedicacion que posibiliten una buena comunicaciéon. Un
adecuado ambiente (fisico y emocional) permitird un
mejor control del dolor y disminuira la necesidad de fér-
macos.
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Escala numérica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada de dolor El peor dolor
imaginable

Escala analégica visual
Nada de El peor
dolor olor

Escala de rostros de dolor

10
Siente  Eldolor es el
mucho peor que
dolor puege
imaginar

Siente atin
mas dolor

Siente un
poco méds
de dolor

Siente solo
un poquito
de dolor

0
Muy
contento,
sin dolor

Figura 5. Escala numérica, andloga visual y de rostros.

Medidas no farmacoldgicas
Aconsejable utilizarlas siempre aunque se precise recu-
rrir a terapia farmacoldgica:
- Meétodos fisicos (masaje, inmovilizacion, crioterapia).
- Métodos psicolégicos y/o conductuales como la rela-
jacion y distraccién (musica, cuentos, juegos, etc.).




Medidas farmacoldgicas
En muchos de los casos es necesaria su utilizacion al ser
insuficiente todo lo previo. Para la eleccion del/los forma-
co/s a utilizar debemos guiarnos por la Escala de Analge-
sia de la OMS (escalera del dolor) que relaciona el tipo de
farmaco a utilizar con la intensidad del dolor (Fig. 6). A su
vez, si tenemos bien identificada la causa del dolor o fac-
tores que puedan intensificarlo podremos elegir firmacos
coadyuvantes que complemente a los analgésicos puros.
e Primer escalén: paracetamol, AINEs + coadyuvantes.
- Indicado en el dolor leve y moderado.
— Inhiben la sintesis de prostaglandinas (salvo parace-
tamol).
- Poseen efecto antitérmico y antiinflamatorio (salvo
paracetamol).
- Posibilidad de asociarles farmacos coadyuvantes.
- Tienen una ‘dosis techo’, a partir de la cual puede
aumentar la toxicidad gastroduodenal (salvo el para-
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Primer escal6n

Segundo escalén

Tercer escalon

Opioides potentes
- Morfina

- Fentanilo

- Oxicodona

Analgésicos no
opioides

- AINE

- Paracetamol

- Metamizol

Opioides débiles
- Codeina
- Dihidrocodeina
- Tramadol
Pueden asociarse a
los farmacos del
primer escalon en
determinadas
situaciones

- Metadona

Pueden asociarse a
los farmacos del
primer escalon en
determinadas
situaciones

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalon segtin la
situacion clinica y causa especifica del dolor

Figura 6. Escalera de Analgesia de la OMS (escalera del dolor).

cetamol), hepatica, hematoldgica y/o renal. Si se llega
a esta dosis sin control del dolor debe pasarse al
siguiente escalon terapéutico. Estos pueden quedar
como coadyuvantes de los del segundo escalén (por
€j. en lesiones con componente inflamatorio).

e Segundo escalén: opioides débiles: codeina, tramadol +

primer escalén + coadyuvantes).

- Indicados en dolor moderado que no cede a los AINEs
pudiendo asociarlos a éstos y a coadyuvantes.

- Acttian en varios niveles, uniéndose a receptores de
opiéceos.

- No tienen techo terapéutico. Si bien llegados a unas
dosis moderadas es conveniente pasar al tercer esca-
lon.

- Aunque son opioides débiles, no estan exentos de toxi-
cidad: estrefiimiento (sobre todo la codeina), seque-
dad de boca, nduseas, mareos, vomitos. Deben aso-
ciarse laxantes y antieméticos: Se afiaden desde el prin-
cipio, pudiendo asociar mas de uno de distinta fami-
lia si se precisa.

- No deben asociarse opioides débiles con potentes (ter-
cer escalon) ya que competiran sobre los mismos recep-
tores disminuyendo su actividad y se precisaran mas
dosis, potencidndose sus efectos secundarios.

Tercer escalén: opioides potentes: morfina, fentanilo, oxi-

codona.

- Indicado para el dolor severo

- Se les puede asociar un analgésico no opioide y/o un
coadyuvante.

- Pueden causar depresion respiratoria (especialmente
en pauta de bolos) si bien este efecto secundario no

debe considerarse como limitante de dosis en un
paciente terminal en fase de agonia. También pueden
producir vomitos y mds frecuentemente estrefiimien-
to. Por ello es recomendable pautar laxantes (de pri-
mera eleccion el macrogol) cuando se manejan dosis
intermedias-elevadas de opioides.

— No es preciso pasar previamente por los niveles pre-

vios para utilizar los opioides potentes. Puede empe-
zarse directamente por el tercer escalon si el dolor es
de intensidad severa (ascensor terapéutico).

- En el paso del segundo al tercer escaldn, se utilizan

las tablas de dosis equianalgésicas.

Dosis equianalgésicas de opidceos:

100 mg tramadol = 10 mg morfina = 10 mg metadona =
5 mg oxicodona = 0,1 mg fentanilo = 130 mg codeina

- El aumento y disminucién de la dosis de opioides

potentes se realiza de forma gradual.

- Se utilizard la via oral siempre que sea posible, usan-

do formulaciones de liberacién prolongada y reser-
vando las de liberacién rdpida para el dolor irrup-
tivo.

— Si aparece dolor irruptivo se usaran:

- Farmacos del primer escalon si es débil.

- Silaintensidad es moderada o severa, se puede recu-
rrir a una dosis de opidceos potentes de liberacion
rapida. Ej. morfina (1/6 de la dosis total diaria). Otra
opcién es el fentanilo oral transmucoso (empezar
por 100-200 pg/dosis e ir titulando).

La combinacién mds extendida en la practica clinica es
el uso de morfina de liberacion retardada pautada cada
12 h + morfina de liberacion rapida (dosis 1/6 de la dosis
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total diaria) cada 4 h como rescate. Si el paciente preci-
sa dos 0 mas rescates al dia, debera aumentarse la dosis
de la morfina de liberacién lenta (de forma practica se
sumard la cantidad de dosis total de rescate que precis6
el dia previo). Si se precisara utilizar la morfina por otra
via de administracion se debera calcular la nueva dosis
en funcion de las siguientes equivalencias, tomando
como referente la dosis oral:

Oral 1
Rectal 1
Subcutdnea 1/2
Intravenosa (administracion habitual) 1/3
Intravenosa (administracién dosis ocasional) 1/6
Epidural 1/30
Intradural 1/300

Ej. 30 mg morfina oral= 15 mg morfina sc = 10 mg morfina iv
Otra combinacién muy utilizada en la actualidad es la
oxicodona de liberacién prolongada cada 12 h + oxico-
dona de liberacién rapida/4 h. Se manejaria igual que
en el caso de la morfina teniendo en cuenta que es el
doble de potente.

Para pacientes en los que la via oral es mal tolerada (tras-
tornos deglutorios, rechazo a tomar pastillas, etc) o si se
quiere rotar de opioide para minimizar toxicidad, exis-
te la posibilidad de utilizar Fentanilo en forma de par-
che de liberacion lenta transdérmica (FTD) + rescates
con Fentanilo transmucoso oral. Si bien su uso en ficha
técnica no esta autorizado en menores de 12 afios, puede
solicitarse como fuera de indicacién o uso compasivo.
Existen numerosos estudios que respaldan su efectivi-
dad y seguridad en pacientes pediatricos.

Para pasar de morfina oral (liberacién lenta) a FID se
suele utilizar un parche con aproximadamente la mitad
de dosis que la total diaria de morfina que usara pre-
viamente. Si se empieza de inicio con FTD usar un par-
che que administre 1 pg/kg/h e ir aumentando segtin
necesidad. Ha de tenerse en cuenta que, al empezar con
parches de FTD, el pico maximo de fentanilo no se alcan-
za hasta las 48-72 h, aproximadamente, por lo que el
paciente debe quedar cubierto con otro analgésico equi-
potente durante ese periodo. Para el uso de Fentanilo
transmucoso se recomienda empezar con 100-200
ng/dosis, e ir aumentando la dosis segtin respuesta y
tolerancia, usando un méximo de 2 unidades por epi-
sodio de dolor, separados al menos 15 minutos. No se
deberian tomar més de 4 dosis diarias.

Equianalgesia:

200 g fentanilo transmucoso = 20 ug fentanilo iv = 2 mg
morfina iv = 6 mg morfina oral = 3 mg morfina sc.
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* Medicacién en perfusién continua. Esta debe reservar-

se para:

— Dolor incontrolable por via oral a pesar de dosis muy
elevadas.

- Imposibilidad de administracion de firmacos por via
oral. (disminucién importante del nivel de conciencia,
sedacidn excesiva, nduseas o vomitos, ileo).

- Disnea importante.

Se podra usar la via intravenosa o epidural en el &mbi-

to hospitalario y la via subcutdnea en el ambito domici-

liario. Para su paso desde medicacién oral o transdér-
mica siempre tener en cuenta las dosis equianalgésicas
mencionadas anteriormente.

Dentro de esta forma de administracion existe la moda-

lidad de Analgesia Controlada por el Paciente (PCA).

Aunque estd mucho mds extendido en adultos, su uso

en pediatria va aumentando sobre todo para pacientes

mayores y adolescentes. Este sistema consiste en el man-
tenimiento de un ritmo de infusién continuo que permite
infundir bolos de medicacién extra de rescate que son
activados por el paciente o por sus padres. Su indicacién
debe ser realizada por personal especializado en CPP.

4° Escalén (tratamientos invasivos). Existen situaciones
en las que estd justificado el optar por medidas més agre-
sivas con el fin de paliar el dolor. Son aquellas en las que
existe un dolor severo refractario a todas las medidas
anteriormente citadas en pacientes cuya expectativa

de vida atin es media-larga (generalmente se usa el limi-

te de 1 mes).

— Catéteres epidurales e intratecales: son colocados por
anestesistas. Indicados para el dolor neuropatico o
el dolor rebelde al tratamiento en aquellos casos en los
que la expectativa de vida es superior al mes. Por e;.
pacientes con tumores osteomusculares metastasicos
en hueso pero no en pulmoén, con dolor refractario,
pero en los que no se espera que el fallecimiento sea
a corto plazo.

- Bloqueos neuroliticos de nervios: para el dolor muy
localizado en un 4rea inervada por un tnico nervio
o un plexo nervioso. Cada vez menos utilizado.

Farmacos coadyuvantes. Se denominan farmacos coad-
yuvantes en el tratamiento del dolor o coanalgésicos, a
las drogas cuya accion farmacolégica principal no es la
analgesia pero que, debido a su mecanismo de accién
particular, se los utiliza generalmente en forma com-
plementaria en el tratamiento del dolor. Estas medica-
ciones pueden tratar sintomas que acompaian a la expe-
riencia dolorosa o directamente complementan la accién
analgésica.




Las drogas que se incluyen bajo este titulo cumplen con

los criterios de:

- Aumentar el efecto de los analgésicos reduciendo sus
requerimientos.

- Disminuir la toxicidad de los mismos por accién direc-
ta o al disminuir la dosis necesaria.

- Mejorar diversos sintomas asociados a los sindromes
dolorosos (ej. dolor neuropético)

— Tratar trastornos psicolégicos concomitantes (insom-
nio, ansiedad, depresi6n)

Estos farmacos se usan en todos los escalones del tra-
tamiento del dolor y otorgan importantes mejorias a los
pacientes. Es fundamental por lo tanto conocer en profun-
didad la utilizacién de estas drogas.

A continuacion se enumeran los grupos de drogas mas
utilizados como coadyuvantes en el tratamiento del dolor:

- Antidepresivos triciclicos: efectivos en el dolor neuro-
patico (amitriptilina, imipramina, etc).

- Anticonvulsivantes: la gabapentina es muy efectiva en
el dolor neuropatico.

- Ansioliticos: la ansiedad puede ser consecuencia del
dolor pero a su vez lo retroalimenta intensificindo-
lo. Se recomiendan los farmacos ansioliticos del grupo
de las benzodiazepinas: loracepam, diazepam, mida-
lozam o cloracepato dipotasico.

— Neurolépticos: ttiles para combatir la agitacién y algu-
nos con accion antiemética. Los mas utilizados son
el haloperidol, clorpromazina y risperidona.

— Corticoides: el mas empleado es la dexametasona,
especialmente para disminuir el dolor por el com-
ponente de edema de masa intracraneales y metas-
tasis dseas.

— Laxantes y antieméticos: para prevenir y combatir el
estrefiimiento y los vomitos secundarios a opidceos
que pueden llegar a ser altamente molestos. Se desa-
rrollard el tema mas adelante.

— Anestésicos locales: Muy util el gel de lidocaina al 1-2%
utilizado de forma topica para molestias orales (aftas,
odinofagia). Pueden combinarse con antisépticos loca-
les como la clorhexidina o hexetidina para el cuidado
de la higiene bucal.

— Otros: calcitonina (dolor de miembro fantasma),
bifosfonatos (dolor metéstasis 6seas), baclofeno (muy
atil para aliviar la espasticidad en pacientes neuro-
légicos).

En la tabla I se detallan las dosis orientativas de inicio
de los farmacos analgésicos y coadyuvantes mas utilizados.
NOTA: dosis de fentanilo en pg (100 veces mas potente que
morfina).
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DOsIS ORIENTATIVAS DE INICIO DE LOS FARMACOS
ANALGESICOS Y COADYUVANTES MAS UTILIZADOS.

TABLA L.

Analgésicos de primer escalon

Farmacos Via Dosis (mg/kg/dosis)
Paracetamol oral 6 iv 10-15cada4-6 h
rectal 15-30 cada 4-6 h
Ibuprofeno oral 5-10 cada 6-8 h
Metamizol oral./i.v./im. 20-30 cada 6-8 h

5-10 cada 8-12 h
(maximo 1.000 mg/dia)

Naproxeno oral

Analgésicos de segundo escalon

Farmacos Via Dosis (mg/kg/dosis)

0,5-1,5 cada 6-8 h
>50 kg: 50-100 mg/dosis
0,2-0,4 mg/kg/h
0,5-1 cada4-6 h
>50 kg: 30 mg/dosis

Tramadol oral, iv, sc

1i.v. continua
Codeina oral

Analgésicos de tercer escalon

Farmacos Via Dosis (mg/kg/dosis)

oral (liberacion lenta) 0,3-0,6 cada 12 h
oral (liberacién rapida) 0,1-0,3 cada 4 h (rescate)
iv (iv continua) 0,01-0,04 mg/kg/h
>50 kg: iniciar por
0,8-1mg/h

Morfina

iv (bolo) 0,1-0,2 cada 4 h (rescate)
>50 kg: iniciar con
4 mg/dosis
Oxicodona oral (lib. lenta) 0,15-0,3 cada 12 h
oral (lib. rapida 0,05-0,15 cada 4 h (rescate)
iv (bolo) 0,05-0,1 cada 4 h (rescate)
Fentanilo i.v. continua 1-2 pg/kg/h.

>50 kg: 25-50 pg/h

iv (bolo) 1-2 pg/kg cada 2-4 h
>50 kg: 50-100 pg/dosis
Transdérmica 1 pg/kg/h (1 parche/72 h)
Transmucoso 10 pg/kg (rescate)
Firmacos coadyuvantes
Farmacos Via Dosis
Amitriptilina oral 0,1-0,5 mg/kg/dia
Gabapentina oral 15-30 mg/kg/dia
Diazepam oral, rectal iv 0,1-0,3 mg/kg/dia

Clorazepato oral 0,2-0,5 mg/kg/dfa
dipotasico
Clonazepam oral 1-5 gotas/8 h
Haloperidol oral 0,05 mg/kg/dia
im., iv 0,1 mg/kg/dfa
Risperidona oral 0,5-1 mg/dia
Baclofeno oral 10-15 mg/kg/dia
Dexametasona oral, iv 0,1-0,5 mg/kg/dia
Calcitonina intranasal, iv 200 UlI/dia

Dosis de antieméticos y laxantes en proximos apartados.
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Nauseas y vomitos

Etiologin

— Por la enfermedad: HTIC, obstruccién intestinal, estre-
fiimiento, tos, fiebre, dolor, malestar.

- Porlos tratamientos: QT, RT, opioides, cualquier farmaco
que los nifos rechazan.

- Motivos ambientales: olores, insistencia en que coman,
ansiedad, llamar la atencidn, etc.

— Traslados: en coche, movimientos o traslados en el hos-
pital.

Medidas generales
Ambiente tranquilo, evitar olores fuertes, no insistir con
las comidas, etc.

Fdrmacos mds utilizados

- Ondansetrén: 0,15 mg/kg/dosis 6 5 mg/m?/dosis (2-3
dosis) vo-iv.

- Granisetron: 20-40 pg/kg/dosis (dosis tinica diaria).

- Metoclopramida: 0,5-1 mg/kg/dosis cada 6 h vo, iv 0 im.

- Dexametasona: 10 mg/m?/dosis (méx. 10 mg, como
antiemético).

- Clorpromacina: 0,5 -1 mg/kg/dosis cada 6-8 h vo o iv.

Estrefiimiento
Ademas de las medidas higiénico-dietéticas habituales

antiestreflimiento, a los pacientes a los que se les suminis-

tre opioides deben administrarseles laxantes de forma pro-
filactica.

Tradicionalmente se han utilzado distintos farmacos de
diferentes familias:

- Reguladores: (aumentan el volumen de la masa fecal).
Plantago ovata, metilcelulosa.

- Detergentes: (permiten el paso de agua a la masa fecal).
Por ejemplo: parafina.

- Estimulantes: (aumentan el peristaltismo intestinal).
Periodo de latencia de 6-12 horas. Estdn contraindica-
dos si se sospecha obstruccion intestinal.

- Osmoticos: (retienen agua en la luz intestinal). Periodo
de latencia de 1 a 2 dias. Pertenece a esta familia el far-
maco de primera eleccidn para el estrefiimiento e impac-
tacion fecal en pacientes pediatricos: Macrogol 3350
(polietilenglicol 3350). Se debe iniciar su uso con 1-2
sobres de 6,9 g cada 12 horas titulando la dosis (aumen-
to de 2 sobres diarios hasta un méximo de 12) hasta con-
seguir deposiciones de consistencia normal y que no pro-
duzcan molestias al defecar. Precaucién de no adminis-
trar comprimidos de otras medicaciones en la hora
siguiente si se usan dosis elevadas.
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Sintomas neurolégicos
Crisis convulsivas

Muchos nifios que requieren cuidados durante los tlti-
mos dias de vida experimentan crisis convulsivas como parte
de una enfermedad neuroldgica, una arrolladora enferme-
dad sistémica (crénica o aguda), una perturbacién metabé-
lica (p.ej., hipo/hipernatremia o hipoglucemia) o como resul-
tado del avance de la enfermedad (p. ej., metéstasis cere-
brales). Las convulsiones son un indicativo de enfermedad
del sistema nervioso central (SNC) y provocan un estrés sig-
nificativo tanto en los pacientes como en los familiares. Una
vez que se ha estudiado el tipo de crisis, el médico y la fami-
lia deberan decidir si se debe tratar o no el sintoma y, en
su caso, como se hara. Si se puede identificar un factor cau-
sante bien definido, el tratamiento puede dirigirse directa-
mente a €l (j. correccion de la hipoglucemia afiadiendo glu-
cosa a los alimentos o a los liquidos). Si no es asi, y las con-
vulsiones interfieren en la calidad de vida del paciente, estd
indicado el suministro diario de formacos antiepilépticos
(FAE). Entre los FAE mas utilizados:

Farmaco Dosis inicial Mantenimiento
(mg/kg/dia) (mg/kg/dia)
Levetirazetam 10-20 30-90
Oxcarbazepina 8-10 30-50
Valproato 10-15 15-60

En los casos de nifios que presentan crisis recurrentes,
los médicos y encargados de su cuidado deben planificar
su actuacion ante posibles status convulsivos. Capacitar a
quienes los cuidan para iniciar el tratamiento de las crisis
prolongadas o repetitivas puede mejorar los resultados o
reducir la ansiedad y evitar algunas visitas a urgencias. Exis-
ten varias terapias abortivas. Una de las mas usadas es el
gel de diazepam rectal aunque se prescribe cada vez mas
midazolam intranasal o bucal.

Dosis de farmacos para el control inicial de la crisis aguda

Edad del Diazepam Midazolam
paciente rectal intranasal o bucal
2-5 afios 0,5mg/kg/dosis 0,5 mg/kg/dosis
6-11 afos 0,3 mg/kg/dosis 0,5 mg/kg/dosis
12 afios omayor 0,2 mg/kg/dosis 0,5 mg/kg/dosis
Dosis maxima 20 mg 10mg

Aunque existen riesgos tedricos en relacién con el sumi-
nistro de diazepam rectal o midazolam intranasal o bucal
fuera del ambiente hospitalario, estos medicamentos pare-
cen seguros cuando se usan de acuerdo con sus normas de



prescripcién. El riesgo de aparicion de trastornos respira-
torios es menor con el diazepam rectal que con el suminis-
trado i.v. porque la absorcién es mas lenta y la concentra-
cién pico (maxima) resulta menor.

Agitacién
El término «agitacion» se usa para describir un con-

junto de varios signos y sintomas. En esencia, la agitacion
es un estado de alerta potenciado y molesto. Se puede
presentar en forma de discurso elevado de tono o enfa-
dado, tension muscular aumentada, excitaciéon neuro-
vegetativa (como diaforesis y taquicardia) o estado afec-
tivo irritable.

El tratamiento de la agitacion comienza con la identifi-
cacién de los sintomas y la consideracion de las posibles
causas. Los pasos siguientes proveen un esquema basico til
para tratar la agitacién:

— Tratar las posibles causas de malestar, como el dolor,
la disnea, la tensién o espasmo muscular, la plenitud
vesical, el estrefiimiento y la adopcién de posturas inco-
rrectas. Evaluar la ansiedad y los factores de estrés
ambiental o provocado por determinadas situaciones.

- Evaluar los componentes médicos susceptibles de tra-
tamiento. Por ejemplo, los sintomas resultantes de la
excitaciéon neuromuscular, como las mioclonias o el
aumento de movimientos sin motivo, que pueden refle-
jar un aumento de la presién intracraneal, fallo renal o
hipercalcemia, irritacion cerebral, hipoxia o hipercap-
nia. Considerar causas desencadenantes como la infec-
cion, los cambios cardiacos o del estado respiratorio y
los efectos de la medicaci6n.

- Estimar la presencia de delirium. Aunque el delirium
pediatrico puede incluir un elemento de agitacién, se
caracteriza ademas por presentar problemas del suefio,
alteracién de la atencién, labilidad del humor y confu-
sion.

- Revisar la medicacién. Algunos opidceos, como la hidro-
morfina provocan mioclonias o sintomas de agitacién
hasta en un tercio de los pacientes hospitalizados. Final-
mente, la interrupcién brusca de tratamientos con anti-
convulsivantes, clonidina, corticosteroides, opiaceos y
sedantes hipnéticos pueden provocar agitacion.

Tratamiento no farmacolégico de la agitacion

El tratamiento inicial de la agitacion es casi siempre no
farmacoldgico. Tratar de tranquilizar al nifio mediante cari-
cias y palabras suaves. Los objetos familiares del hogar pue-
den contribuir al confort. Los recursos orientadores como
los calendarios o los tablones de anuncios, pueden ser de
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utilidad para los nifios mayores que presentan confusion
o delirjum.

La restriccion fisica estd indicada en aquellos casos en
los que los movimientos agitados del nifio lo ponen en ries-
go de dafiarse. Debe emplearse el minimo posible de res-
triccion. El uso razonable de estas medidas puede ser pre-
ferible al aumento de la medicacién, aunque se debe eva-
luar con cuidado la aplicacién de estas medidas y acordar
con la familia si resultan apropiadas.

Tratamiento farmacolégico de la agitacién

- Benzodiacepinas: (diazepam, clorazepato dipotasico, clo-
bazam, etc). Cuando se elige un agente de ese tipo y su
dosis, ésta se debe ajustar a la minima duracion eficaz
de sedacion para tratar el nivel de sufrimiento del pa-
ciente.

- Neurolépticos: (haloperidol, clorpromazina, risperidona).
Los neurolépticos tienen un menor efecto sedante y se
pueden utilizar en pacientes que no pueden tomar ben-
zodiacepinas por motivos de intolerancia o depresién
respiratoria. También pueden resultar mas ttiles cuan-
do la principal caracteristica de la agitacion es el deli-
rium. En contra estd la frecuencia de efectos adversos
como los sintomas extrapiramidales que llegan a ser muy
molestos. Ver dosis de estos farmacos el apartado de farma-
cos coadyuvantes del dolor.

Espasticidad

La espasticidad es la resistencia de los musculos al esti-
ramiento dependiente de la velocidad. Los signos asocia-
dos incluyen aumento del tono, reflejos hiperactivos, refle-
jos plantares extensores, espasmo muscular y pérdida del
control motor y de la agilidad.

En los casos mas graves, la espasticidad provoca rigidez
y contracturas de los miembros. También puede causar dolor
a los pacientes y dificultar la mecanica de los cuidados como
el cambio de posici6n.

El tratamiento se debe seleccionar y ajustar de acuerdo
con el objetivo mas importante de cada nifio y de su fami-
lia. Para algunos nifios, la supresion de la rigidez y la espas-
ticidad puede poner al descubierto una profunda debili-
dad subyacente. En estos casos, un pequefio grado de espas-
ticidad puede contribuir al mantenimiento de la extensién
de los miembros inferiores y permitir soportar el peso del
cuerpo y, en consecuencia, la movilidad. En otros casos,
como en los nifios mas pequefios o en los estados avanza-
dos, el mantenimiento de la movilidad es menos impor-
tante y mantener la maxima reduccién del tono muscular
es mas importante.
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Tratamiento no farmacolégico de la espasticidad

Se utiliza terapia fisica, posicionamiento y aparatos de
ayuda y apoyo durables. Los estiramientos en nifios con
paralisis cerebral muestran que la elongacién pasiva aumen-
ta la extension de los movimientos y reduce la espasticidad.
Estas terapias pueden brindar beneficios significativos sin
provocar los efectos secundarios y las interacciones inhe-
rentes a los tratamientos farmacolégicos.

Tratamiento farmacoldgico de la espasticidad

Los farmacos mas usados para la espasticidad en la
mayoria de los casos son los relajantes musculares de accién
central como el baclofeno y las benzodiacepinas de accién
prolongada (diazepam, clonazepam) Se recomienda comen-
zar con una dosis baja y ajustarla gradualmente hasta lograr
el efecto deseado. Ver dosis en el apartado de fdrmacos coad-
yuvantes del dolor.

SITUACION DE AGONIA

El periodo final de la vida del paciente es el momento
en el que mas necesidades de cuidados se presentan y en el
que aparecen, si caben, mds situaciones dificiles de resolver,
poniendo a prueba nuestros conocimientos y exigiéndonos
la toma de decisiones no siempre faciles.

Este periodo suele comprender habitualmente menos
del dltimo mes de vida y se caracteriza por las presencia de
las siguientes problematicas en el paciente y familia:

Signos y sintomas en el paciente

- Deterioro evidente y progresivo del estado fisico.

- Sintomas psicoemocionales variables (angustia, agita-
cién, crisis de miedo).

- Sintomas fisicos variables.

- Dificultad o incapacidad de ingesta.

- Trastornos respiratorios con respiracion irregular y apari-
cién de respiracion estertorosa por actimulo de secreciones.

— Alteracion de los esfinteres, disminucion de la actividad
intestinal, disminucién de la diuresis.

- Necesidad de estar acompafiado por aquellas perso-
nas que le son mas afines.

Signos y sintomas de la familia

- Estrés psicoemocional y sensacién de impotencia ante
la cercania de la pérdida.

- Gran demanda de atencién y soporte, con reivindica-
ciones terapéuticas poco realistas, que deben contem-
plarse como signo de estrés emocional.
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- Necesidad de informacion concreta sobre la probable evo-

lucién, el tiempo disponible, los tramites necesarios, etc.

En estos momentos es especialmente importante rede-
finir los objetivos terapéuticos con la familia, tendiendo a
emplear cada vez menos medios técnicos para el control sin-
tomatico del paciente (simplificar los cuidados sin que haya
una merma en la paliacion de sintomas) y prestando mas
apoyo a la familia. El confort del paciente habrd de marcar
cada una de las decisiones que se tomen y ante dudas sobre
que decisiones tomar se debera elegir la opcién que mayor
bienestar fisico y psiquico aporte al paciente, en primera ins-
tancia, y a la familia. Ha de establecerse un plan de cuida-
dos para el paciente.

Plan de cuidados fisicos en la fase de agonia

- Conocer la posicion mas confortable para el paciente,
realizar cambios posturales frecuentes, proteger las tlce-
ras por dectbito.

- Proporcionar los cuidados de confort necesarios:

- Bafio diario del paciente, aseo en la cama.

- Cuidados de la boca y de la piel.

- Ventilacion e iluminacion de la habitacién, posicién
de la cama.

- Se deberd realizar una adecuacién del tratamiento far-
macolégico, prescindiendo de aquellos formacos que no
tengan una utilidad inmediata.

- Dejar en un segundo plano la ingesta de alimentos.

Cuidados de la boca y piel

Facilmente olvidables, el cuidado de la piel y la boca en
el paciente terminal es importante para mantener su con-
fort. Una piel y boca seca o con exceso de secrecciones pro-
duce una incomodidad que frecuentemente puede pasar
desapercibida.

Boca seca:

- Puede ser secundaria a la ingesta de farmacos, debe
revisarse la necesidad de tomarlos.

- Son ttiles los enjuagues con soluciones desbridantes
(3/4 de bicarbonato y 1/2 de agua oxigenada, aplicar
con cepillo de dientes).

- Aumentar la salivacién: chupar pastillas de vitami-
na C, trozos de pifia natural, caramelos o chicles sin
azucar, cubitos de hielo.

- Sialorrea. Usar formacos con accion anticolinérgica (esco-

polamina, amitriptilina).

- Cuidados de la piel. Hidratacion diaria de la piel con cre-

mas hidratantes.

- Tratamiento del prurito. Hidratacién, antihistaminicos.

Resincolestiramina (si secundario a colestasis).



Control de sintomas

En esta fase van a multiplicarse los sintomas fisicos y
psiquicos. S6lo deben tratarse aquellos sintomas que cau-
sen disconfort. Son especialmente molestos para el pacien-
te y la familia la agitacion, la ansiedad y los sintomas res-
piratorios.

Agitacion y ansiedad

Siempre intentar usar medidas no farmacolégicas. Si no
se controla utilizar medidas farmacolégicas (ver apartado
previo).

Disnea y tos

- Molesta para el enfermo y angustiante para la familia.

- Descartar etiologias que sean susceptibles de tratamiento
causal.

- Medidas no farmacoldgicas o generales: compafiia tran-
quilizadora, aire fresco sobre la cara, ejercicios respira-
torios, técnicas de relajacion.

- Medidas farmacoldgicas: oxigenoterapia intermitente,
benzodiacepinas, opioides (morfina a dosis bajas y aumen-
tar paulatinamente), lidocaina o bupivacaina nebulizada.
Precaucion si se estan utilizando opioides potentes (mor-
fina, fentanilo, oxicodona) de no usar opiodes débiles
(codeina) para tratar la tos ya que pueden competir sobre
los mismos receptores disminuyendo el control del dolor.
Si secreciones excesiva, asociar N-acetilcisteina (100-200
mg/8 h oral) o escopolamina/hioscina (5 mg/8-12 h)
oral, subcutanea o iv.

SEDACION TERMINAL

En los tltimos dias, llega un momento en el cual los sin-
tomas son realmente dificiles de controlar y el malestar y
ansiedad del paciente va en aumento. En ese momento debe-
mos plantearnos la necesidad de establecer una sedacion
terminal que se define como “una sedacién tan profunda
como se precise para aliviar el sufrimiento fisico o psiqui-
o, en un paciente cuya muerte se ve proxima”. No es una
decision facil de tomar y por ello debe ser una decisién con-
sensuada entre todos los miembros del equipo sanitario que
trate al paciente y, por supuesto, contar con el consentimiento
de la familia. El objetivo no sera acortar la vida del pacien-
te (debe quedar claro que no es una forma de eutanasia acti-
va) sino de anteponer el control del sufrimiento a la pro-
pia supervivencia del paciente.

Para llevar a cabo esta sedacion se suelen utilizar dosis
altas de opoides (morfina) y benzodiacepinas (midazolam)
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Figura 7. Medidas a evitar tras instauracion de sedacion terminal.

+neuroléptico (haloperidol) en forma de perfusion continua
iv 0 subcutanea.

Debe aumentarse la dosis tanto como sea necesario para
controlar los sintomas. Los signos externos de dificultad res-
piratoria no deben ser un limitante de dosis, es mas, si apa-
recieran deberd aumentarse la sedacion para evitar que el
paciente tenga sensacién de disnea.

Es preferible anticiparse a los sintomas y aumentar
la dosis de la perfusion que utilizar bolos de medicacién.
Con ello se consigue evitar periodos sin control de los sin-
tomas (por pequefios que sean) y tener la desagradable
experiencia de una apnea y parada cardiorrespiratoria tras
un bolo de medicacién (especialmente desagradable para
el personal de enfermeria que suele ser el que lo admi-
nistra).

Una vez que se ha establecido una sedacion terminal
deben eliminarse toda medida superflua que no sirva para
conseguir bienestar o que alargue innecesariamente la vida
del paciente. Por ejemplo, deben eliminarse la alimentacién,
la hidratacion iv, la monitorizacion de constantes, la oxi-
genoterapia y las medicaciones que no sean para el con-
trol de sintomas (Fig. 7). No s6lo no plantean beneficios al
paciente sino que pueden producir molestias.

Situaciones controvertidas en el final de la vida

En los dltimos dias, suelen aparecer sintomas que pue-
den hacer dudar si deben ser tratados o no. Ante la impo-
sibilidad de enumerar todos, se muestran algunos de los
mas frecuentes. Como se ha mencionado antes, ante la duda,
tratar s6lo lo que cause malestar al paciente y tener en cuen-
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ta que la medida para paliar el sintoma no sea mas moles-

ta que el propio sintoma.

- Fiebre y procesos infecciosos intercurrentes: buscar
solo el alivio de los sintomas, empleando antibioterapia
empirica en infecciones que puedan causar disconfort
en el niflo (Por ejemplo: disuria por ITU). El malestar
que induce la fiebre se suele controlar con facilidad con
antitérmicos a dosis habituales.

- Anemia y trombocitopenia: si bien en esta fase no rea-

lizaremos analiticas, un cuadro de palidez extrema o la
aparicién de hematomas espontaneos o sangrados nos
haran sospechar estas dos situaciones.
Como norma general no se transfundiran concentrados
de hematies ya que una anemia de instauracién lenta-
mente progresiva induce un estado de sopor que favo-
rece la sedacién. Ante la aparicion de sangrados exter-
nos podria ser justificable la transfusién de plaquetas
para evitar un sangrado digestivo o respiratorio masi-
vo que causara un fallecimiento visualmente traumati-
co para la familia.

— Tleo paralitico y retencién urinaria: solo usar sondaje
nasogastrico o vesical si menos molesto que los sinto-
mas que producen.

- Estertores premortem: se tratan de ruidos con los movi-

mientos respiratorios por aciimulo de secrecciones que
aparecen los dias u horas previos al deceso. Producen
gran angustia para la familia por la duda de que el
paciente sienta sensacion de ahogo. Es importante ade-
lantarse y advertir a la familia de que aparecerdn estos
sintomas y explicar que ocurren en fase de inconscien-
cia por lo que no existe sensacién de disnea (para sentir
disnea el paciente debe estar consciente).
No se debe nunca intentar aspirar secreciones, ya que
ademas de ser infructuoso, pueden producirse sangra-
dos de vias respiratorias y empeorar el cuadro. Es til
la escopolamina iv 6 sc para disminuir las secrecciones
respiratorias.

EL FALLECIMIENTO

Se trata, sin duda, de una situacién dolorosa que causa
un elevado impacto emocional en el personal sanitario y por
ello frecuentemente una sensacién de rechazo. Esta sensa-
cion se acrecienta si de lo que hablamos es del fallecimien-
to de un nifio o un adolescente. Pero es un momento en el
que nuestra actuacién es todavia muy importante. Aunque
se pueda pensar que ya no podemos aportar nada mds, nues-
tra actitud en ese momento puede favorecer que el periodo
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de duelo de lo familiares sea mas llevadero. Nuestra labor

serd mas facil y efectiva si hemos sido los sanitarios que han

acompafado al paciente y a la familia durante todo el pro-
ceso, pero de no ser asi también se puede hacer una buena
labor siendo:

- Cercanos: de forma que la familia tenga la tranquilidad
de acudir a nosotros ante una necesidad.

- Calidos: para que la familia sepa que nuestra respuesta
les podra ayudar y reconfortar.

- Serenos: en un momento en el que los sentimientos pue-
den llevar a reacciones no esperables, debemos siempre
mantener la calma para poder ser ttiles.

- Respetuosos: especialmente para dar el tiempo sufi-
ciente a la familia para despedirse y no saturarles con
los tramites a realizar a partir de ese momento.
Siempre debemos reforzar positivamente la labor que

tuvieron los padres en el cuidado que prestaron al nifio y

transmitirles nuestra disponibilidad ante necesidades que

puedan plantedrseles en el futuro. Hay que tener en cuen-
ta que nuestra labor debe continuar en el periodo de duelo.

Solicitud de necropsia

La realizacién de la necropsia es de gran utilidad para
la investigacién y, aunque en casos cuyo diagndstico es de
sobra conocido pueda parecer que no puedan aportar nada,
siempre puede arrojar datos ttiles. Es especialmente impor-
tante en casos de presentacion o evolucion atipicas y en aque-
llos en que pueda resultarse informacién para un futuro con-
sejo genético.

Pese a todo, el aceptarla es una dificil decisién para los
padres y una dificil peticién para el médico en un momen-
to tan doloroso. Por ello, es conveniente que se pida la auto-
rizacion con antelacién y que sea su médico habitual el que
lo planteé en los dias previos. Se consigue asi evitar la cues-
tién en un momento tan tenso y da tiempo a la familia a medi-
tarlo. Aumenta ademas la probabilidad de ser aceptada.

Certificado de defuncién
Incluso aqui es importante que nuestra labor sea cuida-
dosa ya que ayudaremos a la familia a agilizar los, en oca-
siones, engorrosos tramites burocraticos en el registro civil.
Ademés nuestra adecuada informacién hard mas fiable el
registro estadistico.
Aspectos a tener en cuenta:
- Cumplimentar con letra bien legible, no enmiendas.
- No usar siglas ni abreviaturas.
- Utilizar entidades con suficiente entidad médica para
certificar el fallecimiento.
- Escribir enfermedades en lugar de sintomas.
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Afectacion pulmonar en recién nacidos prematuros: asistencia
respiratoria, caracteristicas perinatales y comorbilidad
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RESUMEN

Introduccion. La patologia respiratoria es muy impor-
tante en los recién nacidos prematuros, viéndose en oca-
siones agravada por la asistencia respiratoria empleada. La
morbilidad respiratoria contintia en estos nifios durante la
edad escolar, e incluso en la edad adulta. El objetivo de nues-
tro estudio fue estudiar la patologia pulmonar en los recién
nacidos prematuros de edad gestacional inferior o igual a
32 semanas y la asistencia respiratoria proporcionada.

Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospecti-
vo de los neonatos prematuros (= 32 semanas), ingresados
en el Complejo Asistencial Universitario de Len entre 2005
y 2010. Se recogieron datos acerca de la patologia y asis-
tencia respiratoria, morbilidad asociada y otros tratamien-
tos.

Resultados. Se incluyeron 64 neonatos, 25 varones y
39 mujeres, con un peso medio al nacer de 1.240 gramos
(rango 578-2.660 gramos) y una edad gestacional media
de 29,11 semanas (rango 23-32 semanas). Se realizé madu-
racion pulmonar prenatal con corticoides en 44. Fueron tra-
tados con surfactante 33. Precisaron oxigenoterapia 56, ven-
tilacién no invasiva (cPAP) 18 y ventilacién mecanica con-
vencional 34, siendo su uso y duracién mayor en el grupo
de prematuros menores de 30 semanas de edad gestacional.
Fueron diagnosticados de displasia broncopulmonar 15
pacientes. Presentaron sepsis durante su ingreso 34 y per-
sistencia del ductus arterioso 12. El tiempo medio de hos-
pitalizacién fue de 50,07 dias y al alta precisaron oxigeno-

terapia domiciliaria 8 pacientes. Dos neonatos fallecieron
durante su ingreso.

Conclusiones. Los prematuros de menor edad gesta-
cional presentaron mayor morbilidad y precisaron mayor
asistencia y terapéutica respiratoria, a pesar de que dicha
asistencia se realiz6 siempre de manera que se minimizara
la posible iatrogenia.

Palabras clave: Displasia broncopulmonar; Prematuri-
dad; Morbilidad respiratoria; Ventilacién mecanica; Neo-
natal; Maduracién pulmonar.

ABSTRACT

Introduction. Respiratory diseases are important in
preterm infants, being sometimes aggravated by mechani-
cal ventilation. Respiratory morbidity persists at school age,
and even in adulthood. The aim of our study was to study
the lung pathology in newborn infants of gestational age
less than or equal to 32 weeks and provided ventilation.

Methods. Retrospective descriptive study of preterm
infants (= 32 weeks) admitted to Complejo Asistencial Uni-
versitario de Le6n between 2005 and 2010. We collected data
on the pathology and respiratory care, morbidity and other
treatments.

Results: We included 64 neonates, 25 males and 39
females with a mean birth weight of 1,240 grams (range 578-
2,660 grams) and a mean gestational age of 29.11 weeks
(range 23-32 weeks). Prenatal lung maturation was per-
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formed in 44. 33 were treated with surfactant. 56 needed
oxygen, 18 non invasive ventilation (CPAP) and 34 con-
ventional mechanical ventilation, witch was longer and
greater in the group of infants with gestational age less than
30 weeks. Bronchopulmonary dysplasia was diagnosed in
15 patients. Sepsis during admission was diagnosed in 34
and patent ductus arteriosus in 12. The average time of hos-
pitalization was 50.07 days and at discharge 8 patients need-
ed oxygen at home. Two infants died during their admis-
sion.

Conclusions. The lower gestational age infants had a
higher morbidity and required more respiratory assistance
and therapy, although such assistance was always performed
so as to minimize the possible iatrogenic.

Key words: Bronchopulmonary dysplasia; Prematuri-
ty; Respiratory morbidity; Mechanical ventilation; Neona-
tal; Lung maduration.

INTRODUCCION

El aumento de la supervivencia de los recién nacidos
pretérminos de menos de 32 semanas de edad gestacional
junto con el uso de ciertas terapéuticas, a pesar de su enfo-
que poco agresivo, ha provocado el aumento en la morbili-
dad de dichos nifios, ocupando un puesto fundamental la
patologia respiratoria y dentro de ella, la displasia bronco-
pulmonar (DBP)(2.

La asistencia respiratoria constituye una de las bases de
la terapia neonatal ya que la inmadurez del recién nacido
prematuro se manifiesta frecuentemente como incapacidad
para mantener una respiracion eficaz®.

Los grandes prematuros, con muy bajo peso al nacer,
suelen tener mayor morbilidad respiratoria a lo largo de su
vida, sobre todo durante los primeros afios. Tienen un ries-
go aumentado de padecer sibilancias recurrentes e infec-
ciones respiratorias de vias bajas, siendo la hospitalizacién
repetida por esta causa un hecho comtin, sobre todo en los
dos primeros afios®. La mejoria de la afectacién respirato-
ria parece ser evidente a partir de los 2 afios, si bien pueden
persistir alteraciones en la funcién pulmonar, con o sin sin-
tomatologfa clinica asociada, en la infancia y adolescencia,
seglin demuestran la mayoria de los estudios llevados a
cabo®?. Sin embargo, se conoce poco sobre el desarrollo de
la funcién pulmonar en los primeros afios de vida de estos
pacientes ya que los estudios son escasos. Recientemente se
ha descrito que los pacientes que sobreviven a una displa-
sia broncopulmonar podrian tener un deterioro progresivo
de la funcién pulmonar con el paso del tiempo®. Otra de
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las alteraciones funcionales claramente relacionada con un
parto pretérmino es la hiperreactividad bronquial, la cual
ocurre en un 50-60% de los adolescentes con displasia bron-
copulmonar, si bien su etiologia es incierta®®.

Por tanto, la repercusion en la vida futura del paciente
hace imprescindible conocer la afectacién pulmonar y la
asistencia que les ofrecemos durante los primeros momen-
tos de su vida, para asi poder optimizar nuestras acciones.

Con nuestro estudio, pretendemos analizar la frecuen-
cia y tipo de afectacién pulmonar de los recién nacidos pre-
maturos de menos de 32 semanas de edad gestacional asi
como describir la asistencia respiratoria que requieren, en
cuanto a necesidades de oxigenoterapia, ventilacion mecé-
nica y empleo de farmacos. También registrar la necesidad
de empleo de farmacos y monitorizacién tras el alta de la
unidad de Neonatologia.

Asimismo se relacionard dicha informacién con sus ante-
cedentes perinatales y diversos eventos ocurridos durante
su ingreso.

MATERIAL Y METODOS

Se disefié un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo.

Se incluyeron en el estudio los neonatos de edad ges-
tacional menor o igual a 32 semanas nacidos en el Comple-
jo Asistencial Universitario de Leén (CAULE) entre el 1 de
Enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2009. Se excluyeron
aquellos recién nacidos fallecidos en las primeras 24 horas
de vida.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos segin
su edad gestacional. El primer grupo incluy¢ a aquellos pre-
maturos con una edad gestacional menor de 30 semanas y
el segundo a aquellos con una edad gestacional compren-
dida entre 30 y 32 semanas.

Los datos de filiacion recogidos fueron: edad materna,
maduracion pulmonar con corticoides maternos, fecha de
nacimiento, edad gestacional, tiempo de amniorrexis, tipo
de parto, necesidad y tipo de reanimacién al nacer, soma-
tometria neonatal y puntuacién en el test de Apgar. Los datos
relativos a la asistencia respiratoria: firmacos, oxigenotera-
pia y necesidad de ventilacién mecénica y su duracién. Se
estudiaron las caracteristicas clinicas en cuanto a datos nutri-
cionales, somatometria, procesos infecciosos intercurrentes
y otras enfermedades asociadas (pulmonares, cardiacas...).
Al alta se registré la necesidad de oxigenoterapia y moni-
torizacion domiciliaria, los farmacos indicados y otras comor-
bilidades (problemas digestivos, neurolégicos...).
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Se realiz6 analisis descriptivo con célculo de las fre-
cuencia absoluta y relativa en las variables cualitativas y
media con su desviacién estandar en las variables cuanti-
tativas Para el estudio analitico se utiliz6 el test de la t de
Student para las variables cuantitativas y el test de chi cua-
drado para las variables cualitativas, usando la correccién
de Yates cuando alguna celda tenia un valor inferior a 5.
Se consider un intervalo de confianza para la odds ratio
del 95% considerdndose significativo si p<0,05.

El manejo y analisis estadistico de los datos se llevo a
cabo con el programa Microsoft Excel incluido en el paque-
te informatico Microsoft Officce 2007 y el SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences).

RESULTADOS

Se incluyeron 64 neonatos prematuros de menos de 32
semanas de edad gestacional, de los que 25 fueron varones
y 39 mujeres. Dos de estos pacientes fallecieron durante su
ingreso. El niimero de nacimientos por afio present varia-
ciones, oscilando entre 9 en el afio 2009 y 15 en el afio 2008.

En relacion a los grupos por edad gestacional, se inclu-
yeron 34 neonatos en el grupo de prematuros con edad ges-
tacional menor de 30 semanas y 30 en el grupo con edad
gestacional entre 30 y 32 semanas.

Antecedentes perinatales

La edad materna media fue de 30,9 afios (IC 95%: 29,15-
32,65). No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en relacién a la edad materna al comparar ambos
grupos (31,23 afos vs 30,55 afios, p 0,900).

En 44 casos se realiz6 maduracién pulmonar con corti-
coides prenatales. De ellas 11 recibieron una dosis, 21 reci-
bieron 2 dosis, 7 recibieron 3 dosis y 5 gestantes 4 dosis. Fue
més frecuente en el grupo de menos de 30 semanas de ges-
tacion (26/34 vs 18/29).

La edad gestacional media fue 29,1 semanas (IC 95%:
28,6-29,57).

Los pacientes nacieron mediante parto eutdcico en 19
ocasiones mientras que requirieron cesrea 42 neonatos. Se
contabilizaron 7 gestaciones gemelares, de los que 6 preci-
saron cesdrea. El resultado en el test de Apgar de estos
pacientes present6 una mediana de 7 puntos (rango 1-9 pun-
tos) en el primer minuto y de 9 puntos (rango 3-10 pun-
tos) a los 5 minutos. El peso medio al nacimiento fue de 1240
g (IC 95%: 1108-1371) en el grupo de menos de 30 semanas;
1454 g (IC 95%: 1304-1604) en el grupo de 30 a 32 semanas
de gestacion).
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Administracién de fairmacos

Fueron tratados 33 nifios con surfactante exégeno. Se
administré una dosis en 26 casos, 2 dosis en 6 y 3 dosis en 1
paciente. En el grupo de edad gestacional menor de 30 sema-
nas se administr6 surfactante en mas ocasiones (21/34 vs
12/30, p<0,001, OR=2,29, IC-95%: 1,28 - 3,30). No se encon-
traron diferencias en la administracion de surfactante en aque-
llos neonatos tratados prenatalmente con corticoterapia mater-
na respecto a los que no la recibieron (10/17 vs 22/44).

Se utiliz6 tratamiento diurético en 8 pacientes.

La corticoterapia con dexametasona se empled en 9
pacientes.

Se administr6 en 4 pacientes tratamiento con salbuta-
mol y budesonida inhalada, siendo todos ellos pacientes del
grupo de menores de 30 semanas de edad gestacional . La
edad de inicio de empleo de salbutamol oscilé entre 13 y 27
dias de vida postnatal y la edad de retirada del mismo osci-
16 entre 34 y 40 dias de vida postnatal. EI uso de corticote-
rapia inhalada se inici6 entre los 13 y los 85 dias de vida y
se retird entre 20 y los 90 dfas.

Para tratar el sindrome apneico se emple6 teofilina en
46 ocasiones y cafeina en 42 (ambos farmacos en 37 pacien-
tes).

Oxigenoterapia y ventilacién mecanica

El empleo de oxigenoterapia y ventilacién mecanica se
ve reflejado en la Tabla I. Los neonatos del primer grupo
requirieron con mayor frecuencia el empleo de ventilacion
mecanica de manera significativa (24/34 vs 10/29, p=0,042,
OR=4,56, IC-95% 3,5-5,62), siendo ademas la duracién media
mayor (9,41 +15,45 dias vs 2,14 + 4,93 dias, p= 0,537). La
ventilacion mecanica con la modalidad de alta frecuencia
oscilatoria se usé en sélo 5 pacientes, todos ellos con una
edad gestacional inferior a 30 semanas.

Fueron diagnosticados de displasia broncopulmonar 15
pacientes (12/34 vs 3/30).

Incidencias durante el ingreso

Solo 20 pacientes recibieron lactancia materna, siendo
mas frecuente su empleo en el grupo de menores de 30 sema-
nas de edad gestacional (14/34 vs 6/29).

Se administré nutricion parenteral en 51 casos, con una
duraciéon media de 18,22 dias (IC 95%: 14,48-21,96), siendo
utilizada con mayor frecuencia en los neonatos menores de
30 semanas de gestacion (33/34 vs 18/29, p<0,001, OR=20,17,
IC-95%: 18,04-22,3), y con mayor duracién media (20,67 +
14,40 dfas vs 13,72 + 11,11 dias, p=0,221).

Presentaron sepsis durante su ingreso 34 neonatos, cons-
tatindose una etiologia bacteriana en 30 y fingica en 4 casos.
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TaBLAL  OXIGENOTERAPIA Y VENTILACION MECANICA.
En grupo <30 sem.  En grupo 30-32 sem.
Duraci6n (dias) de gestacién de gestacion
Tratados Media (IC95%) Rango (dias) Dias (IC 95%) Dias (IC 95%)
Oxigenoterapia
Oxigeno 56/64 16,77 (11,2-22,34) 1-77 24,55 (16,34-32,76) 8,41 (2,24-1458)  P=0,229
Fi0O,>0,5 52/64 5,25 (0,7-9,8) 1-77 8,97 (1,02-16,92) 0,57 (0,000-1,15)  P=0,284
Ventilacion mecdnica
CPAP 18/64 10,05 (2,51-17,59) 0-18 12/34 pacientes 6/29 pacientes P=0,201
VMC 34/64 11,24 (5,88-16,62) 0-106 9,41 (4,22-14,6) 2,14(0,35-3,93)  P=0,537
VAFO 5/64 2,4 (0,59-4,21) 5/34 pacientes 0/29 pacientes P=0,031
Fdrmacos
Oxido nitrico 3/64 6,66 (1,96-11,36) 2/34 pacientes 1/29 pacientes P=0,651
La incidencia de sepsis fue superior en el grupo de meno- ~ TABLAIL  PATOLOGIA ASOCIADA DURANTE EL INGRESO.
res de 30 semanas (25/34 vs 7/29, p<0,001, OR 8,73, IC-95% Patologia pulmonar
7,59-9,87).
La morbilidad asociada se describe en la tabla IL. Hipertension pulmonar 2
Atelectasia 2
Caracteristicas y tratamiento al alta NeumOtor.aX !
T lalta 8 ot ) . " i domi- Hemorragia pulmonar 1
Tas el alta 8 pacientes precisaron oxigenoterapia domi Neumonia 1
ciliaria, de los cuales 2 requirieron monitorizacion continua
con pulsioximetria. S6lo en 3 casos se utiliz6 medicacion ~ Patologia cardiaca
inhalada (salbutamol en 1 caso y budesonida en dos). En . ,
. . . S ., Persistencia del ductus arterioso 12
otros 2 pacientes fue necesario utilizar diuréticos por via . .
) o ) ) - Tratamiento con ibuprofeno 6
oral. No fue preciso el empleo de ventilacién no invasiva. — Tratamiento con indometacina 3
El peso medio alcanzado en el momento del alta fue 2.573 — Tratamiento quirtirgico 0
g (IC 95%: 2.482-2.663). Comunicacion interauricular 7
La alimentacién mediante sonda nasogdstrica fue nece- ~ Tratamiento con inotrépicos 5
saria en un caso.
Otros
Sindrome apneico de la prematuridad 14
DISCUSION Enterocolitis necrotizante 1
Osteopenia 0
En nuestro estudio hemos observado que la mayor afec-  Anemia multifactorial 39
— Tratamiento con concentrado de hematies 30

tacién pulmonar tiene lugar en aquellos prematuros de
menos de 30 semanas de edad gestacional, que a su vez
requieren en mayor nimero el uso de ventilacién mecani-
ca siendo su duracién mayor. Ademas la incidencia de DBP
es superior en este grupo de niflos, coincidente con los estu-
dios publicados hasta el momento?2'2,

La inmadurez de érganos y sistemas que presenta un
neonato de escasa edad gestacional disminuye su capaci-
dad de responder a unas demandas que no existen en el
ambiente intrauterino, tales como el control de una ade-
cuada temperatura corporal, la funcién digestiva o el man-
tenimiento de un adecuado metabolismo y de una correc-
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ta funcién respiratoria. EI pulmon del recién nacido pre-
maturo posee un gran potencial de crecimiento y desarro-
llo durante los primeros afios de vida, capaz de compensar
las agresiones acontecidas en los primeros dias o semanas
tras el nacimiento. De ahi la importancia de una actitud tera-
péutica en estos momentos que, si bien eficaz, trate de mini-
mizar la iatrogenia sobre el aparato respiratorio neonatal.
La afectacién pulmonar es frecuente en el neonato pre-
maturo, siendo la enfermedad de membrana hialina, debi-
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da al déficit de surfactante pulmonar, la patologia respira-
toria mds comun Los primeros casos tratados exitosamen-
te mediante la aplicacion de surfactante exdgeno se publi-
caron en 1980. En nuestro estudio més de la mitad de los
pacientes lo recibieron, siendo mas frecuente esta necesidad
a menor edad gestacional. Lo mas comtin fue el empleo de
una dosis, seguido en frecuencia del uso de 2 dosis, lo cual
estd en linea con otros estudios realizados hasta la fecha®?.
También la maduraciéon pulmonar del feto mediante admi-
nistracion de corticoides maternos prenatalmente es una
estrategia eficaz que mejora la supervivencia y morbilidad
de los prematuros a corto y largo plazo®?. Entre las gestan-
tes incluidas en el presente estudio se realizo en torno a dos
tercios de los casos.

Dada la frecuente e importante morbilidad respiratoria,
el uso de una terapéutica respiratoria adecuada resulta esen-
cial en estos pacientes. As, la oxigenoterapia, definida como
el aporte artificial de oxigeno en el aire inspirado, es una
herramienta fundamental. Su principal objetivo es la oxi-
genacion tisular, que se consigue cuando la presién par-
cial de oxigeno en la sangre arterial supera los 60 mmHg®).
En el presente estudio, algo mas de las tres cuartas partes
de los pacientes precisaron oxigeno suplementario, de los
cuales la gran mayoria preciso altos requerimientos (frac-
cién inspiratoria de oxigeno mayor de 0,5) en algtin momen-
to. Esta terapéutica se utiliz6 con mayor frecuencia en los
neonatos menores de 30 semanas de gestacion, siendo tam-
bién mayor su tiempo de aplicacién.

La ventilacién mediante presion positiva continua en la
via aérea (CPAP) es un sistema no invasivo que ha dismi-
nuido la morbilidad respiratoria y la necesidad de empleo
de una terapéutica ventilatoria mas agresiva”1%. Sin embar-
g0, a pesar de los esfuerzos actuales por el empleo de una
terapéutica ventilatoria poco agresiva, el uso de ventilacién
mecdnica invasiva se hace necesario en muchos pacientes.
En este trabajo hemos encontrado que algo més de la mitad
de los pacientes la requirieron, siendo mas frecuente en
los neonatos mas inmaduros. En ciertas situaciones de insu-
ficiencia respiratoria con escasa respuesta al tratamiento
convencional el empleo de 6xido nitrico puede mejorar la
oxigenacion y disminuir la necesidad de ventilacién meca-
nica agresiva®l”.

En lo referido a morbilidad respiratoria a largo plazo, la
DBP, también conocida como enfermedad pulmonar créni-
ca del prematuro, constituye hoy en dia el principal pro-
blema de los nifios prematuros. A pesar de los avances en
la prevencion y tratamiento de la misma, se ha observado
un incremento de la incidencia global de DBP, debido al
aumento en la supervivencia de los grandes prematuros que
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son aquellos con mayor riesgo de desarrollar este tipo de
afectacion respiratoria®. Diversos factores prenatales y post-
natales tales como el peso al nacer, el grado de membrana
hialina y la administracién de corticoides prenatales juegan
un papel esencial®20.

El diagnéstico de DBP identifica aquellos pacientes con
mayor riesgo de secuelas respiratorias. Aunque en princi-
pio parece que una mayor o més prolongada dependencia
del oxigeno condicionaria mds secuelas respiratorias no
siempre es asi®. Y en realidad no existe ningtin claro mar-
cador de dano pulmonar crénico. De hecho hay pacientes
con DBP que con el paso de los afios se van recuperando cli-
nica y funcionalmente, y otros pacientes que sin haber pre-
sentado apenas patologia respiratoria neonatal tienen afec-
tacion respiratoria en los siguientes afios®.

En cuanto al tratamiento en el momento del alta, menos
de la décima parte de nuestros nifios precis6 oxigeno suple-
mentario o monitorizacion de la saturacion de oxigeno. La
necesidad de broncodilatadores o corticoides inhalados tam-
bién fue escasa. Sin embargo, datos al respecto en Ia litera-
tura afirman que los nifios prematuros con displasia bron-
copulmonar hacen uso de estos farmacos con mayor fre-
cuencia que el resto de prematuros o nifios nacidos a tér-
mino®.

Hoy en dia la prematuridad es uno de los principales
problemas a los que se enfrenta la atencién perinatal, y la
prevencion de un parto prematuro y sus secuelas uno de
sus principales retos. La afectacin respiratoria de estos
pacientes, en la que intervienen tanto factores intrinsecos
como extrinsecos al paciente, entre ellos la potencial iatro-
genia en el manejo de dicha afectacion respiratoria, no
se limita al periodo neonatal, y puede prolongarse duran-
te los primeros afios de vida o incluso hasta la edad adul-
ta. De ahi el esfuerzo terapéutico actual por el empleo
de una asistencia eficaz que resulte menos agresiva para
el paciente en un intento de minimizar los posibles efec-
tos secundarios de una asistencia ventilatoria invasiva y
prolongada.
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RESUMEN

Introduccién y objetivos. El método estandar para la
confirmacion de la intubacién traqueal es la laringoscopia
directa; siendo el método secundario mas recomendado la
capnografia. Por otro lado, existe un interés creciente en el
uso de la ecografia como técnica alternativa y complemen-
taria, con la ventaja afiadida de permitir comprobar los movi-
mientos respiratorios, sin embargo, su uso es atin limitado.
Exponemos nuestra experiencia preliminar con el uso de la
ecografia para este fin, describiendo e ilustrando la técnica
en una pequefia serie de pacientes.

Material y métodos. Se comprobd la intubacién correc-
ta en los planos longitudinal y transversal asi como la ausen-
cia de intubacién bronquial selectiva mediante ecografia.
Posteriormente un segundo investigador revis6 y analizé
las imagenes obtenidas para evaluar la concordancia entre
ambos.

Casos clinicos. Fueron incluidas 7 intubaciones en 5
pacientes, sin producirse en ningtin caso intubacion esofa-
gica. La mediana del tiempo de comprobacién fue 63,5 (28-
97,5) segundos. La posicién del tubo fue considerada como
correcta ecograficamente en 6 de los casos, segtin el signo
del lung sliding y la motilidad diafragmatica; sin embargo,
por radiografia convencional sdlo se consider¢ correcta en
5. En 27 de las 28 imagenes registradas hubo concordancia
entre ambos investigadores.

Comentarios. La ecografia parece ser un método alter-
nativo til y rapido para la confirmacién de la intubacién
traqueal. En comparacién con los métodos convenciona-
les se trata de una técnica no invasiva, que permite des-
cartar la intubacion selectiva del bronquio derecho de forma
rdpida y podria contribuir a evitar la realizacién de radio-
grafias.

Palabras clave: Intubacién endotraqueal; Ecografia; Lung
sliding; Motilidad diafragmatica.

ABSTRACT

Introduction and objectives. Direct laringoscopy is the
standard method to confirm proper endotracheal tube place-
ment; capnography represents the second most recom-
mended method. Nowadays, ultrasound is gaining interest
as an alternative and complementary technique, which also
allows the comprobation of respiratory movements. Unfor-
tunately this use is still limited. This study aimed to show
our experience with the use of ultrasound for this purpose,
describing and illustrating the technique in a small series of
patients.

Material and methods. Proper intubation in longitudi-
nal and transverse plane, as well as the absence of selective
bronchial intubation was verified by ultrasound. Subse-
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quently the obtained images were reviewed and analyzed
by a second researcher to evaluate the correlation between
them.

Clinical cases. Seven intubations in five patients were
included, none of them were esophagical. The average time
to verify was 63.5 (28-97.5) seconds. Correct tube position
was considered by ultrasound lung sliding and diaphrag-
matic motility in 6 cases, in contrast with 5 cases by con-
ventional radiography. In 27 of 28 recorded images there
was an agreement between both researchers.

Comments. Ultrasound appears to be a useful and fast
alternative technique to confirm tracheal intubation. Com-
pared with conventional methods it is a noninvasive tech-
nique that allows to dismiss selective right bronchial intu-
bation in a fast way and can contribute to avoid excessive
use of radiography.

Key words: Endotracheal intubation; Ultrasound; Lung
sliding; Diaphragmatic motility.

INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal, es una técnica fundamen-
tal en el manejo de los pacientes criticos. Sin embargo no
estd exenta de riesgos, entre ellos destacan la intubacién
inadvertida del es6fago (6-16% de los casos)®. Esta es mas
frecuente cuando el operador es inexperto, en el medio extra-
hospitalario (6-25%)® y durante la reanimacién y consti-
tuye una causa importante de morbimortalidad derivada
de la hipoxia®¥. Por ello es esencial verificar cuidadosa-
mente la correcta posicién del tubo endotraqueal (TET).
La visualizacion directa del TET pasando a través de la glo-
tis mediante laringoscopia directa se considera el método
gold standard y es el utilizado por la mayoria de los profe-
sionales experimentados (confirmacién primaria)®®. Sin
embargo requiere experiencia ya que se basa en la propia
habilidad del operador para visualizar la apertura glotica y
el TET. Por ejemplo en el &mbito neonatal se ha demostra-
do que entre el 33-68% de los residentes realizan intubacio-
nes inadvertidas a es6fago con la conviccién de haber intu-
bado la trdquea®. Lo mismo puede ocurrirle a profesiona-
les con experiencia en situaciones como la reanimacion car-
diopulmonar®. Ademas la laringoscopia directa puede estar
dificultada por circunstancias como la presencia de secre-
ciones o en aquellos casos de alteraciones anatomicas o intu-
bacion con visualizacion incompleta de la glotis (Cormack
MI-IV)®. Por otro lado, obliga a interrumpir la ventilacién y
otras maniobras de reanimacién y tiene un riesgo inheren-
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te de extubaci6n accidental durante el procedimiento. Por
todo ello es necesario disponer de un método secundario
de comprobacién de la intubacién traqueal. Entre los méto-
dos secundarios destacan la capnografia, la auscultacion de
los pulmones y el estomago, la elevacion del térax, el empa-
fiamiento del tubo o el aumento de la frecuencia cardiaca
en neonatos%. Aunque ninguno es fiable al 100%, la cap-
nografia es el mas utilizado y recomendado?. Su principal
desventaja es que depende de la existencia de flujo pul-
monar para poder obtener una medida del CO, espirado.
Por tanto puede dar falsos negativos en situacion de para-
da cardiaca, hipotension severa, broncoespasmo o atrapa-
miento aéreo’>1. Independientemente del método de con-
firmacién secundaria que se emplee, habitualmente se rea-
liza una radiografia de térax para comprobar la profundi-
dad de insercion del TET y descartar una intubacién selec-
tiva del bronquio derecho. Sin embargo, esto expone al
nifo a radiacién y tiene limitaciones en el paciente critico,
por un lado las técnicas (mala calidad) y por otro el cardc-
ter estatico y puntual de la informacién radiografica.

La ecografia es un método alternativo y complementa-
rio para la deteccion de la intubacién traqueal que permite
la visualizacion directa del TET dentro de la traquea y no
depende de la presencia de flujo pulmonar por lo que podria
ofrecer ventajas en la intubacion en situacién de compro-
miso hemodinadmico severo o broncoespasmo. En adultos
ha demostrado ser tan fiable y mas rapida que la capno-
grafia aunque su uso es atin muy limitado*19. La ecogra-
fia permite ademds visualizar el movimiento de ambos dia-
fragmas detectando la intubacion selectiva bronquial de una
forma dindmica pudiendo realizarse tantas veces como sea
necesario sin exponer al nifio a radiacién?.

En este trabajo exponemos nuestra experiencia prelimi-
nar con el uso de la ecografia como método complementa-
rio para la comprobacién del TET con el fin de describir e
ilustrar la técnica en una pequeia serie de pacientes.

METODOLOGIA Y CASOS

Se comprob¢ la colocacién del TET mediante ecografia
en 7 intubaciones en 5 pacientes. Se utiliz6 el transductor
microcénvex 8 Hz y cuando la imagen no era 6ptima se com-
plement6 con un transductor lineal de 12 Hz (Fig. 1). El estu-
dio const6 de dos fases: en la primera uno de los investi-
gadores realiz¢ el protocolo ecogréfico que explicamos a
continuacion a la cabecera del paciente de forma inmedia-
ta tras la intubacion. En una segunda fase en el laboratorio
un segundo investigador revisé y analizé de forma ciega las
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Figura 1. Transductores empleados. A la izquierda tipo Micro-
convex de 8 Hz y a la derecha tipo Lineal de 12 Hz.

imégenes obtenidas por el primer investigador para evaluar
la concordancia entre ambos. En la primera fase el proto-
colo de ecografia incluyé dos pasos: primero la comproba-
cion de la posicion del TET en la traquea y posteriormente
la comprobacién de ausencia de intubacién bronquial selec-
tiva. La visualizacion de la posicion del tubo se obtuvo en
dos planos (longitudinal y transversal) con el transductor
1-2 cm por encima de la escotadura supraesternal (region
de la membrana cricotiroidea). Con el TET en traquea, en el
plano longitudinal (Fig. 2) se observa una disposicién con-
tigua de los anillos traqueales e inmediatamente posterior
dos lineas ecogénicas que corresponden a la interfaz entre
la traquea y el TET. En este plano podemos observar la som-
bra actstica posterior causada por la traquea llena de aire
més alld de la punta del TET. En caso de intubacién esofé-
gica el aire traqueal “oscurece” el campo ecografico hacien-
do invisible el TET. En el plano transversal (Fig. 2) se puede
ver el contorno esférico del TET en contacto con la traquea.
Cuando el TET esta dentro de la trdquea se genera una doble
linea correspondiente a la interfaz de la pared anterior de
la traquea y el TET del que se origina un tinico artefacto
en forma de cola de cometa o “comet tail” que no se obser-
va en la triquea normal ni en la intubaci6n esofdgica donde
habitualmente de observa la traquea y el TET en posicion
paratraqueal derecha (Fig. 3). Se ha comunicado que este
signo tiene una fiabilidad del 100% para detectar la intuba-
cién traqueal?.

La comprobacién de ausencia de intubacion selectiva
bronquial se evalu6é en modo M y 2D. En 2D con el trans-
ductor situado en la region lateral de ambos hemitérax se
determind la presencia o ausencia del signo de deslizamiento
pulmonar o lung sliding. Este signo consiste en la visualiza-
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Figura 2. En la parte superior, plano longitudinal, se observan los
cartilagos traqueales y el tubo endotraqueal (flecha: punta del
tubo). En la parte inferior, plano transversal, observamos el con-
torno esférico del TET en contacto con la traquea.

cion del movimiento de la pleura visceral (que acompafia
al pulmén) sobre la parietal en sincronia con el ciclo respi-
ratorio®19. La simetria en este signo indica que el TET esta
dentro de la trdquea y no hay intubacién bronquial selecti-
va. Usando el modo M el deslizamiento pulmonar normal
origina una imagen caracteristica que se ha denominado
“signo de la orilla del mar” o “seashore sign” (Fig. 4). La
ausencia de este signo no es especifica de intubacién selec-
tiva ya que también puede observarse en el neumotérax. En
segundo lugar se obtuvieron iméagenes en modo 2D y modo
M del movimiento de ambos hemidiafragmas desde un plano
subcostal sagital. Se considerd intubacion correcta si la ven-
tilacion producia un movimiento caudal bilateral de los dia-
fragmas; intubacién bronquial selectiva si producia un movi-
miento caudal ipsilateral de un hemidiafragma; e intubaciéon
esofagica si no existia movimiento o éste se producia en direc-
cion cefalica?2). Una vez que los pacientes fueron extuba-
dos se realizé de nuevo la ecografia de la traquea en plano
transversal y longitudinal y se registraron las imagenes. Pos-
teriormente las imagenes en planos transversal y longitudi-
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nal de la trdquea tanto tras la intubacién (14 imagenes) como
tras la extubacién (14 imagenes) fueron analizadas en una
secuencia aleatoria y sin posibilidad de identificacién del
paciente por el segundo investigador en el laboratorio de
ecografia, quien debia determinar si la traquea estaba intu-
bada o no y sila calidad de la imagen era fiable.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes y los resultados de la
ecografia se resumen en la Tabla I. En los 7 casos la intuba-
cién fue de urgencia pero en ninguno de parada cardiaca.
La ecografia se realiz6 en el momento en que el operador
juzgod que el TET estaba en la trdquea sin la ayuda de cap-
nograffa. La ecografia fue realizada por una persona dife-
rente al operador de la intubacién y siempre antes de la
obtencién de la radiografia de térax.

Se realizé en todos una ecografia en plano longitudi-
nal y transversal. La imagen obtenida se consider¢ fiable
por parte del investigador 1 en todos los casos en el plano
longitudinal y en 5/7 en el plano transversal. La mediana
(rango intercuartilico) del tiempo para la obtencién de una
imagen en el plano longitudinal fue de 34,5 (21-78,75) s y en
el transversal 11,5 (6,25-37) s, lo que supuso un tiempo total
de 63,5 (28-97,5) s. Se buscé el signo del lung sliding en 6
de los 7 pacientes siendo normal en ambos pulmones en
todos ellos. La motilidad diafragmatica se comprob6 en 6
de los 7 pacientes siendo normal también en todos de forma
bilateral (Tabla I).

Postenor

Figura 3. En la parte derecha, imagen
ecogréfica de la intubacién esofagica,
nétese la sombra actistica en la region
paratraqueal derecha. En la parte
izquierda, sombra hiperecoica o
“comet tail” observado en la traquea
intubada.

T A W T e T P ;-a;n.r-a-_-u o g

Figura 4. Modo M: signo de lung sliding muestra una imagen pare-
cida a la arena conocida como “signo de la orilla del mar”. Linea
pleural (flecha).

La radiografia de térax se solicit6 en los 7 casos, con
un tiempo medio de realizacién, considerando el tiempo
desde que se avisa telefénicamente al Servicio de Radiolo-
gia hasta la realizacién de la misma, de 12,6 min y un tiem-
po medio hasta la obtencién del resultado mediante la visua-
lizacién de la radiografia en los terminales ubicados en las
unidades especializadas de 25,2 min. La posicién del tubo
se considerd correcta segtin los hallazgos radiograficos en
5/7 casos. En 2 el tubo estaba en una posicién baja siendo
necesaria su modificacion en base al criterio del médico res-
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TABLAL ~ CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS ECOGRAFICOS.
Motilidad
Motivo de Motivo de Posicién TET Lung diafragmatica Posicion TET
Edad y peso ingreso intubacién LT sliding (excusion max.)  (radiografia)
Caso 1 8 meses Convulsion Neuroldgico Fiable/Fiable Si Bilateral normal Correcta
7kg Deshidratacién
hipernatrémica
Caso 2 18 dias Insuficiencia Fallo Fiable/No fiable Si Bilateral normal Correcta
a término respiratoria respiratorio
3150 ¢g aguda
Caso 3 1dia Prematuro Surfactante  Fiable/No fiable Si Bilateral normal Bajo
24 semanas
530¢g
Caso 4 5 dias Prematuro Sepsis Fiable/Fiable - - Correcta
31 semanas
1400 g
Caso 5 8 meses Convulsion Neuroldgico Fiable/Fiable Si Bilateral normal Bajo
7kg Deshidratacién
hipernatrémica
Caso 6 11 afios Politraumatismo HTIC Fiable/Fiable Si Bilateral normal Correcta
30 kg
Caso 7 11 afios Politraumatismo SDRA Fiable/Fiable Si Bilateral normal Correcta
30 kg

ponsable. Ningtin caso precisé reintubacion y tampoco se
produjo una intubacion selectiva.

El segundo investigador distinguié correctamente la tra-
quea intubada de la trdquea no intubada en 27 de las 28 ima-
genes. En la imagen no identificada el investigador 2 con-
siderd que el plano transversal era poco fiable como para
asegurar que la trdquea estaba o no intubada. Este caso
correspondia a uno de los dos casos en los que el investi-
gador 1 considerd igualmente la imagen transversal como
no fiable. Asi en un caso una de las imédgenes fue juzgada
como poco fiable por uno de los investigadores mientras
que fue dada por buena por el investigador 2 acertando
en la observacién del TET en traquea. Por tanto la coinci-
dencia entre ambos investigadores fue 27 de 28 (96%), aun-
que dada la disponibilidad de dos planos para cada pacien-
te la identificacién de la intubacion fue del 100% para ambos.

DISCUSION

El papel de la ecografia en medicina de emergencia es
cada vez mas amplio. Las aplicaciones son variadas siendo
las més habituales la valoracion hemodindmica y la reali-
zacién de procedimientos invasivos guiados. La ausencia
de emisién de radiaciones junto con la portabilidad a la cabe-
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cera del paciente constituyen sus principales ventajas fren-
te a otras técnicas de imagen. Su principal desventaja es la
necesidad de disponer de personal cualificado asi como
de un equipo de ecografia. Sin embargo, esto es cada vez
mas habitual en las unidades especializadas.

En el manejo de la via aérea, la ecografia tiene varias uti-
lidades potenciales. Por un lado puede permitir detectar
la posicion del TET de forma répida y fiable®). Ademas
permite detectar la intubacion selectiva constante o inter-
mitente. También se ha utilizado para la estimacién del tama-
fio del TET a utilizar mediante la medicién del didmetro tra-
queal en diversos segmentos y como herramienta de pre-
diccion de una via aérea dificil?2?. Aunque el plano trans-
versal es el mas utilizado en la literatura, en nuestra expe-
riencia en nifios pequefios la utilizacién de ambos ofrece
mejor resultado por lo que creemos que ambos planos -lon-
gitudinal y transversal- deben usarse para una correcta valo-
racion.

Los requerimientos técnicos mas importantes son: la exis-
tencia de un transductor del tamafio adecuado para el cue-
llo de un nifio y la correcta colocacion del cuello del pacien-
te en ligera extension (Fig. 5).

Un transductor microcénvex pequefio es la mejor opcion
y la mas versatil. En nuestra experiencia, la ecografia ha per-
mitido comprobar la correcta colocacién del TET en todos



Figura 5. Colocaci6n del paciente para la comprobacién median-
te ecografia.

los casos. También se pudo comprobar en todos los casos la
ausencia de intubacion selectiva de bronquio derecho aun-
que en ninguno de ellos la altura de colocacién del tubo. En
los casos en los que hubo que modificar la posicién del tubo
extrayéndolo, su posicién previa, considerada como proxi-
ma a la carina mediante radiografia de térax, no tenia nin-
guna repercusion clinica sobre la ventilacion. Tal vez el com-
probar que el tubo puede colarse al bronquio derecho al for-
zarlo, visualizando la ausencia de motilidad diafragmati-
ca izquierda con ecografia, sea un criterio de mayor peso
para decidir movilizar el TET que la imagen radiografica
estatica de un TET “demasiado cerca” de la carina. Ademas
esta informacion se obtiene de forma inmediata tras la intu-
bacion sin los retrasos que conlleva la realizacién de la radio-
grafia de térax como se demuestra en nuestro caso y puede
realizarse repetidas veces en caso de que el tubo se des-
place por cualquier eventualidad. Es posible que el dispo-
ner de la ecografia para esta aplicacion en la unidad pueda
disminuir el niimero de radiografias que se realizan.

Para la comprobacién de la intubacién traqueal el méto-
do mas recomendado a nivel internacional es la capnogra-
fia. Existen falsos negativos en situaciones de severo com-
promiso hemodinamico o en broncoespasmo severo. Pro-
bablemente en ausencia de estas circunstancias y cuando en
el momento de la intubacién disponemos de un capnégra-
fo montado y calibrado, la ecografia no ofrece demasiadas
ventajas salvo la deteccién de la intubacién selectiva y la eli-
minacién potencial de la realizacién rutinaria de radiogra-
fia de térax post-intubacion. El tiempo que se tarda en obte-
ner la imagen del TET en la traquea con la ecografia, al
menos en nuestra experiencia, apenas difiere con el estudio
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de Chou HC et al.® donde fue de 14,8 + 18,7 s (tiempo de
comprobacion en el plano transversal), aunque probable-
mente una mayor experiencia en la técnica pueda disminuir
atn mas estas diferencias en el futuro®. Las limitaciones de
la laringoscopia directa ya han sido comentadas. En cuan-
to al resto de métodos de comprobacion adolecen de mayo-
res inconvenientes que la capnograffa. La auscultacion es
util, pero es poco fiable para considerarse un método sufi-
ciente por si solo. El empafiamiento del tubo puede ocu-
rrir incluso con intubacién esofagica. Los dispositivos de
deteccion esofagica pueden dar falsos positivos en la intu-
bacién endobronquial, si existe obstruccion de la via aérea,
traqueomalacia y puede ser obstruido con sangre, vomito
y contacto con las mucosasl?.

Este trabajo preliminar es el primero en nuestro pais
en explorar la utilidad de la ecografia en el manejo de la via
aérea en nifios y uno de los pocos que existen en pediatria.
Ademas uno de los pacientes que comunicamos es el pri-
mer paciente prematuro en el que tenemos constancia que
se ha usado la ecografia para esta aplicacion®.

El uso de la ecografia en la comprobacion de la intuba-
cién traqueal tiene diversas limitaciones. Por una lado es
necesario disponer del equipo y el personal necesario para
realizar la técnica en el momento en que se procede a la intu-
bacién de urgencia lo cual limita mucho el niimero de casos
que en nuestro medio se pueden reclutar. El coste de la
implantacién del sistema de ecografia para esta aplicacién
es variable en funcion del uso y de las caracteristicas del eco-
grafo que se precisen. En el caso de un equipo de ecogra-
fia portatil, el coste econémico es elevado silo comparamos
con los dispositivos de capnografia existentes en el merca-
do. Ademas su utilidad definitiva en la confirmacién de la
intubaci6én endotraqueal estd por demostrar. Sin embargo,
no se puede hacer una comparacion directa, ya que el uso
de la ecografia expuesto en este trabajo constituye sélo una
de sus multiples aplicaciones potenciales a pie de cama en
un Servicio de Pediatria. Para la mayoria de los centros de
referencia, parece evidente que la formacion en ecografia
debe formar parte del curriculum de neonatélogos e inten-
sivistas pediatricos. Multitud de trabajos®2), en diversos
ambitos y para distintas aplicaciones de la técnica, evaltian
las curvas de aprendizaje y el grado de coincidencia en la
ecografia obtenida por neonatélogos, médicos de urgencias
o intensivistas en comparacién con profesionales conside-
rados de referencia para su realizacion (cardidlogos pedia-
tricos, radidlogos, etc.) y arrojan buenos resultados, sugi-
riendo que disponer de ella podria suponer beneficios para
el paciente. No obstante, hasta donde sabemos, no existen
estudios que hayan analizado especificamente el coste-efec-
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tividad de implementar el uso de los equipos de ecografia
a la cabecera del paciente y la formacién necesaria del per-
sonal.

Ademas del escaso ntiimero de pacientes, sin duda la prin-
cipal limitacién de este trabajo es la ausencia de intubacio-
nes esofégicas ya que todos los pacientes se intubaron correc-
tamente en el primer intento. Para poder estudiar mejor la
intubacion esofagica por ecografia y asi delimitar sus dife-
rencias ecograficas con la traqueal se ha propuesto que los
estudios se apliquen en medios donde el porcentaje de intu-
baci6n fallida sea mayor como en la atencion extrahospita-
laria o en situacion de reanimacion. Hasta este momento la
informacién que tenemos deriva de estudios en adultos en
situacion de intubacion no urgente y en cadaveres629.

Actualmente se estd llevando a cabo en nuestra unidad
un estudio mas amplio mediante el cual pretendemos seguir
comprobando la utilidad de la ecografia en la intubacién
endotraqueal.

COMENTARIOS

La ecografia puede ser un método alternativo util y rapi-
do para la confirmacién de la posicién del tubo endotra-
queal dentro de la trdquea en situacién de intubacién urgen-
te. Asimismo, nos permite descartar la intubacion selectiva
del bronquio derecho de forma rapida y puede contribuir a
evitar la realizacion de radiografias.
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Estancia formativa obligatoria en Atencién Primaria de los
especialistas en formacion en Pediatria y sus areas especificas.
Un paso hacia la consolidacion
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RESUMEN

Se presenta un protocolo descriptivo de la estancia for-
mativa en Atencion Primaria de los especialistas en for-
macién de Pediatria y sus Areas Especificas, incluida en el
itinerario formativo tipo en base al programa de la espe-
cialidad. Aunque esta estancia formativa se incluy6 hace
afios como obligatoria, su implantacién real ha sido lenta,
complicada y sobre todo irregular en las unidades docen-
tes del pais. El objetivo de la elaboracién de este protocolo
ha sido el de facilitar esta implantacion en las unidades
docentes de Pediatria en la que aun no se realizaba de forma
reglada asi como su consolidacién en las unidades docen-
tes en las que ya se venia realizando, con el fin de conseguir
una homogenizacién de esta rotacion en el &mbito de Cas-
tilla y Le6n . El protocolo incluye: base normativa, aspectos
organizativos, de desarrollo y de seguimiento de dicha rota-
cion, dreas de competencias a adquirir asi como evaluacion.

Palabras clave: Formacion; Residentes; Pediatria; Aten-
cion Primaria.

ABSTRACT

An organization model of stay in Primary Health Care
centers for pediatric residents is presented, based pediatric
residency program. The objective is to achieve the harmo-
nization of this compulsory stay in all regional Pediatric

Education Units. It includes organizational activities, edu-
cational objetives and evaluation tools .

Key words: Training; Residents; Pediatrics; Primary
Health Care.

INTRODUCCION Y CONTENIDO DEL PROTOCOLO

“En X... (nombre del centro de salud) bien, acopldndonos un
poco, es todo muy diferente y empiezo a ser consciente de lo poco
formados que salimos en el hospital para Primaria, me surgen un
montdn de dudas y todos los dias con deberes para estudiar para
casa y a los padres ddndoles contestaciones que ni si ni no... vuel-
van en una semana ... un poco agobiante, ademds jhay tantos nifios
en X...jpero, en fin, los cambios nunca son ficiles...” (email de
una pediatra recién incorporada a su primer trabajo, dirigido a su
tutora de Atencion Primaria, Junio 2011)

La estancia formativa en Atencién Primaria de los resi-
dentes de Pediatria, ademds de ser una necesidad real como
refleja este email transcrito literal, estd incluida en el pro-
grama de la especialidad de Pediatria como estancia obli-
gatoria desde el afio 2006, después de afios de formar parte
del itinerario formativo de programas previos de la espe-
cialidad, pero que raramente se cumplia en la practica.
Recientemente, también el Foro de Médicos de Atencion
Primaria ha reclamado medidas de puesta en marcha y
consolidacién de la rotacion de residentes de Pediatria
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en Atencién Primaria. Precisamente en esta linea de actua-
cién se elabor¢ recientemente un documento de consoli-
daci6n de esta estancia formativa desde el servicio de For-
macion (Direccién General de Recursos Humanos del Ser-
vicio de Salud de Castilla y Leén), dirigido a los 6rganos
de direccién tanto asistencial como docente de Atencion
Primaria y Especializada con el fin de afianzar y homoge-
neizar su implementacion en todas las unidades docentes
de Pediatria de la Comunidad Auténoma. Consta de los
apartados: finalidad, duracion, lugar de realizacion, orga-
nizacién de la estancia formativa, evaluacién, desarrollo y
seguimiento, asi como los anexos de: objetivos y activida-
des formativas, ficha de evaluacién del residente en su
estancia formativa y ficha de la evaluacién (o encuesta)
que el residente hace de la estancia formativa en Atencién
Primaria, debiendo garantizarse la confidencialidad de esta
ultima.

En este articulo se ha afiadido (Fig. 1) un esquema que
desarrolla la interrelacién entre los diversos dispositivos y
figuras docentes que integran las unidades docentes de
Pediatria, y la relacion docente con Atencién Primaria

La intencién de esta publicacion es que pueda servir de
ayuda a otras unidades y dispositivos docentes en la pues-
ta la marcha y consolidacién de esta estancia formativa.

ESTANCIAS FORMATIVAS OBLIGATORIAS EN
ATENCION PRIMARIA DE LOS ESPECIALISTAS EN
FORMACION EN PEDIATRIA Y SUS AREAS
ESPECIFICAS

La Resolucion conjunta de los Ministerios de Sanidad y
Consumo y de Educacién y Ciencia por la que se establecen
los requisitos generales para la acreditacion de centros de
salud vinculados a unidades docentes acreditadas para la
formacién de especialistas en Pediatria y sus areas especi-
ticas de 10 de mayo de 2006, inicia la regulacion de la rota-
cién de residentes de Pediatria por Atencién Primaria y esta-
blece que “Todas las unidades docentes acreditadas para la for-
macion de especialistas en Pediatria y sus Areas Especificas con-
tardn obligatoriamente con los centros de salud vinculados que
sean necesarios, segtin la capacidad docente de la unidad y tenien-
do en cuenta que en dichos centros de salud ha de quardarse la
relacion de un especialista en Pediatria y sus Areas Especificas,
por cada residente en rotacion. Cuando asi lo permita el nivel de
los recursos en el dmbito de la Atencidn Primaria que se trate, se
acreditard un mimero superior de centros de salud del que resul-
te de aplicar lo previsto en el pdrrafo anterior, a fin de diversificar
la oferta formativa y posibilitar la opcion del residente por el cen-

M.]J. REDONDO GRANADO Y COLS.

tro de salud que mds se ajuste a sus necesidades formativas. Los
centros de salud vinculados a unidades docentes de Pediatria y
sus Areas Especificas se ubicardn en unidades docentes previa-
mente acreditadas para la formacion de especialistas en la espe-
cialidad de Medicina Familiar y Comunitaria”. (Aclaracion:
en los requisitos generales de acreditacion aprobados en
Junio de 2011 para las nuevas Unidades Docentes Multi-
profesionales de Pediatria ya no consta como requisito la
ubicacién en Unidades Docentes de Medicina de Familia)

Se pretende con ello, como se indica en la citada reso-
lucién, conseguir los niveles mas adecuados de calidad en
la formacion de médicos residentes en esta parcela de la
especialidad, fundamentalmente, el conocimiento de la pato-
logia prevalente en el ambito de la Atencién Primaria, las
actividades de promocién de la salud y de prevencion de
enfermedad, y el aprendizaje de técnicas y habilidades pro-
pias de este nivel asistencial, asi como aspectos de la pedia-
tria social de indudable importancia para la correcta aten-
cién integral al nifio en el sistema sanitario.

La Orden SCO/3148/2006, de 20 de septiembre, por la
que se aprueba y publica el programa formativo de la espe-
cialidad de Pediatria y su Areas Especificas, contempla
expresamente en el apartado 6.3 la rotacién obligatoria por
Atencion Primaria, sus objetivos, duracién y lugar de reali-
zacion y, como anexo a dicho programa, una guia orienta-
tiva de conocimientos para la realizacion del plan formati-
vo aplicable a las rotaciones de Pediatria y sus dreas espe-
cificas por centros de salud acreditados a tal fin.

Mediante el presente escrito, esta Direccién General de
Recursos Humanos pretende recordar los aspectos de carac-
ter general y las actuaciones que, para su realizacién, han
de efectuarse en relacién con esta estancia formativa obli-
gatoria, con el fin de desarrollar una aplicacion homogénea
y uniforme en la totalidad de los dispositivos docentes que
intervienen en dicha rotacion.

1. Finalidad

Con caracter general, esta estancia formativa tendra por
finalidad contribuir a preparar al médico residente de Pedia-
tria para el ejercicio profesional de su especialidad a tra-
vés de la consecuci6n de una serie de objetivos, para las dife-
rentes areas de competencias, mediante la realizacion de
unas actividades en el &mbito de la Atencién Primaria. A
efectos indicativos, estos aspectos se detallan en el anexo I
del presente documento.

La adquisicion de estas competencias pretende garanti-
zar la formacién del residente en:
- Atencion integral al nifio y adolescente, en su contexto

familiar y comunitario.
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UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL DE PEDIATRIA

Tutor coordinador de Unidad Docente Multiprofesional de Pediatria

v v
Especialidad de Especialidad de
Pediatria y areas Enfermeria
especificas pediatrica

Tutor coordinador
de Pediatria y areas
especificas

Tutor coordinador
de Enfermeria
pedidtrica

Dispositivos Dispositivos Otros
docentes docentes asociados dispositivos
asociados de AP: Centros dgcentes

hospitalarios de Salud

Jefe de Estudios
Tutor coordinador
de Pediat‘ria de AP
v

Figura 1. Organigrama de
la Unidad Docente Multi-
profesional de Pediatria.

- Conocimiento de actividades de promocién de la salud

y de prevencion de la enfermedad.

- Conocimiento de herramientas clinicas y de los sopor-
tes informaticos propios de Atencién Primaria.
- Conocimiento de programas y protocolos sanitarios de

Atenci6n Primaria.

- Deteccién precoz y control de patologia aguda y croni-
ca de alta prevalencia.

- Capacidad de manejo de exploraciones complementa-
rias, tratamientos y derivaciones.

- Uso racional del medicamento y del resto de recursos
sanitarios.

Estos objetivos generales se completardn con los que
determinen el programa de la especialidad, el tutor res-
ponsable del plan formativo del residente, el tutor de Aten-
cién Primaria y las comisiones de docencia.

2. Duracién

La estancia formativa obligatoria en Atencién Primaria
tendra una duracion total de tres meses, siendo aconsejable
su distribucién en dos periodos, realizdndose, el primero de
ellos dentro de los dos primeros afios de residencia y, el
segundo, dentro de los dos tltimos afios de la residencia.

La concrecién de su realizacion se llevara a cabo por
acuerdo de los érganos y de las figuras docentes implica-
das, y debera tener en cuenta el calendario de realizacién
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de las demas rotaciones del residente, las caracteristicas
de la unidad docente hospitalaria y de los centros de salud
a ella vinculados y, en todo caso, la capacidad de los recur-
sos docentes.

3. Lugar de realizacién

La estancia formativa obligatoria en Atencion Primaria
de los especialistas en formacién en Pediatria y sus Areas
Especificas, se efectuard en centros de salud vinculados a
unidades docentes de Pediatria y sus Areas Especificas acre-
ditadas.

4. Organizacion de la estancia formativa

El tutor coordinador de la unidad docente de Pediatria
trasladard a la comisioén de docencia de Atencién Especia-
lizada, el organigrama de las estancias formativas en Aten-
cion Primaria de los especialistas en formacién en Pediatria
y sus Areas Especificas, previamente propuestas por cada
tutor.

Esta comision de docencia, representada por el jefe de
estudios de formacion especializada, coordinard con la comi-
sion de docencia de Atencién Primaria, a través de su jefe
de estudios, los lugares y las fechas de realizacién que per-
mitan asumir en las mejores condiciones dicha formacién,
en funcién de la disponibilidad de los tutores y demés recur-
sos docentes disponibles.



Sila elevada carga docente de las unidades docentes
que intervienen en la estancia formativa lo requiere (a causa
de la cantidad y concurrencia de residentes de diferentes
especialidades susceptibles de rotar por las consultas de
Pediatria de Atencién Primaria -Medicina Familiar y Comu-
nitaria, Pediatria y sus Areas Especificas, Especialidades
de Enfermerfa- o, incluso, por el nimero de centros de salud
que participan en esta formacion), podrd nombrarse un
tutor coordinador de dispositivo docente, el Tutor Coordi-
nador de Pediatria de Atencion Primaria, para el mejor desa-
rrollo de los programas docentes y la coordinacion de la
formacion de entre los diferentes niveles asistenciales, de
acuerdo con lo dispuesto en el Decreto 75/2009, de 15 de
octubre.

Una vez ubicado el residente en el centro de salud, el
tutor de Pediatria de Atencién Primaria serd el responsa-
ble del proceso de aprendizaje y del control de las activi-
dades del residente durante su estancia formativa por Aten-
cion Primaria, debiendo planificar dicha estancia adap-
tando los contenidos del programa formativo a la realidad
de su centro de salud. Asimismo, incentivaré al residente
en la adquisicion de competencias fomentando la asuncién
progresiva de responsabilidades, supervisara su forma-
cion y evaluard el proceso de formacion. Los especialistas
en formacién se incorporardn a las actividades habitua-
les asistenciales, docentes, y de investigacion del centro de
salud correspondiente, bajo la supervisién de dicho tutor.
La asuncion progresiva de responsabilidad y supervision
decreciente del residente se efectuara de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo 15 del Real Decreto 183/2008, de
8 de febrero.

Finalmente, intervendran en el desarrollo de estas estan-
cias formativas, los demads érganos y figuras docentes, regu-
lados en el Decreto 75/2009, de 15 de octubre, conforme
se establece en dicha norma, en el &mbito de las funciones
encomendadas a cada uno de ellos.

5. Evaluacién

El proceso de evaluacién de la estancia formativa obli-
gatoria por Atencion Primaria del especialista en formacién
en Pediatria y sus Areas Especificas se efectuara de acuer-
do con lo dispuesto en el capitulo VI del Real Decreto
183/2008, de 8 de febrero y en el Decreto 75/2009, de 15 de
octubre, y comprendera tanto la evaluacién del residente
como de la estructura docente a fin de llevar a cabo el con-
trol de calidad de la formacion recibida. A tenor de lo dis-
puesto en el articulo 29 del citado Decreto 183/2008, de 8
de febrero y en el articulo 49.2 del Decreto 75/2009, de 15
de octubre, el seguimiento de la calidad de la formacion reci-
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bida se llevard a cabo a través de encuestas que incorpora-
ran aspectos relativos a la estancia formativa en Atencién
Primaria para comprobar el grado de satisfaccién respecto
de la formacion recibida.

A estos efectos se contempla, en el anexo II, la ficha de
evaluacion de la estancia formativa del residente, con los
criterios de realizacion de la evaluacién y, en el anexo III,
ficha indicativa de evaluacion, por el residente, de su estan-
cia formativa en Atencién Primaria.

6. Desarrollo

La estancia formativa obligatoria por Atencién Prima-
ria se efectuard sin perjuicio de la realizacion, por el resi-
dente, de las demas rotaciones previstas en el programa for-
mativo y serd objeto de inscripcién o registro en el libro del
residente contemplado en el articulo 18 del Real Decreto
183/2008, de 8 de febrero.

El ejercicio de la actividad docente sera objeto de reco-
nocimiento e incentivacion, de acuerdo con lo dispuesto en
el Decreto 75/2009, de 15 de octubre, procediéndose a nom-
brar las figuras docentes que la aplicacién de la misma
requiera, si atin no hubieran sido nombradas, de acuerdo
con el Decreto 75/2009, de 15 de octubre.

7. Seguimiento

A fin de poder efectuar un seguimiento global sobre la
realizacion de la estancia formativa obligatoria por Aten-
cion Primaria de los especialistas en formacién en Pediatria
y sus Areas Especificas, se informara a esta Direccion Gene-
ral de las actuaciones realizadas en esta materia.
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ANEXO I.  OBJETIVOS DE LAS AREAS COMPETENCIALES Y ACTIVIDADES DE LA ESTANCIA FORMATIVA DE LOS RESIDENTES DE PEDIATRIA POR
ATENCION PRIMARIA

A. Objetivos para las diferentes dreas de competencia

1. Area de competencias esenciales a adquirir con diferente grado de responsabilidad segtin el afio de residencia:

- Comunicacién asistencial y razonamiento clinico: la entrevista clinica, la relacion médico-paciente, la toma de decisiones (en un
medio de alta presion asistencial e incertidumbre diagnostica), la atencién longitudinal, el uso racional de los medicamentos y de
los recursos diagndsticos.

- Gestion de la atencion: estructura, organizacién y funciones de los equipos de Atencidén Primaria. Manejo de los sistemas de infor-
macion y registro en Atencién Primaria: historia clinica informatizada y sistemas de codificacion. Conocimiento de la cartera de
servicios del centro, los protocolos y los programas implantados en la Comunidad Auténoma y dirigidos a la poblacion infantil.

- Definir el concepto de calidad. Manejar instrumentos para la deteccion de situaciones mejorables.

- Bioética. Integrar la deliberacién ética en el quehacer del pediatra para conseguir que su practica habitual esté guiada por los prin-
cipios éticos y la prudencia.

1. Area de competencias en relacién con la atencion a la poblacién infantil:

- Aplicar las actividades de promocion de la salud y prevencién de enfermedades, recomendadas en la infancia y la adolescencia,
y tener nociones de su nivel de evidencia.

— Conocer el calendario de vacunacién infantil vigente, y las recomendaciones sobre vacunaciones no sistematicas e indicaciones
especiales, cuando proceda.

- Deteccién precoz de problemas de la infancia, supervisién del crecimiento fisico y del desarrollo psicomotor y afectivo, y criba-
do de patologias en la infancia y en los grupos de riesgo.

- Atencién a la patologia aguda prevalente, identificarla, y adquirir habilidades en técnicas diagnésticas y terapéuticas, planificar
controles evolutivos, asi como valorar la pertinencia de derivacion, facilitando la continuidad asistencial.

- Atencién a nifios con patologia crénica (asma, obesidad, trastorno por déficit de atencién con/sin hiperactividad y otros) median-
te la planificacion del control clinico y terapéutico y de la educacién sanitaria.

- Atencién a nifios con factores de riesgo: exclusion social o cultural, inmigrantes, discapacitados o victimas de maltrato.

II1. Area de competencias en relacion con la atencion a la familia y la comunidad.
- Atenci6n sanitaria al nifio situdndolo en su contexto vital y familiar. Identificar los condicionantes sociales y comunitarios de los
problemas de salud atendidos.
- Conocimiento de los sistemas de vigilancia epidemioldgica, de los recursos comunitarios y de las actividades de educacién para
la salud en el ambito escolar.

IV. Area de competencias en relacion con la docencia e investigacion.
- Fomentar el aprendizaje autodirigido y seleccionar las actividades formativas destinadas a actualizar los conocimientos, habili-
dades y actitudes. Promover la participacién en proyectos de investigaciéon en Atencion Primaria y multidisciplinares, y adqui-
rir formacion en metodologia de investigacion.

B. Actividades formativas

Los objetivos de las areas de competencias se adquiriran mediante la participacion del residente, con la asuncion progresiva de res-
ponsabilidades, en las siguientes actividades formativas:

Asistenciales
- Consulta a demanda.
- Consulta programada para el desarrollo del Programa de Salud Infantil.
- Consultas concertadas para el seguimiento de patologfas cronicas.

No asistenciales

Sesiones docentes del Equipo de Atencion Primaria.

Cursos, talleres y seminarios.

Sesiones clinicas de Pediatria de Area.

— Presentacion de casos clinicos.

- Participacion activa en el desarrollo de programas de educacién en el &mbito escolar.

3. Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero por el que se determinany 4. Decreto 75/2009 , Bocyl del 15 de octubre por el que se regula la
clasifican las especialidades de Ciencias de la Salud y se desarro- ordenacién del sistema de formacion sanitaria especializada en el
llan determinado aspectos de formacion sanitaria especializada. ambito de la Comunidad de Castilla y Leon.
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ANEXO II. FICHA DE EVALUACION DE LA ESTANCIA FORMATIVA DEL RESIDENTE (ENTREGAR AL TUTOR RESPONSABLE DE LA FORMACION DEL

RESIDENTE)
| APELLIDOS Y NOMBRE |
| NACIONALIDAD DNI/PASAPORTE |
[ CENTRO |
| TITULACION ESPECIALIDAD ANO RESIDENCIA |
[ TUTOR |
ESTANCIA FORMATIVA
| CONTENIDO DURACION:  DE A |
| UNIDAD CENTRO |

| JEFE DE LA UNIDAD ASISTENCIAL ]

EVALUACION CONTINUADA

A.-CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CALIFICACION(1)
NIVEL DE CONOCIMIENTOS TEORICOS ADQUIRIDOS
NIVEL DE HABILIDADES ADQUIRIDAS

HABILIDAD EN EL ENFOQUE DIAGNOSTICO
CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES
UTILIZACION RACIONAL DE LOS RECURSOS

MEDIA (A)

B.-ACTITUDES CALIFICACION(1)
MOTIVACION

DEDICACION

INICIATIVA
PUNTUALIDAD/ASISTENCIA

NIVEL DE RESPONSABILIDAD
RELACIONES PACIENTE/FAMILIA
RELACIONES EQUIPO DE TRABAJO

MEDIA (B)

CALIFICACION EVALUACION CONTINUADA CALIFICACION (1) | CAUSA E. NEG. (3)
(70% A + 30% B)

CALIFICACION LIBRO DEL ESPECIALISTA EN FORMACION | CALIFICACION (1) | CAUSA E. NEG. (3)

En a de de
VISTO BUENO: EL JEFE DE LA UNIDAD EL TUTOR

Fdo.: ; Fdo.:

CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE LA EVALUACION DE ESTANCIA
FORMATIVA DEL RESIDENTE

A.- CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES
1.- Nivel de conocimientos tedricos adquiridos:

Puntuacion
0 Muy escasos, sus pocos conocimientos le impiden efectuar razonamientos clinico-practicos validos; no
parece comprender mucho lo que estudia o lee. O bien en apariencia, no suele estudiar o leer.

1 Limitados pero suficientes para realizar la actividad profesional.
2 Adecuados que le permiten una buena practica profesional.
3 Excelentes, es brillante.

2.- Nivel de habilidades adquiridas:

Puntuacion
0 No parece capaz de aprender muchas de las d propias de la especialidad.
1 Se adiestra con alguna dificultad, lentamente, pero lo consigue.
2 Se adiestra a buen ritmo, de acuerdo a los objetivos sefialados en su programa de formacion.
3 Excelente ritmo y calidad de los adiestramientos.
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ANEXO II. (CONTINUACION) FICHA DE EVALUACION DE LA ESTANCIA FORMATIVA DEL RESIDENTE (ENTREGAR AL TUTOR RESPONSABLE DE LA
FORMACION DEL RESIDENTE)

i

3.- Habilidad en el enfoque diagnéstico o de los prot

Puntuacién

0 Mo muestra ninguan criterio razonable a la hora de realizar el enfoque diagnostico o de los problemas.

1 Refiere criterios razonables, ante varias opciones diagnosticas o posibles soluciones habitualmente elige el
criterio adecuado.

2 Ante varias opciones diagnosticas o posibles soluciones casi siempre elige la correcta, con unos criterios total

v adecuadamente razonados.

Siempre elige |a hipotesis mas razonable en términos practicos, completamente adecuada a la realidad.

Capaz de considerar hipotesis sofisticadas pero razonables. Capacidad de enfoque diagndstico excelente.

3

4.- Capacidad para tomar decisiones:

Puntuacion
0 Toma decisiones precipitadas que conducen a un error, no toma decisiones nunca, siempre espera que alguien
las asuma.
1 No suele asumir decisiones de cierto riesgo, aunque sus conocimientos se lo permitan.
2 Adopta decisiones adecuadas a su nivel de conocimientos, y suelen ser correctas.
3 Toma decisiones con rapidez y la mejor para su nivel de conocimientos. Conoce sus limitaciones y evita

decisiones que sabe que le sobrepasan. Decisiones en ocasiones intuitivas pero exitosas.

5.- Utilizacion racional de los recursos:

Puntuacion

0 Realiza gran nimero de exploraciones o tratamientos sin justificacion.
El proceso de utilizacion de recursos es ligeramente desajustado. A veces sugiere exploraciones o

1 ito de baja utilidad para el caso.

2 Planea el empleo de recursos de forma habitualmente correcta.

3 Piensa siempre en términos de eficiencia: la exploracion o tratamiento decisivos entre los menos
arriesgados y menos caros.

B.- ACTITUDES

1.- Motivacion:
a) Muestra interés por el paciente y entorno, realizando —si es posible- la historia clinica del
paciente de primer dia de una forma adecuada.
b) Estudia los casos clinicos actualizando los conocimientos cientificos y colabora voluntariamente -
si es posible- en el mantenimiento al dia de las historias clinicas de forma detallada.
¢) Valora con otros profesionales el significado de ciertos resultados o la evolucién de los enfermos
intentando obtener el maximo rendimiento.

Puntuacién
0 No cumple ninguno de los apartados.
Cumple el criterio a.
z Cumple el criterioa y b.
: Cumple los tres criterios.

2.- Dedicacion: Tiempo de dedicacion a las labores asistenciales encomendadas (guardias

excluidas):
Puntuacion
0 El tiempo de dedicacion a las actividades del Servicio es escaso.
1 Dedica el tiempo justo a las actividades del Servicio, pero le permite alcanzar los objetivos docentes.
2 Su dedicacion a las labores del Servicio es la adecuada, permitiéndole alcanzar los objetivos docentes de
forma destacada.
3 No sélo tiene una dedicacion excepcional, sino que profundiza en el conocimiento de la patologia de los
pacientes y en otras actividades del Servicio.
3.- Iniciativa:
Puntuacion
0 Realiza las actividades especificas de la rotacion siempre a demanda del tutor.
1 Realiza las actividades de la rotacion habitualmente por propia iniciativa sin necesidad de requerirselo.
2 Propone con frecuencia al tutor actividades clinicas, docentes y de investigacion sin ser requerido para
ello.
3 Propone y dinamiza la puesta en marcha de actividades asistenciales, docentes y de investigacion al resto
del equipo.

4.- Puntualidad / asistencia a las diversas actividades y nivel de responsabilidad: Cumple el
horario normal de trabajo y asume la responsabilidad necesaria ante el paciente

Puntuacion
0 Nunca o casi nunca.
1 Habitualmente.
2 Siempre.
3 Dedicacion horaria por encima de su jornada laboral. Alto nivel de responsabilidad.
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ANEXO II. (CONTINUACION) FICHA DE EVALUACION DE LA ESTANCIA FORMATIVA DEL RESIDENTE (ENTREGAR AL TUTOR RESPONSABLE DE LA
FORMACION DEL RESIDENTE)

5.- Relaciones paciente/familia: Se refiere a la ocurrencia de disfunciones con la familia o el
paciente como consecuencia de las actitudes o el comportamiento del Residente.

Puntuacién
0 Mantiene una actitud distante, indiferente que genera a veces conflictos innecesarios; suele ser persona no

grata a familiares y pacientes.

Habitualmente tiene una actitud algo distante e indiferente, sin propiciar relaciones mas fluidas, ero no suele

ocasionar conflictos innecesarios.

1

2 Las relaciones son correctas, por lo general las relaciones son fluidas.
El Residente conecta perfectamente con las familias y los pacientes, es tolerante, toma interés por sus
3 problemas personales y sociales, y dedica tiempo extra a discutir aspectos médicos y otras preocupaciones

en el entorno familia / paciente.

6.- Relaciones con el equipo de trabajo:

Puntuacion

0 Muestra una total indiferencia ante los problemas y/o decisiones del Equipo. No participa en las
actividades del Equipo (reuniones, sesiones, ...}

1 Ocasionalmente es poco tolerante o muestra una cierta indiferencia ante determinados problemas y/o
decisiones del Equipo. Participa pasi 1te en las actividades mostrando poco interés.

2 Relaciones adecuadas. Toma interés ante los problemas y/o decisiones del Equipo, Participa en las
actividades del Equipo con interés.

3 Relaciones amigables. Toma interés y participa activamente en los problemas, actividades, toma de
decisiones e iniciativas que implican al Equipo. Totalmente integrado.

ANEXO III. FICHA DE EVALUACION QUE REALIZA EL RESIDENTE DE PEDIATRIA DE LA ESTANCIA FORMATIVA EN ATENCION PRIMARIA (ENTREGAR AL
TUTOR COORDINADOR DE LA ESPECIALIDAD. GARANTIZAR LA CONFIDENCIALIDAD)

[ 1. DATOS DEL RESIDENTE |

Nombre del residente: Ano de residencia:
Unidad docente:

Fecha de rotacion (inicio-final):

Centro de salud por el que ha rotado:

Tutor de Pediatria de Atencién Primaria:

[ 2. EVALUACION

Centro docente 0 1 2 3
(0: inadecuado, 1: poco adecuado, 2: adecuado, 3: excelente)
Responsable docente 0 1 2 3
(0: inadecuado, 1: poco adecuado, 2: adecuado, 3: excelente)
Consecucion de objetivos de aprendizaje 0 1 2 3
(0: no, 1. incompleta, 2: adecuada, 3: excelente)

Utilidad de la rotacion para su formacion 0 1 2 3
(0: no, 1:poco util, 2: atil, 3:muy atil)

Puntuacion total (suma):

| 3. CUESTIONARIO

* Desde su punto de vista ;Cuales son los aspectos que se pueden mejorar o debilidades
encontradas en su rotacion?

* ¢Cuédles son los aspectos que mejor valora usted o puntos fuertes de su rotacién?
* Globalmente, ; Como se ha sentido de satisfecho con la rotacion?

* Observaciones que considere de interés no recogidas en el cuestionario
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Estancia formativa obligatoria en Atencién Primaria de los especialistas en formacion en Pediatria y sus areas

especificas. Un paso hacia la consolidacién

Orden SAN/702/2010, de 19 de mayo, por la que se regula la eva-
luacién y control de la calidad de la formacién sanitaria especia-
lizada en el dmbito de la Comunidad de Castilla y Ledn

Programa de formacion. Area de capacitacién especifica en Pedia-
tria de Atencién Primaria. Grupo Docencia MIR. Asociacién Espa-
fiola de Pediatria de Atencién Primaria .Grupo de Docencia
MIR_AEPap- Junio 2010. Disponible en: http:/ /www.aepap.org/
docencia/programa_formacion_AEPap.pdf

Ficha de evaluacién de rotacién. En: Procedimiento de evaluacion
de los especialistas en formacion. Ministerios de Educacién y Cul-
tura y de Sanidad y Consumo, segtin Orden Ministerial de 22 de
junio de 1995 por lo que se regulan las Comisiones de Docencia y
los sistemas de evaluacion de la formacion de médicos y de far-
macéuticos especialistas
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8.

10.

Formacion de Pediatras en Atencion Primaria. Foro de Médicos
de Atencién Primaria. FMAP-DP-005, 14 de Enero de 2011. [Fecha
de acceso 2011 Junio 3] Disponible en : htpp:/ /www.aepap.org/
pdf/FORO_DP005_Formacion_pediatria_AP.pdf

Orden SAN/496/2011, de 8 de abril, por la que se regula el pro-
cedimiento de acreditacién y reacreditacion de los tutores de for-
macién sanitaria especializada en el ambito de la Comunidad de
Castilla y Leon.

Resolucion conjunta de los Ministerios de Educacién y de Sani-
dad y Politica Social y de Igualdad por la que se establecen los
requisitos de acreditacién de las Unidades Docentes Multiprofe-
sionales de Geriatria y de Pediatria, 28 de Junio de 2011. Dispo-
nible en: www.mspsi.es
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Linfoma no Hodgkin ¢seo primario multifocal en preadolescente:

A proposito de un caso
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RESUMEN

Los linfomas éseos primarios son tumores poco fre-
cuentes en la edad pediatrica. Su presentacion clinica es ines-
pecifica, requiriéndose un alto nivel de sospecha clinica y
el apoyo con diferentes pruebas complementarias para poder
establecer el diagnostico adecuado y asi brindar un mane-
jo integral. Se expone el caso de una paciente de 9 afios, a
quien a las 6,5 semanas de inicio de sintomas se diagnosti-
c6 un linfoma no Hodgkin Linfobléstico de células B 6seo
primario multifocal. Recibié tratamiento combinado segin
protocolo BEM (Berlin-Frankfurt-Munster), presentando
una respuesta clinica satisfactoria y encontrdndose en res-
misién completa (RC) a los 24 meses de seguimiento.

Palabras clave: Linfoma no Hodgkin; Neoplasias dseas;
Pediatria; Quimioterapia.

ABSTRACT

Primary lymphoma of bone is rare in children and its
non-specific clinical presentation requires a high clinical sus-
picion and paraclinical support to establish the diagnosis
and provide a comprehensive approach. We report the case
of 9 years-old patient who was diagnosed of multifocal pri-
mary B cell non-Hodgkin lymphoma of bone 6.5 weeks from
symptoms onset. She received combined treatment based
on BFM (Berlin-Frankfurt-Munster) protocol with a good

medical response. She remains in complete remission (CR)
after 24 months of follow-up.

Keywords: No Hodgkin’s lymphoma; Bone neoplasms;
Pediatrics: Chemotherapy.

INTRODUCCION

Los linfomas 6seos primarios son tumores raros, repre-
sentando entre el 3-5% de todos los tumores dseos prima-
rios?. Se presenta el caso de una paciente de 9 afios quien
consulto por dolor coxofemoral inicialmente con diagnés-
tico de sacroileitis con evolucion térpida de su cuadro, que
posterior a imagenes y a biopsia de medula 6sea se confir-
ma linfoma no Hodgkin linfoblastico de células B, se mane-
ja con protocolo BFM 96 (Berlin-Frankfurt-Munster 96) para
leucemia linfoide aguda de alto riesgo, alcanzando remision
sostenida hasta la fecha durante 24 meses de seguimiento.
Se decide hacer el reporte de caso y revision de la literatu-
ra, ya que esta patologia por su baja incidencia y presenta-
ci6n inespecifica, requiere un alto indice de sospecha y mane-
jo interdisciplinario.

CASO CLINICO

Paciente 9 afios, sexo femenino, escolarizada, que con-
sulta por cuadro de tres semanas de evolucién de dolor coxo-
femoral izquierdo, que se presentd con cojera y fiebre, tra-
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tada con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) sin mejo-
rfa. Antecedentes personales: producto de embarazo a tér-
mino, parto por cesdrea por presentacion anémala, sin ante-
cedentes perinatales de interés, vacunacion completa, sin
alergias conocidas. Antecedente familiares: tias maternas,
retinoblastoma y leiomiosarcoma en vena cava.

Al examen fisico, paciente en buenas condiciones gene-
rales, temperatura 38,5°C, sin palidez, adenopatias u organo-
megalias, arcos de movimiento de cadera libres, no dolor, no
signos de sinovitis. Se le solicitan pruebas complementarias:
1. Hemograma normal, velocidad de sedimentacién:

71mm/h (valor referencia (VR 0-15 mm/h)

2. Bioquimica: acido drico: 1,9 mg/dl (VR 3,5-7mg/dl),
LDH: 363U/1 (VR 105- 333U/1), Ferritina: 221 ng/dl (VR
7-142 ng/dl), pruebas de funci6n renal, hepaticas e iono-
grama sin alteraciones.

3. Orina elemental: normal.

4. Inmunologia: proteina C reactiva (PCR): 4,5 mg/dl (VR
<1), C3:263mg/dl (VR 80-120) C4:55.8mg/dl (VR 10-40)

5. Serologias: Brucela, S. typhi, Paratyphi, IgM Dengue, IgM
Micoplasma: negativos. Monotest: positivo.

6. Gammagrafia 6sea: hipercaptacion en articulacién sacroi-
liaca y columna lumbar.

7. Resonancia magnética (RM): multiples imagenes hipoin-
tensas en todos los cuerpos vertebrales lumbares y sacros,
cabezas femorales y trocanteres. En la secuencia T2, hipe-
rintensidad periférica e hipointensidad central, sin alte-
racién cortical, ni masas paraespinales. Médula espinal y
canal medular normal. Se sugiere como primera posibi-
lidad diagnéstica lesién infecciosa o metastatica (Fig. 1).
Con diagndstico de sacroileitis se inicia oxacilina (200

mg/kg/dia), presentando adecuada evolucion clinica, que-

dando afebril a las 48 horas de tratamiento y presentando
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Figura 1. Imagenes sagitales T1
(A), T1+Gd (B), T2 (C) y STIR
(D). Lesiones multifocales cir-
cunscritas, uniformemente
hipointensas en T1 e hiperin-
tensas en T2 y STIR, con realce
postcontraste en forma inten-
sa y ligeramente heterogénea,
comprometiendo la cavidad
medular de las vértebras dor-
sales visualizadas, lumbares y
sacras, sin evidencia de masa
de tejido blando de localiza-
cién paravertebral ni epidural.
Incidentalmente se aprecia
nédulo de Schmorl en la placa
terminal superior de L1.

disminucion significativa de reactantes de fase aguda. Al

cuarto dia se cambia antibi6tico por clindamicina intrave-

nosa (IV) de forma ambulatoria durante 4 semanas para

cubrir Estafilococo aureus meticilin resistente (MRSA). A las 24

horas del alta hospitalaria reingresa febril, presentando aste-

nia, adinamia, palidez mucocutanea y dolor sacroiliaco.

Se reinicia manejo con oxacilina IV y se solicita valoracion

por Oncologia Pediatrica, solicitdndose nueva baterfa de

pruebas complementarias:

1. Serie 6sea: Rx de huesos largos, craneo, torax y pelvis:
normales.

2. Tomografia axial computarizada (TAC) de térax y abdo-
men: normal.

3. RM corporal total: alteracion en esqueleto axial descri-
to previamente, sin otros hallazgos patolégicos.
Ecocardiografia: normal.

. Hemocultivos: negativos.

LCR: negativo para malignidad.
Médula 6sea: mielograma normal. Cultivo de MO: nega-
tivo. Cariotipo: normal.

8. Biopsia médula 0sea: células compatibles con blastos
leucémicos. Por la discrepancia de hallazgos entre el mie-
lograma y la biopsia se decide repetir procedimiento,
objetivandose médula 6sea con una celularidad del 70%
con precursores normales de las tres lineas celulares. Se
aprecia un infiltrado intersticial constituido por célu-
las de tamafio pequefio a intermedio con cromatina fina
en el 20% de la celularidad de la médula 6sea de cresta
iliaca izquierda y en el 5% de la celularidad de la médu-
la 6sea de cresta iliaca derecha. Se solicité citometria de
flujo, pero la muestra fue insuficiente, por lo que se rea-
liz6 inmunohistoquimica, siendo el infiltrado neopla-
sico positivo para CD45, CD20 y CD10, CD79a débil y

N ;B



Figura 2. Ay B) Imagenes sagitales T1 de la columan vertebral
total, sin lesién 6sea expansiva ni destructiva. C) Imagen axial T1
supresion grasa posstgadolinio. Lesiones focales con contenido
graso en regiones posteriores de los ilfacos.

muy focalmente para TdT. E1 CD117, MPO, CD56, mio-
genina y CD3 fueron negativos.

A. RESTREPO RINCON Y COLS.

Analizando en conjunto los hallazgos se diagnostica de
Linfoma no Hodgkin Linfobléstico de células B con com-
promiso 6seo multifocal (estadio III segtin clasificacion
Murphy) y se inicia tratamiento de induccién segtn pro-
tocolo BEM 96 (Berlin-Frankfurt-Munster 96), ya que para
este tipo de tumores la terapia estandar de manejo es tra-
tarlos como Leucemia Linfoide aguda de alto riesgo o de
células T.

Evolucidn estable, descenso de reactantes de fase
aguda, sin nuevos picos febriles a los 7 dias de antibiote-
rapia intravenosa. La paciente es dada de alta por Infec-
tologia con antibidticos orales hasta completar 21 dias y
recibe tratamiento quimioterdpico sin presentar mayo-
res toxicidades.

Reevaluacion post-tratamiento

1. Aspirado bilateral de médula ésea: sin evidencia de
enfermedad residual. Médula 6sea de fin de tratamien-
to: izquierda sin evidencia de enfermedad residual, al
lado derecho pequefio agregado de células mononucle-
ares, confirmando con inmunohistoquimica identifi-
cando linfocitos T, CD3 positivo con lo que se descart6
linfoblastos B.

2. RM: resolucién de lesiones en columna y sacroiliaca
izquierda con captacion en rama isquioptbica e ilio-
pubica derecha (Fig. 2). Para descartar enfermedad acti-
va se solicita PET SCAN, que result6 negativo (Fig. 3).
Se pauto radioterapia profilactica holoencefalica de
acuerdo al el protocolo de manejo adoptado y se ini-
cié quimioterapia oral de mantenimiento durante un
ano, tras la cual se encontraba clinicamente asintoma-
tica, con pruebas complementarias sin alteraciones e
imagenes por RMN (Fig. 4) y PET sin lesiones activas.
Actualmente la paciente continda en seguimiento cli-
nico sin recaidas, tras 24 meses de seguimiento.

Figura 3. PET SCAN. A, By C) PET tomado previo al inicio de quimioterapia de manenimiento siendo negativo para enfermedad activa.
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Figura 4. RNM de fin de tratamiento. A) T1 saturacion grasa coronal, angulado al sacro, sin gadolinio y B) con gadolinio: se evidencia
lesi6n residual hipotensa sin captacion de contraste, sugiriendo resolucién de lesién activa. C) T1 saturacién grasa sagital, post gadoli-
nio: sin dreas de captacién anormal del contraste.

DISCUSION

El linfoma 6seo primario fue descrito por primera vez
en 1928 por Oberling. Se trata de un tumor infrecuente, mas
atn en edad infantil, con mayor incidencia en la adoles-
cencia temprana y leve predileccion por el sexo masculino®.

Representa el 3% de todos los tumores 6seos primarios®?,
menos del 2% de todos los linfomas en adultos, entre el 3 y
el 9% de los linfomas no-Hodgkin en los nifios y entre el 3 y
el 5% de todos los linfomas no-Hodgkin extraganglionares.

La mayoria de los casos se diagnostican en pacientes
mayores de 30 afios (92%), siendo el 56% mayores de 60 afios.
Sus manifestaciones clinicas son inespecificas, siendo el dolor
6seo que no mejora con el descanso el sintoma clinico mas
frecuente; forma en que debuto nuestra paciente. Otros sig-
nos y sintomas que pueden presentarse en el momento del
diagndstico son: masa palpable en el 50% de los casos, sudo-
racion, fracturas patolégicas, compresién medular y sinto-
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mas B (fiebre, pérdida de peso, sudoracién nocturna, etc.).
La poca especificidad de los sintomas puede conllevar un
retraso significativo en el diagndstico, con una media de 6,2
meses desde el inicio de los sintomas®*. En el caso de nues-
tra paciente, el diagnosticd se realizo a las 6,5 semanas del
inicio del cuadro.

La afectacién puede ser uni o multifocal con predilec-
cion por el esqueleto axial. Los huesos afectos con mas fre-
cuencia son fémur, tibia, pelvis y columna vertebral®%. En
una serie de 15 casos pediatricos de linfoma 6seo primario,
se evidencié compromiso unifocal en 8 pacientes y multi-
focal en 7, comprometiendo principalmente la pelvis (11
pacientes), el fémur (9 pacientes) y la columna vertebral (8
pacientes). La media de huesos afectos por paciente fue de
3,1 (rango: 1-12)@.

Anatomopatolégicamente, la gran mayoria de los casos
son linfomas difusos de célula grande B, de forma infre-
cuente puede presentarse como linfomas indolentes y sub-



tipos muy agresivos como el linfoma de Burkitt y el linfo-
ma linfobléstico. La inmunohistoquimica es de gran apoyo
diagnéstico, incluyendo un amplio panel de marcadores que
deben ser examinados cautelosamente®?. Otro método para
apoyar el diagndstico es realizar estudios de citogenética
convencional, que pueden identificar translocaciones espe-
cificas de los diferentes tumores®. Maitra y col.?” estudia-
ron 9 casos, revisaron la literatura de 105 pacientes con diag-
noéstico de linfoma linfoblastico de precursores B y encuen-
traron localizacién 6sea s6lo en 20 de los mismos (19%)%2.

El diagnéstico del linfoma éseo primario requiere un alto
grado de sospecha clinica. La evaluacion de un paciente en
el que se sospeche esta patologia debe incluir una historia
clinica completa y una exploracién fisica minuciosa, hacien-
do hincapié en la identificacién de todas las localizaciones
afectas y la presencia de sintomas constitucionales.

Las pruebas complementarias pueden revelar anemia,
trombocitosis, hipercalcemia, aumento de lactato deshi-
drogenasa (LDH) y velocidad de sedimentacion®, apare-
ciendo estas dos ultimas alteraciones en los examenes ini-
ciales de nuestro caso.

Las pruebas de imagen deben incluir radigrafias sim-
ples, tomografia axial computerizada (TAC) o resonancia
magnética nuclear (RMN). Las radiografias simples mues-
tran lesiones dseas mal definidas de predominio metafi-
siario, con patron litico, que se expanden y comprometen la
cortical. Pueden aparecer calcificaciones e ir acompafiadas
de reaccion peridstica de tipo esclerético®#. La TAC permite
definir mejor la lesion de forma global, asi como estable-
cer el compromiso cortical, medular, vascular y nervioso®.
La RMN caracteriza adecuadamente las lesiones con ima-
genes hipointensas en T1 e hiperintensas en T2. Otras prue-
bas de imagen de utilidad en el estudio de extensién de la
enfermedad son la gammagrafia 6sea® y la tomografia por
emision de positrones (PET) con Fluorodeoxiglucosa (FDG),
siendo ésta una modalidad cada vez més utilizada para la
estadificacién y evaluacion de la respuesta terapéutica de
los linfomas primarios®.

Los pacientes afectos de linfoma éseo primario deben
ser estadificados de la misma forma que los linfomas no-
Hodgkin. El sistema de estadiaje mas usado en esta pato-
logia en la infancia es la clasificacién de Murphy modifi-
cada para nifios, la cual se basa en la clasificacién de Ann
Arbor y es aplicable tanto a los linfomas linfoblasticos como
a los de tipo Burkitt®.

Clasificaciéon de Murphy modificada para linfomas
0seo0s?:

- Estadio I: Afectacion dsea tinica = enfermedad localiza-
da.

A. RESTREPO RINCON Y COLS.

- Estadio II: Afectacién 6sea tinica con compromiso de los
ganglios linfaticos regionales.

- Estadio III: Afectacién 6sea multiple sin compromiso de
medula dsea ni ganglios linfaticos.

- Estadio IV: Enfermedad metastatica con afectacién de
médula dsea.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con el sarco-
ma de Ewing, linfomas con afectacién 6sea, histiocitosis de
células de Langerhans, neuroepiteliomas, neuroblastomas,
sarcomas de tejidos blandos y osteomielitis®?. En todos estos
tumores, la presentacion clinica y radiolégica pueden ser
indistinguibles, teniendo un papel determinante la inmu-
nohistoquimica®.

El linfoma no-Hodgkin 6seo primario es una enferme-
dad sistémica, por lo que el tratamiento local no es suficiente
aunque se trate de una enfermedad localizada. La utiliza-
cion de regimenes de poliquimioterapia en estos pacientes
ha mejorado sustancialmente el prondstico. Varias series
han demostrado una excelente supervivencia en los pacien-
tes tratados con poliquimioterapia sola o quimioterapia com-
binada con radioterapia local®. A pesar de no contar con un
protocolo de manejo especifico, debido a la agresividad del
Linfoma no Hodgkin Linfoblastico de células B es maneja-
do como una leucemia linfoide aguda de alto riesgo o de
celulas T®, segtin la literatura y la recomendacion de exper-
tos, se utiliza el protocolo aleman BFM 96 en el cual se inclu-
ye radioterapia holoencefalica profilactica la cual fue reci-
bida por la paciente reportada

Un estudio realizado por Glotzbecker et al, de 15 pacien-
tes describia riesgo aumentado de recaidas en pacientes con
infiltracién de medula ésea, anatomia patoldgica diferente
a linfoma difuso de células grandes, hipercalcemia, elevacion
de LDH, edad inferior a 9 afios y sexo femenino. Los factores
que no tuvieron impacto fueron: tipo de tratamiento (qui-
mioterapia sola vs combinada), necesidad de cambio de tra-
tamiento por toxicidad, compromiso 6seo multiple y tipo de
hueso afecto, trombocitosis, anemia, evidencia radiolégica de
extension a tejidos blandos, fractura patolégica, sintomas
constitucionales, dolor a la palpacién, edema o masa local®.

Para evaluar la respuesta al tratamiento ha de tenerse
en cuenta la limitacion de las técnicas convencionales a la
hora de diferenciar entre cicatriz/tejido necrético y tumor
activo residual post-tratamiento. La utilizacién de la PET
solventa este problema, pues la ausencia de captacion de
FDG en una lesion residual es indicativa de no actividad
metabolica tumoral®. como se pudo evidenciar en el tami-
zaje de fin de tratamiento de la paciente indice.

Se han descrito altas tasas de curacidn, incluso en casos
diseminados, lo cual depende en gran medida del trata-
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miento seleccionado®. Varios estudios han descrito tasas de
supervivencia libre de enfermedad del 40-100%, 75-100%
en enfermedad localizada y 25-71% en enfermedad avan-
zada®”.

En resumen, los linfomas 6seos primarios son tumores
poco frecuentes, aun mas en la edad pediatrica. Su diag-
nostico requiere una alta sospecha clinica, la realizacion
de pruebas complementarias y de imagen y el diagnéstico
histoldgico de la lesion obtenido por puncién aspiracion con
aguja fina (PAFF) o biopsia abierta. Al tratarse de una enfer-
medad sistémica el manejo incluye quimioterapia sola o en
combinacién con radioterapia local. Por ser una enferme-
dad infrecuente, los casos descritos en la literatura son esca-
sos, por lo que es necesaria la realizacién de estudios adi-
cionales, para conocer mds sobre la historia natural de la
enfermedad, sus caracteristicas clinicas, factores prondsti-
cos y tratamiento.
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Telorragia en la infancia, ;motivo de alarma?
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RESUMEN

La telorragia es una entidad poco frecuente en pedia-
tria. Por esta razén y por su asociacién con patologia tumo-
ral en el adulto suele ser un motivo de preocupacién. Su
causa mds frecuente es la ectasia ductal mamaria, aunque
se deben descartar otras patologias, como son la mastitis,
los trastornos hormonales y las masas y quistes de la glan-
dula mamaria.

Se describe el caso de una nifia de un mes y medio de
vida que acude por presentar un sangrado intermitente y
escaso a través del pezén derecho. En la exploracién fisica
se objetiva la presencia de una descarga sanguinolenta al
presionar dicha mama, sin apreciarse hipertrofia de la glan-
dula ni nédulos palpables. Dado que, ni la exploracion ni
los resultados de las pruebas complementarias sugerfan la
presencia de un proceso maligno se adopt6 una actitud
expectante y, al cabo de unos dias, la telorragia habia desa-
parecido espontaneamente y la nifia se encontraba asinto-
matica.

Es importante tener en cuenta que la mayoria de pato-
logias que dan lugar a telorragia en la infancia tienen buen
pronéstico y son de cardcter autolimitado. Se debe, pues,
evitar la realizacion de procedimientos diagnésticos y tera-
péuticos innecesarios.

Palabras clave: Enfermedades de la mama; Pezones;
Hemorragia; Informes de casos; Lactante.

ABSTRACT

Thelorrhagia is a rare entity in children. For this rea-
son and for its association with tumour pathology in adults,
it is usually a cause of concern. Its most common cause is
mammary duct ectasia, although we must rule out other
pathologies, such as mastitis, hormonal disorders, and
tumours and cysts of the mammary gland.

We report the case of a one-month-old girl, who attends
consultation after having small intermittent bleeding from
the right nipple. The physical examination revealed the pres-
ence of a bloody discharge when we pressed this breast,
showing no hypertrophy of the gland or any palpable nod-
ules. In view of the exploration and the results of addition-
al tests which did not suggest the presence of any malignant
process, we adopted an expectant attitude. After a few days,
thelorrhagia spontaneously disappeared and the girl became
asymptomatic.

It is important to note that most diseases that result in
childhood thelorrhagia are mild and self-limited. We must
therefore avoid performing unnecessary diagnostic and ther-
apeutic procedures.

Key words: Breast diseases; Nipples; Hemorrhage; Case
reports; Infant.
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Telorragia en la infancia, ;motivo de alarma?

INTRODUCCION

La telorragia (emision de sangre a través del pezon) es
un hallazgo poco frecuente en la infancia que puede causar
gran inquietud en los progenitores e incluso en el profesio-
nal sanitario a pesar de su naturaleza benigna y autolimi-
tada en la mayoria de las ocasiones. Su causa mds frecuen-
te es la ectasia ductal mamaria. La escasa incidencia de la
telorragia en la infancia y su asociacién con patologia malig-
na en el adulto pueden llevar a la realizacion de procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos perjudiciales.

Se expone el caso de una nifia de un mes y medio de vida
que presenta de forma intermitente, una descarga hemo-
rragica a través del pezén derecho que remitié de forma
espontdnea en el curso de unos dias. Se reviso la literatura
disponible con el fin de conocer las principales causas de
telorragia en la infancia, las pruebas complementarias que
han de realizarse y la actitud que se debe adoptar ante tal
hallazgo.

CASO CLINICO

Nifia de un mes y medio de vida que es llevada a la
consulta por sus padres. Estos refieren haberle observa-
do un pequefio sangrado a través del pezén derecho. Se
trataba de una nifa previamente sana, sin antecedentes
obstétricos de interés y sin antecedentes familiares de pato-
logia mamaria ni diatesis hemorragica. No referfan inges-
ta de farmacos ni antecedente traumatico. En la explora-
cion fisica se objetivo la presencia de un minimo sangra-
do al presionar el pezén derecho (Fig. 1); no existia hiper-
trofia mamaria ni nédulos palpables y no se observaron
signos inflamatorios locales. La inspeccion de los genita-
les externos no mostraba alteraciones. No se objetivaron
otras dreas de sangrado activo, petequias o equimosis. El
resto de la exploracion fisica se encontraba en limites nor-
males. Se realiz6 un cultivo de la descarga que result6 posi-
tivo para Staphylococcus epidermidis, hallazgo que fue inter-
pretado como un contaminante dado que no existian otros
datos en la exploracion fisica sugestivos de infeccién a nivel
de la mama. La citologia de dicho material fue negativa
para células malignas, observdndose escasas células galac-
toforicas y abundantes hematies. Se solicit6 un estudio hor-
monal que incluyé determinacion de tirotropina, prolacti-
na y estradiol y un estudio basico de coagulacion, todos
ellos con resultados dentro de los limites normales. Se rea-
liz6 también una ecografia de la glandula mamaria que no
mostro alteraciones. Tras unos dias de observacién, desa-
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Figura 1.

parecié espontaneamente la telorragia y la nifia permane-
ce asintomatica hasta el momento actual, transcurridos
cuatro meses.

DISCUSION

La secrecién lactea y la hipertrofia mamaria son proce-
sos relativamente frecuentes en los primeros meses de vida
que se asocian al paso transplacentario de hormonas mater-
nas?. En cambio el sangrado a través del pezon es una enti-
dad con escasa incidencia en la infancia. Su causa mas fre-
cuente es la ectasia ductal mamaria, seguida de los casos
con exploracion, estudio hormonal y ecogréfico normales
(28% en alguna de las series®). Otros posibles factores etio-
légicos menos frecuentes son la ginecomastia, la fibroquis-
tosis, los quistes hemorragicos, el papiloma intraductal y el
tumor benigno phyllodes®¥. Recientemente se han publi-
cado casos que ponen en relacion la telorragia con la pre-
sencia de hematopoyesis extramedular a nivel de la glan-
dula mamaria®.



La ectasia ductal es una transformacién benigna del teji-
do mamario caracterizada por la dilatacién de los conduc-
tos galactéforos que, de forma secundaria, da lugar a fibro-
sis e inflamacién del tejido circundante®>9. Los conductos
mas afectados suelen ser los localizados a nivel subareo-
lar®”. La ectasia puede dar lugar a una descarga a través
del pezén, que puede ser unilateral o bilateral, asociada o
no a la presencia de una masa palpable, dependiendo del
grado de dilatacién”. Su etiologia es desconocida, aunque
se han postulado posibles causas, entre ellas las infecciones,
traumatismos, alteraciones congénitas del sistema ductal y
alteraciones hormonales®. Para algunos autores el paso
de hormonas transplacentarias podria estar implicado en el
desarrollo de la ectasia, de tal manera que los estrégenos
promoverian el crecimiento del sistema ductal y la proges-
terona el de los alveolos mamarios. También se ha descrito
relacionada con el paso de hormonas a través de la leche
materna, de forma que la ectasia regresaria al suspender
la lactancia®. Aunque hay que tener presente que este fené-
meno se ha descrito tanto en lactantes alimentados con leche
materna como en aquellos que recibian exclusivamente f6r-
mula artificial; ademds también se ha observado en nifios
mayores. Esto hace pensar que, probablemente, el tipo de
alimentacién no influya en su desarrollo®®.

Los primeros casos publicados sobre descarga hemo-
rrégica a través del pezon en la infancia datan de 1983, cuan-
do Berkowitz y Inkelis describieron dicho hallazgo en dos
lactantes®. A partir de entonces se han publicado varios
casos y, en la mayoria de ellos, la telorragia se ha asociado
a procesos benignos®?. Concretamente, hasta el afio 2010
existian 25 casos publicados en la literatura anglosajona
sobre telorragia en la infancia, la mayoria de ellos asociados
a ectasia ductal mamaria®™.

Ante una descarga hemorragica a través del pezén en
un niflo conviene recordar que la gran mayoria de patolo-
gias que dan lugar a telorragia tienen un prondstico exce-
lente y son de caracter autolimitado. Por eso, a diferencia
de lo que ocurre en el adulto, en los nifios se debe evitar la
realizacién de procedimientos invasivos para detectar un
proceso maligno®®?, ya que el abordaje quirtirgico de la
mama puede dar lugar a deformidades y disfuncién del teji-
do mamario®0,

Dentro del estudio de una telorragia en la infancia, hay
que descartar siempre una serie de patologias®®:

- Mastitis: la afectacién suele ser unilateral, dolorosa y
con eritema; la secrecion a través del pezén serd puru-
lenta 0 multicoloreada. Ademas, hay que tener presen-
te que la asociacion de sangrado por el pezén y mastitis
suele ocurrir por debajo de las seis semanas de vida®.

J. MARTINEZ BLANCO, E. LOMBRANA ALVAREZ

Para el diagnostico es necesario realizar Gram, recuen-
to celular y cultivo bacterioldgico de la descarga. Si el
cultivo resulta positivo o la clinica sugiere infeccion se
realizara el tratamiento oportuno de la mastitis, tenien-
do en cuenta que el germen mas comtinmente implica-
do es el Staphylococcus aureus®.

- Trastornos endocrinos: se determinaran los valores séri-
cos de tirotropina, estradiol y prolactina. Si estos estdn
alterados, especialmente si se trata de la prolactina, debe-
mos remitir al paciente a la consulta de endocrinologia
pedidtrica o realizar una resonancia magnética cerebral.

- Masas o quistes mamarios y ectasias ductales: para des-
cartarlos es necesario realizar una ecograffa de la glan-
dula mamaria. Si se objetiva la presencia de una masa o
alteracion diferente de la ectasia ductal habré que soli-
citar una consulta a cirugia. Hay que tener en cuenta que
en los casos de ectasia ductal en un nifio la exploracién
de la mama suele ser normal, aunque en algunos casos
puede existir hipertrofia leve o nédulos palpables. Dado
que en la mayoria de ocasiones la ectasia suele ser leve
la ecografia mamaria habitualmente también serd nor-
mal; en estos casos el estudio citologico de la secrecién
puede orientar al diagndstico con la presencia de célu-
las epiteliales ductales e histiocitos®.

Si los niveles hormonales son normales, el cultivo de la
secrecion es negativo y en la ecografia mamaria no se apre-
cia patologia o se evidencia una ectasia ductal, habra que
adoptar una actitud expectante®, pues la mayoria de las telo-
rragias son autolimitadas y se resuelven espontaneamente
en semanas o meses. Si en un plazo aproximado de nueve
meses no ha cesado la descarga podria considerarse solici-
tar una consulta con cirugia®. En el caso de que existan nédu-
los palpables, masas rapidamente progresivas o que pro-
truyan a través del pezon, se indicaria la escision local.
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Displasia alveolar congénita
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RESUMEN

La displasia alveolar congénita es una patologia congé-
nita poco frecuente caracterizada por disminucion de las
unidades alveolares y anormalidades del desarrollo de la
vasculatura pulmonar. Esta entidad produce hipertensién
pulmonar severa e hipoxemia persistente con una evolu-
cion mortal en la mayoria de los casos.

Afecta generalmente a recién nacidos a término, con un
test de Apgar normal, que posteriormente desarrollan difi-
cultad respiratoria, habitualmente en el primer dia de vida.
La enfermedad es refractaria al soporte pulmonar conven-
cional en la mayoria de los casos.

Publicamos el caso de un recién nacido a término, sin
complicaciones perinatales, que a las pocas horas de vida
presenta dificultad respiratoria grave requiriendo ventila-
cién mecanica prolongada, con posterior compromiso mul-
tiorganico, falleciendo a los 54 dfas de vida. Mediante la
autopsia se hace diagnostico del caso.

De acuerdo al caso recogido se plantea la necesidad de
realizar biopsia pulmonar temprana para los pacientes en
los que exista una alta sospecha clinica de esta patologia con
el fin de brindar un adecuado manejo y apoyo familiar dado
la pobre evolucion de la enfermedad.

Palabras clave: Displasia alveolar congénita; Neonatos;
Hipertension pulmonar.

ABSTRACT

Congenital alveolar dysplasia is an uncommon con-
genital condition characterized by decrease of the alveolar
units and abnormalities of the development of the pul-
monary vasculature. This condition causes severe pulmonary
hypertension and persistent hypoxemia with fatal course in
most of the cases.

It generally affects full-term newborns, with normal
Apgar test, who subsequently develop breathing prob-
lems, usually in the first day of life. The disease is refrac-
tory to conventional pulmonary support in most of the
cases.

We are publishing the case of a full-term newborn, with-
out perinatal complications, who at a few hours of life pre-
sented with severe breathing difficulties that required pro-
longed mechanical ventilation, with subsequent multiorgan
affectation, dying at 54 days of life. The case was diagnosed
through autopsy.

In accordance with the case collected, the need to per-
form early pulmonary biopsy for patients having high clin-
ical suspicion of this condition is proposed in order to offer
adequate management and family support, given the poor
course of the disease.

Key words: Congenital alveolar dysplasia; Newborns;
Pulmonary hypertension.
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Displasia alveolar congénita

Figura 1. Rx de térax del ingreso y control, donde se evidencia opacidad difusa de ambos campos pulmonares con atrapamiento de aire
y broncograma aéreo. No hay signos de derrame pleural ni neumotdérax.

INTRODUCCION

La displasia alveolar congénita (DAC) es una patologia
congénita poco frecuente, caracterizada por disminucion de
las unidades alveolares y anormalidades del desarrollo de
la vasculatura pulmonar. Conlleva hipertension pulmonar
severa (HPS) e hipoxemia persistente, con una alta tasa de
mortalidad y con una pobre respuesta a terapias intensivas,
como se evidencia en el caso aqui recogido®.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino que ingresa en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) a los 17 dias de
vida, remitida desde otro hospital, con antecedentes de recién
nacido a término (385 semanas de edad gestacional) de peso
adecuado al nacimiento (3.300 g), nacida por cesdrea por
miomectomia previa en la madre, con test de Apgar de 8/9,
sin otros antecedentes perinatales relevantes.

Desde el primer dia de vida presenta sindrome de difi-
cultad respiratoria del recién nacido, descartdndose proce-
so infeccioso, metabdlico e hidroelectrolitico asociado. Se
maneja inicialmente con CPAP, sin tolerancia, por lo que se
pasa a ventilacién mecanica invasiva convencional (VMI),
requiriendo aumento de pardmetros en forma progresiva;
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durante el transcurso de la esta hospitalizacién presenta ate-
lectasia izquierda y neumotérax derecho del 20%, con nece-
sidad de toracostomia derecha.

Se realiza ecocardiografia (modo M y bidimensional con
doppler color), evidenciando dilatacion e hipertrofia de ven-
triculo derecho, signos indirectos de hipertensién pulmo-
nar moderada a severa, movimiento septal anormal y duc-
tus arterioso pequefo. Ademas se realiza ecografia abdo-
minal y cerebral, que son informadas como normales. Se
decide entonces iniciar manejo con sildenafilo e inotrépicos
(dopamina y dobutamina).

Tres dias antes del ingreso en nuestro hospital, la pacien-
te presenta deterioro clinico respiratorio diagnosticindose
edema agudo de pulmén y recibiendo manejo convencio-
nal; concomitantemente presenta neumonia asociada al ven-
tilador con posible consumo de de surfactante por lo que se
administran tres dosis del mismo. Mediante estudios micro-
biolégicos se aislada en sangre Staphilococcus epidermidis,
recibiendo manejo con vancomicina y meropenem durante
10 dias. Posteriormente los hemocultivos son positivos a
Cindida parapsilosis, por lo que recibe anfotericina B. En este
momento se descartan vegetaciones cardiacas, renales y en
retina, y se le realiza una tomografia computarizada de térax,
con marcado compromiso parenquimatoso (Fig. 1).

Al ingresar en nuestra institucién se encuentra con regu-
lar estado general, estable desde el punto de vista hemodi-
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Figura 2. Tomografia simple de térax en ventana para pulmén: A) del sitio de remisién; B, C y D) tomada en la institucion. Se observa
opacidad difusa de ambos campos pulmonares con zonas en patrén de vidrio esmerilado y con broncograma aéreo, dreas de consoli-
dacién del espacio aéreo, no se descarta componente atelectasico-infeccioso. No hay derrame pleural ni neumotérax.

namico, con saturacion de oxigeno de 84%, en VMI con altos
parametros de ventilacion. En la radiografia de térax se evi-
dencia opacidad completa de ambos hemitérax, escaso bron-
cograma aéreo, sin visualizarse claramente la silueta cardiaca
(Fig. 2). Con la gasometria arterial se calcula un indice de
oxigenacion de 29, por lo que se inicia ventilacién de alta fre-
cuencia (VAFO), logrando un reclutamiento pulmonar acep-
table y una mejoria gasométrica del trastorno respiratorio.
Al sexto dia de VAFO se decide paso a VM, presentan-
do el paciente nuevas desaturaciones a la manipulacion, y
requiriendo reinicio de VAFO durante 3 dias mas hasta
lograr nuevamente el destete de la misma. Sin embargo la
paciente presenta nuevo deterioro clinico y radiol6gico, iden-

tificindose bacteriemia por Staphilococcus aureus meticilin
sensible y cultivo del aspirado traqueal positivo a Proteus
mirabilis multisensible. En este momento, se realiza estudio
estudio inmunoldgico descartandose inmunodeficiencia de
base y se completa manejo antibidtico.

Ante la sospecha de enfermedad pulmonar primaria
se evaltan las tomografias de térax (Fig. 1) visualizandose
consolidacién bilateral extensa en vidrio esmerilado, com-
promiso de todos los I6bulos, presencia de broncograma
aéreo y posible dafio alveolar difuso. Por este motivo se soli-
cita angioresonancia tordcica, que no se pudo realizarse por
su inestabilidad clinica. La evolucién cada vez se fue hacien-
do mas térpida, con persistencia de desaturaciones y esca-
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sa respuesta a ventilacion asistida, presentando bradicardia
intensa que no respondi6 a maniobras avanzadas de rea-
nimacion.

La paciente fallece a los 54 dias sin una etiologia clara
de su cuadro. Se realiza autopsia, previo consentimiento
informado de sus padres, donde se evidencian pulmones
detenidos en la fase de desarrollo sacular, algunos sacos dis-
tendidos y otros colapsados; presencia de varios sacos fibro-
sos que confieren un aspecto lobular al parénquima pul-
monart, sacos aéreos ocupados de sangre y pérdida de la elas-
ticidad de los sacos respiratorios. El diagnéstico histologi-
co final fue de displasia alveolar congénita.

DISCUSION

La DAC fue descrita por primera vez en 1981 por Jan-
net™® en un neonato de sexo femenino que presento al naci-
miento dificultad respiratoria e hipertensién pulmonar seve-
ra (HPS), falleciendo con marcada hipoxemia a las 40 horas
de vida. La DAC se ha considerado tipicamente una pato-
logia rara, sin embargo su incidencia es del 16,6% de las HPS
de origen no evidente. Es mds frecuente en el sexo masculi-
no (3:2) y aparece en un 95% en recién nacidos a término?#10.

La DAC es una rara anomalia del desarrollo pulmonar,
considerada como una forma grave de hipoplasia pulmo-
nar primaria. Imitando la etapa sacular del desarrollo ges-
tacional, los espacios aéreos son alongados con septos pri-
marios pero con formacién incompleta de septos secunda-
rios, a pesar de ser pacientes a término, con parénquima pul-
monar con alveorizacién incompleta®. La etiologfa defini-
tiva de esta anomalia es desconocida. Se ha propuesto un
fracaso de la formacion y el crecimiento interno de capila-
res alveolares, influencias genéticas, mutaciones, o la expo-
sicion teratogénica al comienzo del embarazo durante la
embriogénesis, que pueden causar vasoconstriccion pul-
monar e interrumpir la angiogénesis normal®.

La hipertension pulmonar persistente neonatal (HPPN)
esta caracterizada por un cortocircuito de derecha a izquier-
da causante de la hipoxemia severa®, en la mayoria de los
casos asociado a una gran variedad de desordenes cardio-
respiratorios, siendo una pequefa proporcién de origen idio-
paticot37,

La HPPN puede ser debida a una variedad de patolo-
gias tales como asfixia fetal, aspiraciéon de meconio, enfer-
medad de membrana hialina, hernia diafragmatica congé-
nita, neumontia, entre otras. Pero también puede ser consi-
derada idiopatica, y aqui es donde podemos sospechar la
presencia de una DAC®@57.
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La DAC es por lo tanto una enfermedad causante de
HPPN, fatal e irreversible, en la mayoria de los casos de pre-
sentacion esporadica. En cualquier caso, se describe una
ocurrencia familiar en un 12% con un posible mecanismo
genético de tipo autondmico recesivo®”.

La mayoria de los pacientes desarrollan HPPN grave e
intratable, dificultad respiratoria y cianosis, seguidos de
insuficiencia respiratoria progresiva, acidosis respiratoria e
hipotension. Dicha sintomatologia aparece dentro de las 48
horas posteriores al nacimiento, aunque unos pocos casos
tienen un comienzo tardio entre la 2 y 7 semana de vida®,
con marcado deterioro clinico y necesidad de soporte ven-
tilatorio. Generalmente los pacientes fallecen dentro de las
primeras semanas de vida®10.

La radiografia de térax puede mostrar opacidad difu-
sa 0 imagen en vidrio esmerilado. El neumotdrax se ha obser-
vado frecuentemente en pacientes con enfermedad fulmi-
nante, pero no es del todo claro si esta caracteristica estd
relacionada con alteraciones en la arquitectura pulmonar,
consecuencia de tratamiento ventilatorio agresivo para rever-
tir la hipoxemia o alguna combinacion de los dos.

La ecocardiografia muestra hallazgos estructurales car-
diacos inespecificos. La presencia de retraso o ausencia de
capilares en la angiografia pulmonar se ha informado en
una pequena serie de pacientes que se sometieron a un cate-
terismo cardfaco para la evaluacién de la hipertension pul-
monar, no siendo este método sustituto del diagnéstico his-
topatologico, que da el diagndstico definitivo. La muestra
para el estudio histopatoldgico, segtin la literatura, se obtie-
ne en un 90% por estudio necrépsico y en un 10% por biop-
sia de pulmoén “ante mortem “09,

En el 75% de los casos se ha encontrado asociacién con
otro tipo de malformaciones: gastrointestinales en un 40%
(malrotacién, vélvulos, estenosis duodenal), genitourina-
rias en un 32% (atero bicorne, hidronefrosis), cardiovascu-
lares en un 16% (hipoplasia del ventriculo izquierdo, cor
triatiatum, entre otras) y alteraciones musculo esqueléti-
cas y de otros sistemas en el 12%7.

Entre los diagnésticos diferenciales a tener en cuenta se
encuentran: la HPPN idiopatica (que generalmente se dis-
tingue por su reversibilidad); sepsis, neumonia y otras cau-
sas infecciosas; desordenes primarios respiratorios, inclu-
yendo anomalias de la produccion de surfactante (deficiencia
de la proteina B del surfactante o alteraciones del transpor-
tador), alteraciones de la funcién (enfermedad de membra-
na hialina), hipoplasia pulmonar y hernia diafragmatica
congénita; enfermedades cardiopulmonares congénitas cia-
nosantes; trastornos neurolégicos, como la asfixia perina-
tal; y anomalias congénitas neuromusculares?.



La DAC es una patologia que hay que sospechar en el
contexto de una HPS de causa no conocida, con pobre res-
puesta al tratamiento convencional. Se ha encontrado en
algunos casos una mejoria parcial con el tratamiento con
vasodilatadores, oxido nitrico, ventilacion de alta frecuen-
cia y con la circulacién con membrana extracorpdrea
(ECMO), pero sin resultados finales positivos.

En la mayoria de los casos el diagnostico histoldgico se rea-
liza en la necropsia, por lo que este cuadro esta probablemen-
te infravalorado. Es de suma importancia realizar un diag-
nostico precoz mediante la realizacién de biopsia pulmonar
abierta con el fin de evitar falsas expectativas de vida, dismi-
nuir tratamientos futiles, costes de la atencién, asi como brin-
dar apoyo familiar en pacientes con alta sospecha de DAC®.
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Normas de publicacion

El Boletin de Pediatria tiene como finalidad la publicacién y
divulgacién de trabajos relacionados con la patologia médica y qui-
rirgica del nifio y del adolescente, asi como de cualquier aspecto rela-
cionado con su salud y con su calidad de vida. El Boletin de Pediatria
es el érgano de expresion de las actividades cientificas, profesionales
y sociales de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Cas-
tilla y Leén.

CONTENIDO
El Boletin de Pediatria consta de las siguientes secciones:

- Originales: Trabajos de investigacién clinica o basica, efectua-
dos con un disefio analitico de encuestas transversales, estudio de
casos y controles, estudios de cohorte y ensayos controlados. El
nuimero de citas no debe ser superior a 40 y el de figuras y/o tablas
no debe exceder conjuntamente de 8. Se recomienda que el niime-
ro de firmantes no sea superior a 6.

- Casos Clinicos: Descripcién de uno o, preferentemente, de varios
casos clinicos de especial interés, cuya observacion suponga una
aportacion al conocimiento de la enfermedad. El niimero de pala-
bras no debe ser superior a 1.500, el de citas bibliograficas a 20 y
el de figuras y/o tablas no debe exceder conjuntamente de 4. Se
recomienda que el ndmero de firmantes no sea superior a 5.

- Cartas al Director: Discusion en relacién con trabajos publicados
recientemente en el Boletin de Pediatria con opiniones, observa-
ciones o experiencias que, por sus caracteristicas, puedan resu-
mirse en un texto que no supere 750 palabras, 10 citas bibliogra-
ficas y 1 tabla o figura. El niimero de firmantes no debe ser supe-
rior a 4.

- Revisiones: Revisién de algtin tema de actualidad que no esté
abordado de esa manera en libros o monografias de uso habitual.
La extension del texto no debe superar las 3.000 palabras.

- Otras secciones: El Boletin de Pediatria tiene también otras sec-
ciones, como Editoriales, Protocolos Diagnésticos y Terapéuticos,
Informes Técnicos, Formacién Continuada, Conferencias y Arti-
culos Especiales, que son encargados por el Comité de Redaccién
del Boletin. Los autores que deseen colaborar espontdneamente
con estas Secciones deben consultar previamente con la Direccién
del Boletin.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos y no estar sometidos simultdnea-
mente a proceso de evaluacién o aceptacion en otras revistas. En el
caso de que se hayan publicado de forma parcial, por ejemplo, como
restimenes, deberd indicarse en el texto. Los autores son los respon-
sables de obtener los permisos para la reproduccién de textos, tablas
o figuras de otras publicaciones, permisos que deben obtenerse de los
autores y de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentaran en formato DIN A4, a doble espacio y
con margenes no inferiores a 2,5 cm, ordenados en paginas separadas
del siguiente modo: pagina titular, resumen y palabras clave, texto,
bibliografia, tablas, figuras, pies de tablas y/o de figuras. Todas las
paginas deberdn numerarse de manera correlativa en las esquinas
superior o inferior derechas, comenzando por la Pagina titular.

1. Pagina Titular
Debe contener los datos siguientes:

- Titulo del trabajo.

- Lista de autores (nombre y uno o dos apellidos), con el mismo
orden que deben aparecer en la publicacién.

- Departamento/s o Institucion/es en donde se han realizado el tra-
bajo.

- Nombre, direccion postal, teléfono y direccién de correo electré-
nico de la persona a la que debe dirigirse la correspondencia.

- Siel trabajo ha sido financiado debe indicarse el origen y nume-
racion de dicha financiacion.

- Fecha de envio.

2. Resumen y palabras clave

El Resumen es uno de los apartados mas importantes del manus-
crito, porque a través de €l se obtiene la informacién basica del estu-
dio en los indices bibliograficos. Su extension no debe ser superior a
250 ni inferior a 150 palabras, estructurdndose un esquema similar al
del manuscrito: los Originales con introduccién y objetivos, material
o pacientes y métodos, resultados, y conclusiones; las Notas Clinicas
con introduccién, caso/s clinico/s y conclusiones; y las Revisiones con
objetivo, desarrollo, conclusiones.

Al final de la pagina en que figure el Resumen deben incluirse de
3 a 8 Palabras Clave, ordenadas alfabéticamente y relacionadas con el
contenido del trabajo, siendo aconsejable el empleo de términos que
coincidan con descriptores listados en el Medical Subject Headings de
Index Medicus.

3. Titulo, Resumen y Palabras Clave en inglés

Debe incluirse una correcta traduccién al inglés del titulo, resu-
men y palabras clave. Esta traduccién podra ser elaborada por la redac-
cion del Boletin.

4. Texto
Se recomienda la redaccion del texto en impersonal y con muy

pocas abreviaturas que, en su caso, deben adaptarse a las empleadas

internacionalmente, definiéndolas en el momento en que aparicen por
primera vez en el texto. No deben incluirse abreviaturas en el Titulo
ni en el Resumen. Cuando se empleen més de 3 abreviaturas, deberdn
describirse conjunta y especificamente en una Tabla.

Las recomendaciones para los distintos apartados del texto son
las siguientes:

- Introduccién: debe ser breve, con la informacién imprescindible
para que el lector comprenda el texto posterior, sin pretender la
revisién exhaustiva del problema y sin contener tablas ni figuras.
En el dltimo parrafo se deben indicar de manera clara el o los obje-
tivos del trabajo.

- Material o pacientes y métodos: debe describir claramente los cri-
terios de seleccion del material o de los pacientes del estudio, el
disefio del mismo y las técnicas utilizadas, con detalles suficientes
para que puedan reproducirse estudios similares, refiriendo con
detalle los métodos estadisticos y el poder de significacién. Cuan-
do proceda, se mencionara la obtencion de consentimiento infor-
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mado y la aprobacién del estudio por el “Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica” de las instituciones donde se han realizado.

Las referencias a firmacos deben hacerse mediante sus nombres
genéricos. Las unidades de pardmetros paraclinicos y de labora-
torio deben ajustarse a las normas internacionales.

- Resultados: deben describirse inicamente los datos mas rele-
vantes, sin interpretarlos y sin repetirlos en el texto cuando ya se
han referido en las tablas o en las figuras.

- Discusion: se deben exponer las opiniones personales de los auto-
res sobre el tema, destacando: 1) el significado y la aplicacion prac-
tica de los resultados obtenidos; 2) las consideraciones sobre una
posible inconsistencia de la metodologfa y las razones por las que
pueden ser vélidos los resultados; 3) la relacién con publicaciones
similares y su comparacién con aspectos concordantes y discor-
dantes; y 4) las indicaciones y directrices para futuras investiga-
ciones. Debe evitarse que la discusién se convierta en una revision
del tema, asi como reiterar conceptos que hayan sido expuestos
en la introduccién. Tampoco deben repetirse los resultados del tra-
bajo ni se deben extraer conclusiones que no estén basadas en los
resultados obtenidos.

5. Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser numeradas por el orden de apa-
ricién en el texto, en donde se referiran entre paréntesis. La referencia de
articulos de revista se hard as: autores (empleando el o los apellidos
seguidos dela inicial del nombre, sin puntuacién, y separando cada autor
por una coma), el titulo completo del articulo en el idioma original, el
nombre abreviado de la revista (las indicadas en List of Journals Indexed
del Index Medicus, aiio de aparicion, volumen, primera pégina y dltima
pagina. Deben mencionarse todos los autores cuando sean 6 0 menos;
cuando sean 7 0 mas se citaran los 6 primeros afladiendo después “etal”.
Un estilo similar se empleara para las citas de libros. Ejemplos:

- Articulos en revistas: Ruiz M, Coll MJ, Pampols T, Giros M. X-lin-
ked adrenoleukodystrophy: Phenotype distribution and expression in
spanish kindreds. Am ] Med Genet. 1998; 76: 424-426.

- Autor corporativo: Headache Classification Comittee of the Inter-
national Headache Society. Classification and diagnostic criteria for
headache disorders, cranial neuralgias and facial pain. Cephalalgia.
1988; 8 (Suppl. 7): 8-96.

- Libro completo: Fejerman N, Fernandez-Alvarez E. Neurologia
pediétrica. Segunda edicién. Buenos Aires: Panamericana; 1997.

- Capitulo de libro: Casado Flores J, Serrano A. Coma por trauma-
tismo craneoencefélico en la infancia. En: Casado Flores ], Serrano A
(eds). Coma en pediatrfa. Madrid: Diaz de Santos; 1997. p. 129-136.

La bibliografia debe estar actualizada, siendo recomendable la
citacién de trabajos publicados en castellano que sean considerados
relevantes para los autores. No deben incluirse en la bibliograffa cita-
ciones del estilo de “comunicacion personal”, “en preparacién”, o “en
prensa”.

6. Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de aparicién
en el texto. No sobrepasardn el tamafio de un folio y se remitiran en
hojas separadas. Si se utilizan abreviaturas, deberdn explicarse en la
leyenda correspondiente. Cuando se haya efectuado un estudio esta-
distico se indicara la técnica empleada y el nivel de significacion. Debe
evitarse la presentacion de los mismos datos en texto, tablas y figuras.

7. Figuras

Tanto se trate de graficos, dibujos o fotografias, se numeraran en
caracteres drabes por orden de aparicion en el texto. Deben enviarse
en formato de imagen (jpg, tiff), powerpoint o insertadas en word,
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siempre con suficiente calidad y resolucion. Las letras, ntimeros y sim-
bolos que aparezcan en las figuras deben ser claros y uniformes, y
de tamario suficiente para que la reduccion de la figura no conlleve a
que sean ilegibles. Si se reproducen fotografias con rostros de pacien-
tes, éstos no deben resultar identificables y, si lo son, deben acompa-
fiarse de un permiso escrito de los padres en los que autoricen su repro-
duccién. Los pies de figuras aparecerdn en una hoja conjunta, indi-
cando en ellos el titulo de la figura, breves observaciones y abrevia-
turas de la misma, de modo que se comprenda cada figura sin nece-
sidad de leer el articulo.

Eventualmente es posible la reproduccién de fotograffas o de dibu-
jos en color, siempre que sea aceptado por el Comité de Redaccion y
exista un acuerdo econémico previo de los autores con la editorial.
Si se reproducen fotografias con rostros de pacientes, éstos no deben
resultar identificables y, si lo son, deben acompafiarse de un permiso
escrito de los padres en los que autoricen su reproduccién. Los pies de
figuras apareceran en una hoja conjunta, indicando en ellos el titulo
de la figura, breves observaciones y abreviaturas de la misma, de modo
que se comprenda cada figura sin necesidad de leer el articulo.

ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES
Debe enviarse cada trabajo original con un juego de tablas y de
figuras por correo electrénico a:

Juan José Diaz Martin
Director del Boletin de Pediatria
Direccién: juanjo.diazmartin@gmail.com

El trabajo debe acompafiarse de una carta de presentacion digi-
talizada y firmada por todos los autores, en la que deben expresar la
originalidad del estudio y la cesién de los derechos de propiedad en
caso de publicacién del trabajo.

Antes de enviar el trabajo se recomienda releer el texto, corregir
los errores del mismo, revisar la numeracién de la bibliografia, tablas
y figuras y, finalmente, comprobar el contenido del envio:

- Carta con firma de todos los autores.
- Pagina titular con titulo, lista de autores, nombre y direccion del

Centro, financiacin, teléfono, correo electrénico, y fecha de envio
- Resumen y palabras clave en castellano y, si es posible, en inglés.
- Texto.

- Bibliograffa.

- Tablas (en hojas aparte).

- Leyendas de las tablas (en hoja aparte).
- Leyendas de las figuras (en hoja aparte).
- Figuras identificadas.

No es necesaria la remision de material por correo postal, salvo
cuando no sea posible el envio electrénico de la carta de presentacién
de los autores y en los casos en que sea obligatoria la inclusién de una
carta de permiso, si se reproduce material, y/o el consentimiento fir-
mado por los padres. El envio de esos documentos deberd hacerse por
correo postal a la direccion:

Juan José Diaz Martin

Director del Boletin de Pediatria

Servicio de Pediatrfa. Hospital General de Asturias
C/ Celestino Villamil, s/n. 33006 Oviedo

Para una informacion mas amplia se recomienda consultar:

1. Manual de Estilo. Medicina Clinica. Barcelona: Doyma; 1993.

2. Uniform Requeriments for manuscripts submitted to biomedical
journals. N Engl ] Med 1997; 336: 309-316.









