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Articulo original

Mejora en la transmision de la informacion
en la consulta pediatrica
para poblacion inmigrante infantil

A. Ibafiez Navarro, S. Martinez Arriazu, J. I. Salas Garcia, M.# C. Gan Gargallo, P Blasco Anento, C. Escolano Hurtado

Servicio de Pediatria de Atencion Primaria y Medicina de Familia. Centro de Salud de Alcahiz, Teruel

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2021; 51:05-08]

RESUMEN

Introduccién: El aumento de la poblacion de habla no espanola supone un reto en las consultas, sobre todo en la edu-
cacion sanitaria. Objetivos: Se compararon los conocimientos sobre salud infantil en una poblacién a la que se le com-
plemento las explicaciones orales con material escrito con los de otra poblacién a la que solo se le dio explicaciones
verbales. Método: Se compararon dos cupos de pediatria: uno recibia la informacién oral y el otro la recibia de forma
oral y escrita. Se proporcioné un cuestionario de |0 preguntas de respuesta dicotomica sobre temas de salud infantil
a las familias de nifos inmigrantes de hasta 2 anos de edad que acudian a consultas pediatricas por cualquier motivo
en los dos cupos de estudio. Resultados: Se recogieron |10 cuestionarios de los 132 previstos (84,84%), 56 (grupo
material escrito) y 54 (grupo con explicaciones solo verbales); y se obtuvo una diferencia significativa con un 84,46%
de aciertos en el primer grupo y un 50,37% en el segundo (p = 0,001). Conclusién: El complementar las explicaciones
orales con material escrito permite adquirir un mayor conocimiento sobre la salud de los hijos.

PALABRAS CLAVE

Pediatria, prevencion primaria, comunicacion, inmigrante.

Improvement in the transmission of information in the pediatric consultation
for child immigrants

ABSTRACT

Introduction: The increase in the non-Spanish- speaking population is a challenge in consultations, especially in health edu-
cation. Objectives: Knowledge of child health in a population supplemented by written material was compared with another
population given only verbal explanations. Method: Two pediatric groups were compared, one receiving oral information and
the other receiving oral and written information.A | 0-question, dichotomous response questionnaire on child health issues was
given to families of immigrant children up to two years of age who were attending pediatric consultations for any reason in the
two study groups. Results: |10 out of the 132 planned questionnaires were collected (84.84%), 56 (written material group)
and 54 (verbal explanations only group); where there was a significant difference in the success rate with 84.46% in the first
and 50.37% in the second group (p = 0.001). Conclusion: Supplementing oral explanations with written material allows you
to acquire greater knowledge about your children’s health

KEYWORDS

Pediatric, primary prevention, communication, immigrant.
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INTRODUCCION

Ha habido un aumento progresivo de la poblacién infantil
inmigrante en la dltima década en nuestra comunidad, lo
que supone muchas veces dificultades a la hora de com-
prender y transmitir informacién y resolver problemas
frecuentes en la consulta de atencién primaria.

La educacidn sanitaria es un pilar bdsico de las consul-
tas, sobre todo en el dmbito de la prevencidn y el manejo
de los procesos agudos por parte de las familias en los do-
micilios. No entender a los padres o cuidadores o no ser
comprendidos por ellos se traduce en dudas que llevan
a la hiperfrecuenciacidn de las consultas y los servicios de
urgencias, a la creacién de falsos miedos, a cumplimientos
terapéuticos inadecuados, a la realizacién innecesaria de
pruebas complementarias, etc.

Algunos facultativos utilizan hojas informativas que se
entregan en las revisiones de salud para complementar la
informacidn vy los consejos. Suelen ser hojas personales o,
en ocasiones, herencia de facultativos anteriores ya desac-
tualizadas. Hay comunidades auténomas en las que este
tipo de material es consensuado por los profesionales, de
modo que en todos los centros se distribuye la misma
informacion.

Nuestro objetivo con este estudio es demostrar que
la informacion llega mejor a las familias si estd escrita v,
bajo esta premisa, creemos que serfa conveniente que
esta informacién llegase de forma homogénea a las fami-
lias y consensuada por los profesionales que se dedican al
cuidado de los nifios.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio comparativo en el que se analizaron
los conocimientos sobre temas bdsicos de salud infantil
mediante un cuestionario en dos poblaciones de familias
inmigrantes con hijos lactantes de entre | mes y 2 afios
de edad, una poblacién habfa recibido informacion solo
verbal y la otra, verbal y escrita.

Se calculd un tamafio muestral total de 132 nifios y se
establecié un plazo de catorce semanas para recoger el
total de los cuestionarios. El personal de enfermeria era el
encargado de realizar los cuestionarios a los padres cuan-
do acudfan al centro por: |) revisidn de salud con médico
o enfermera o ambos o 2) revisién de patologia aguda o
crénica. Se asegurd que la barrera idiomdtica no fuera un
impedimento para la entrevista.

Los cuestionarios constaban de 10 preguntas de res-
puesta dicotdmica («lo sabe» o «no lo sabe») sobre te-
mas de salud del nifio de 0-2 afios. Se completd la educa-

cidn sanitaria explicando las respuestas en caso de error.
Incluia las siguientes preguntas: «;Cémo se debe trans-
portar al bebe en el coche?», «;Hay que cepillar los dien-
tes a los bebes? ;Sirve cualquier pasta de dientes?», «;Qué
es lo primero que tengo que hacer si mi bebe empieza a
vomitar?», «;Qué es lo primero que tengo que hacer si mi
bebe se desmaya y no responde?», «;Tiene el nimero de
intoxicaciones grabado en el mévil?y, «;Cudl es la postura
menos recomendada para dormir?», «;Cada cudntos dias
se recomienda bafiar al bebe?», «Como no vives cerca
del mar, jcrees que es importante que tu bebe aprenda
a nadar?y», «;Cudles son los tres alimentos mds importan-
tes en la dieta de los nifios?», «Con | afio de edad, le
puedo dar frutos secos (almendras, nueces, etc.)™. Las
respuestas incompletas o carentes de la parte esencial se
consideraron erréneas.

En caso de fallo, la persona encargada de pasar el
cuestionario explicaba la respuesta correcta, en ocasiones
haciendo entrega de material por escrito para ayudar en
la comprensidn. Se siguieron los protocolos éticos de tra-
bajo del sector sanitario y se facilitaron consentimientos
informados a los padres, respetdndose siempre la privaci-
dad de sus datos personales.

RESULTADOS

Se recogieron un total de |10 cuestionarios de los 132
previstos (84,84%): 56 del grupo al que se habia entre-
gado material escrito (grupo A) y 54 del grupo que solo
habfa recibido la informacién verbal (grupo B); se obtuvo
una diferencia significativa con un 84,46% de aciertos en el
primero y un 50,37% en el segundo (p = 0,001) (tabla I).

Las pérdidas se debieron principalmente a que habfa
varios hijos en edad pediétrica por familia (se les dio el
cuestionario una sola vez), al vencimiento del plazo de
tiempo acordado (catorce semanas) o a la imposibilidad
de mantener una conversacion fluida para la entrevista.

Hubo diferencias significativas entre el porcentaje de
aciertos de los dos grupos en relacién con las preguntas
de higiene bucal (pregunta 2: A: 92,86% vy B: 38,89%),
introduccién de los frutos secos (pregunta 10: A: 89,29%
y B: 42,59%), manejo de los vémitos (pregunta 3: A: 75%
y B: 37,04%), intoxicaciones (pregunta 5: A: 51,79% y B:
7,419%) y sincopes (pregunta 4: A: 80,36% y B: 12,96%)
(p = 0,012; 0,035; 0,000; 0,001; 0,000, respectivamente),
obteniendo un porcentaje de fallos en estos cinco temas
mayor al 50% en el segundo grupo. Hay que destacar, sin
embargo, un 48,21% de fallos en el primer grupo en la
pregunta relativa a las intoxicaciones. Esta comparacién
se muestra en la (tabla II).

A. Ibdfiez Navarro, S. Martinez Arriazu, J. |. Salas Garcia, M.* C. Gan Gargallo, P. Blasco Anento, C. Escolano Hurtado
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Tabla I. Frecuencias de aciertos del cuestionario

Grupo A Grupo B
% Acierto | %Fallo %Acierto [ %Fallo
Preg_1 100,00 - Preg_ 1 83,33 16,67
Preg 2 92,86 7,14 Preg 2 38,89 61,11
Preg_3 75,00 25,00 Preg_ 3 37,04 62,96
Preg_4 80,36 15,64 Preg_4 12,96 87,04
Preg_5 31,79 48,21 Preg_5 7,41 92,59
Preg_6 85,71 14,29 Preg_6 62,96 37,04
Preg_7 87,50 12,50 Preg 7 72,22 27,78
Preg B 92,86 7,14 Preg_B 70,37 29,63
Preg 9 89,29 10,71 Preg_9 75,93 24,07
Preg_10 89,29 10,71 Preg_10 42,59 57,41
Se presenta el porcentaje de aciertos/fallos de cada grupo: grupo A (con informacidn escrita) y grupo B (sin informacidn escrita).

Tabla Il. Comparacion del porcentaje de fallos entre los dos grupos
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30
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20

10
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Se presenta la comparacién de los fallos entre los dos grupos: grupo A (con informacién escrita) y grupo B (sin informacién escrita).

DiscusioN

En los resuftados se aprecia, como ya se ha descrito pre-
viamente, una diferencia significativa en el nimero de
aciertos en favor de los que recibieron material escrito.

Hubo importantes fallos en el grupo con informacién
escrita (grupo A) en relacidn con la pregunta relativa a
las intoxicaciones (48,21%) («; Tiene el nimero de intoxi-
caciones grabado en el mévil?), sin hallar una causa clara
justificada pues la mayorfa disponfa en dispositivo movil.

En cuanto a los fallos producidos en el grupo que no
recibid informacion escrita (grupo B): (1) la higiene bucal
(61,1%) no es un tema «prioritario, segln piensan sus in-
tegrantes y generalmente se debe a malos habitos dietéti-
cos. Si no quedan claros los consejos, probablemente tenga
lugar un inicio precoz de la patologfa dental y de las caries.
Es importante crear rutinas de higiene dental e incidir sobre
los hébitos de vida saludable(*?. (2) La introduccién de
los diferentes alimentos siempre es un tema controverti-
do, pero sobre todo los frutos secos (57,1%), que pueden

VOL. 51 - N° | « ENERO-ABRIL 202|
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desembocar en problemas de atragantamiento muy graves
e incluso letales!"*?. Segin las recomendaciones AEPAP, la
edad de inicio de estos alimentos es diferente si se facilitan
enteros o molidos; aunque, para evitar confusiones, desde
la consulta nunca se aconseja que sea antes de los cuatro
afos. (3) El manejo de los vémitos (62,9%) también estresa
mucho a las familias. En el momento agudo, la mayoria no
recuerda las posiciones ni las recomendaciones dietéti-
cas que debe realizar para un mayor confort del nifio®>9),
(4) Las intoxicaciones (92,5%) como en el grupo de infor-
macion escrita fue la asignatura pendiente del cuestiona-
rio. Tener pautas acerca de cdmo reaccionar inicialmen-
te puede ser de importancia vital en estos problemas”®,
(5) Los sincopes (87,0%) pueden constituir el sintoma
«icebergy» de un patologia descompensada (hipoglucemia,
dolor, fiebre, etc.), y tener informacion al respecto permite
una atencién mas eficaz®.

Se aprovechd el cuestionario para completar las expli-
caciones en aquellos casos en los que habfa errores, perci-
biendo subjetivamente por parte del entrevistador que estos
padres prestaban una mayor atencién a este tema.

Consecuencia de la barrera idiomética y de la cantidad
de informacion a transmitir en una consulta habitual, el com-
plementar las explicaciones con material escrito permite a los
padres adquirir un mayor conocimiento sobre la salud de sus
hijos y sobre la forma de actuar en casos de urgencia médica.

Ademds, a pesar de no ser un objetivo primario, se ob-
servd que el hecho de comunicar y escuchar a las familias a
través de los cuestionarios las ayudd a comprender mejor la
salud de su progenie vy a resolver dudas a preguntas que ain
no se habfan planteado.

No se realizd una encuesta de satisfaccién, pero précti-
camente todos nos agradecieron el trabajo realizado y otras
familias que se hicieron eco de nuestro proyecto expresaron
su deseo de cumplimentar también el cuestionario. Esto lleva
a pensar que quizas la aplicacién de un cuestionario generali-
zado, dingido no solo a poblacién inmigrante, constituya una
buena medida de educacidn sanitaria.

En el disefio se pudo incurmir en un sesgo de seleccidn,
aunque, en general, la poblacién de esta comunidad esta
concienciada sobre la necesidad de acudir a las revisiones
de salud y a las citaciones con el pediatra asignado; y no se
cegd el estudio, ya que se pensd que habria mds aceptacién
si el entrevistador era una persona conocida y que tras la
entrevista se potenciana la relacién futura entre la enfermera
y los padres. Es bien conocido que una mayor comunicacion
mejora la relacién entre los padres y el personal sanitario. A
partir de estos resultados, se podrd estudiar la relacién entre
la educacion sanitaria y la frecuencia con que se acude a
consultas o al servicio de urgencias.

Parece importante crear unas hojas informativas consen-
suadas y homogéneas sobre algunos aspectos de puericuttura
para distribuir en las consuttas de pediatria de atencidn prima-
ria en las diferentes revisiones de salud y ponerias al servicio
de cualquier profesional de forma econdmica y eficiente para
una mayor difusién de documentos PDF en blanco y negro
colgados en la web de la Asociacién Aragonesa de Pediatria
y/o en el programa de atencién primaria.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que cumplimentar las explicaciones con
material escrito mejora la trasmision de informacién y es una
via importante para la educacién sanitaria.

Serfa interesante que la informacién sea uniforme en los
distintos servicios (atencién primaria, atencién especializada
y servicios de urgencias).
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(Es el correo electronico
una buena alternativa a la consulta presencial?
Opinan las familias

D. Ruiz Ruiz de Larramendi®”, C.Villanueva Rodriguez®?, . Galve Sanchez®, G. Mallet Redin®,
D. Salvo Chabuel®, B. Borao Pallas®”

() Hospital Miguel Servet, Zaragoza. @ Centro de Salud Torrero-La Paz, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2021;51:09-14]

RESUMEN

Objetivos: Conocer el tipo de consultas recibidas en el correo electronico y plantear si su uso en la consulta de Pedia-
tria es igual de efectivo, resolutivo y satisfactorio cuando se usa como complemento o como alternativa a la consulta
presencial. Metodologia: Estudio descriptivo prospectivo respecto al empleo del correo electrénico como forma de
contacto en la consulta de Pediatria durante la epidemia por el SARS-CoV-2. Durante tres meses se registraron los
correos recibidos y se recogieron diversas variables. Posteriormente, se envié una encuesta sobre satisfaccion que
se cotejo con otra encuesta con los mismos items realizada en 2015 a familias que usaban el correo electronico
como herramienta adicional a la visita presencial. Resultados: Se recibieron 141 consultas, de las cuales el 87% eran
de caracter clinico. El 92,2% se solucionaron mediante el correo, sin necesidad de visita presencial. La encuesta fue
positivamente valorada por las familias, aunque la mayoria de los items no llegd a las cifras de satisfaccion de 2015.
Discusién: El correo electrénico es una via de comunicacion capaz de sustituir la visita presencial en multitud de
ocasiones. Sin embargo, las familias, a pesar de valorar positivamente el empleo de la telemedicina, siempre prefieren
disponer de una consulta presencial.

PALABRAS CLAVE

Telemedicina, relacion médico-paciente, correo electrénico.

Is email a good alternative-to-face to face consultation? Families give their opinion

ABSTRACT

Introduction: Knowing the type of inquiries received in e-mail and considering whether its use in the pediatric consultation is
equally effective, decisive and satisfactory when it is used as a complement or as an alternative to face-to-face consultation.
Methodology: Prospective descriptive study regarding the use of email as a form of contact in Pediatric consultation during the
SARS-CoV-2 epidemic. Over three months the emails received were recorded and various variables were collected. Subsequently,
a satisfaction survey was sent that was compared with a survey with the same items administered in 2015 to families who used
email as an additional tool to the face-to-face visit. Results: 14| consultations were received, of which 87% were of a clinical
nature; 92.2% were solved by mail, without the need for a face-to-face visit. The survey was positively valued by the families,
although most of the items did not reach the satisfaction figures for 2015. Discussion: Email is a means of communication
capable of replacing the face-to-face visit on many occasions. However, despite positively evaluating the use of telemedicine,
families, always prefer to have a face-to-face consultation.
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Telemedicine, doctor-patient relationship, email.
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ANTECEDENTES

La capacidad del médico para comunicarse adecuada-
mente con el paciente es un factor determinante en la ca-
lidad de la asistencia sanitarial". El uso de la telemedicina
y, por ende, el del correo electrénico estan respaldados
de forma oficial por el cédigo de deontologia médica, re-
cogido en sus articulos 27-3 1, los cuales regulan el secreto
profesional. En los dltimos afios, las nuevas tecnologfas
estdn erigiéndose en una alternativa viable y favorecedora
de la comunicacién y pueden contribuir a la accesibilidad
y reforzar la relacién médico-paciente. El correo electrd-
nico es una herramienta de trabajo Util, es reflexivo, y la
informacién queda registrada para la comunicacion entre
el médico y el paciente cuando se usa como una herra-
mienta complementaria a la consulta.

La situacién de pandemia mundial producida por el
coronavirus SARS-CoV-2 en la cual nos encontramos en
la actualidad, y que no parece que se vaya a resolver a
corto plazo, hace que la tradicional visita presencial médi-
co-paciente se vea limitada a determinadas circunstancias,
dado el riesgo que conlleva acudir a centros sanitarios
tanto para el paciente como para el resto de usuarios
y el equipo sanitario. Por ello, en dicha tesitura surgen
diversas alternativas como son las llamadas telefénicas,
las videollamadas, los mensajes de WhatsApp y el correo
electrdnico.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo-prospectivo relativo al empleo del co-
rreo electrénico como método de consulta instaurado en
una consulta de Pediatria de un centro de salud durante
la epidemia por el coronavirus SARS-CoV-2.

Durante tres meses consecutivos (de mayo a julio) se
registraron todos los correos recibidos de una de las con-
sultas de Pediatria del Centro de Salud Torrero La Paz,
localizado en Zaragoza. Dicha consulta ofrece cobertura
a una poblacién urbana y cuenta con un cupo de |.100
pacientes. Se les facilitd el correo electrdnico corporativo
y se les dié indicaciones para su uso previo al inicio del
estudio mediante diversos canales (infografia entregada,
web del centro de salud, via telefénica cuando realizaban
cualquier consulta o de manera presencial en la consulta).

Mediante los correos electrdnicos recibidos, se revi-
saron y recogieron prospectivamente diversas variables
de todos aquellos pacientes que emplearon este canal,
entre las cuales se encontraban el motivo de consulta, la
recepcion de documentos gréficos, la realizacién de rece-
ta electrdnica, la necesidad de acudir a consulta de ma-
nera presencial y las reconsultas o dudas tras la primera
consulta.

El motivo de consulta fue subdividido en cuatro cate-
gorfas: puericultura (dudas acerca del cuidado y promo-
cién de la salud), administrativo (solicitudes de informes o
resultados, citaciones, certificados y justificantes, renova-
cién o generacién de recetas), patologfa aguda (consultas
acerca de problemas de salud con una cronoldgica menor
a 3 meses) o crdnica (patologia con una duracién mayor
a 3 meses).

Todos los correos fueron respondidos por los pedia-
tras durante el tiempo de consulta, con un tiempo de
respuesta maximo de 24 horas, exceptuando festivos y
fines de semanas, en los cuales se respondia el primer dia
laborable.

Los datos fueron analizados mediante el paquete esta-
distico IBM SPSS Statistics, version 24 (IBM Co., Armonk,
NY, USA), mediante un estudio estadistico descriptivo.

Posteriormente, se facilité un cuestionario sobre sa-
tisfaccién (creado y enviado a través de Google Drive®).
En dicho cuestionario se incluyeron cuatro preguntas so-
bre su parecer acerca de si dicha forma de comunicacién
mejoraba la accesibilidad del pediatra, si lograba solucio-
nar los problemas de salud planteados sobre su hijo, si el
tiempo de respuesta era adecuado v si les preocupaba la
confidencialidad del correo. Las familias anotaron su gra-
do de acuerdo o desacuerdo. Asimismo, se les propor-
ciond la opcién de afiadir cualquier otra opinidon mediante
un texto libre.

Finalmente, las respuestas dadas al cuestionario fue-
ron cotejadas con los resultados obtenidos en una en-
cuesta con las mismas preguntas realizada en 2015 a fa-
milias atendidas por el mismo profesional en la consulta
de Pediatria del Centro de Salud de Utebo®.

REsuLTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 29 de abril y el
29 de julio de 2020 recibimos y analizamos 41 nuevas
consultas via telemdtica mediante el correo electrdnico
corporativo. La totalidad de las consultas fueron realiza-
das sobre un total de 100 pacientes diferentes, de los
cuales 26 realizaron dos o mds consultas.

Acerca del motivo de consulta, 123 de las mismas
eran de cardcter clinico (87,2%), de las cuales |10 eran
casos sobre patologfa aguda (78%) y 13 casos de pato-
logfa crdnica (9,2%). En una menor proporcidn, encon-
tramos los motivos de consulta de indole administrativa
(7,1%) y sobre puericuttura con un 5,7% (figura I).
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Figura |. Tipo de consulta.

Figura 2. Visita presencial.

Tabla I. Andlisis por especialidades sobre los casos clinicos

Especialidad Frecuencia  Porcentaje
Dermatologia 79 64,2
Traumatologfa [0 8, I
Oftalmologfa 10 8
Odontologia 7 57
Otorrinolaringologfa 5 4,1
Digestivo 3 24
Respiratorio 3 24
Urologfa 2 [,6
Cirugia 2 [,6
Ginecologia 2 1,6
Total 123 100,0

Al analizar los motivos de patologia consultada en-
tre las diversas subespecialidades correspondientes, se
aprecia como el principal motivo de consulta clinico los
problemas dermatoldgicos, en el 64,2%, seguido por las

consultas oftalmoldgicas y traumatoldgicas, ambas con un
8,1% (tabla ).

En lo referente al uso de documentos graficos en los
correos electrdnicos, el 91,9% de los correos consistentes
en consultas sobre alguna patologfa contenfa algin tipo
de documento grdfico.

En cuanto a la dispensacion de recetas electrdnicas, se
expidieron recetas electrdénicas en 61 de los correos co-
rrespondientes a casos de patologfa, es decir, en el 49,6%
de los mismos. Estas recetas generalmente correspondie-
ron a antitérmicos y antinflamatorios y en menor grado
a antibidticos.

Sobre la capacidad resolutiva del correo, de todas las
consultas realizadas, el 92,2% se solucionaron mediante
esta via, Unicamente requiriendo una visita presencial | |
de las mismas (figura 2). Dichas visitas presenciales consis-
tieron en consultas sobre procesos agudos.

En cuanto a la encuesta de satisfaccién que realizaron
las familias de los pacientes, respondieron a dicha encues-
ta 51 de las 90 familias, es decir, el 56,7%, un porcentaje
bajo que podria ser motivo de introducir algdn sesgo.

En cuanto a la pregunta acerca de si pensaban que el
correo electrénico mejoraba la accesibilidad al pediatra, el
76% de las familias estaba de acuerdo con dicha afirma-
cion, mientras que en la encuesta de 2015 este porcenta-
je ascendia a un 99% (figura 3).

Por otra parte, el 59% de las familias estaba conforme
con la afirmacién de que las consultas telemdticas median-
te el correo eran capaces de solucionar los problemas

10%
Indiferente
1%

14%
En desacuerdo
0%

76%
De acuerdo

99%
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Figura 3. Mejora la accesibilidad.
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Figura 4. Soluciona el problema planteado.

Figura 6. Preocupacion acerca de la seguridad.
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Figura 5. Tiempo de respuesta correcto.

planteados. Sin embargo, en 2015, esta cifra se elevaba
hasta el 91% (figura 4). Los motivos de consulta no son
comparables: en 2020, la mayoria fue por patologia que
requirié la vista presencial, mientras que en 2015 habfa
mds procesos administrativos.

En lo referente al tiempo de respuesta, Unicamente el
4% de los encuestados mostraron su desacuerdo con el
tiempo transcurrido hasta la contestacién por parte del
pediatra, mientras que el 92% de las familias estaban de
acuerdo (figura 5).

Por dltimo, el 16% de los encuestados plasmaron su
preocupacion acerca de la seguridad del empleo del co-
rreo electrénico como medio para realizar una consulta
médica. En 2015, sin embargo, hasta el 25% de los en-
cuestados mostraron su preocupacion sobre la seguridad
(figura 6).

Al pasar la encuesta dejamos una posibilidad abierta a
que las familias hiciesen sus comentarios.

He aquf algunas opiniones:

* Me parece bien la consulta online siempre y cuando
se tenga la posibilidad de la consulta directa con el
profesional si la situacion del paciente lo requiere y
estd situacidn no se convierta en permanente.

* La comunicacién por correo electrénico dependien-
do de para qué problema me parece una via feno-
menal.

* Hay veces en las que procede la consulta por correo
electrénico, pero hay muchas otras més en las que
la atencion tendria que ser presencial. Si yo tengo
que llevar a mi hijo al colegio, pido que las consultas
sean presenciales.

* Desearfa que se mantuviera este sistema de con-
sulta pasada la crisis de la COVID-19, ya que mu-
chas veces es innecesario acudir en persona y se
ahorrarfan gastos de recursos tanto sanitarios como
personales.

Considero que para tener una buena consulta sobre
el nifio es mejor hacerlo presencialmente. Entien-
do que en estos momentos la atencidn por correo
electrénico es necesaria y funciona correctamente,
pero cuando pase esta situacion espero volver a la
normalidad.

* El correo es muy Util para ciertas consultas, aunque
hay veces que resulta necesario acudir con él bebe
al centro.

* La respuesta fue rdpida vy eficiente; en este momen-
to me parece un servicio muy Util.
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DiscusioN

Como bien sabemos, las consultas mediante telemedicina
no son ninguna novedad, sino que es una modalidad de
medicina con varios afios de experiencia, que ha ido pro-
gresivamente implementdndose y mejorando en todo el
mundo, sobre todo tras el auge del Interet en la década
de los noventa®,

Pero ha sido especialmente ahora, tras la situacion de
pandemia ocasionada por el SARS-CoV-2, en la que los
sanitarios nos hemos visto en la necesidad de reinventar-
nos y adaptarnos a las nuevas necesidades, cuando este
tipo de asistencia ha aumentado de forma exponencial.
De este modo, hemos logrado seguir atendiendo a nues-
tros pacientes de la manera mds efectiva y segura posi-
ble®. Sin embargo, la pregunta es jestdn ellos de acuerdo
con estos cambios?

Si nos fijamos en los resultados del estudio v los com-
paramos con los del realizado en 2015, de similares carac-
terfsticas, observamos que, en cuanto al tipo de consulta,
las relacionadas con patologfas han desplazado a los otros
tipos de consulta, cuando antes de la época COVID estas
eran, con mucho, las menos frecuentes de todas, al ser
las consultas administrativas las que copaban la mayorfa
de los correos.

Por otra parte, en lo referente a los ftems valorados
en el formulario enviado a las familias, tanto la percep-
cidon de accesibilidad al pediatra, como la solucidn de los
problemas y el tiempo de respuesta tuvieron una peor
valoracion por parte de las familias en comparacién con
estudios realizados previamente.

Se puede intuir de estos resultados que uno de los
aspectos que mds valoran los pacientes y las familias es
la accesibilidad a su médico, tanto por via telemadtica
(teléfono, redes sociales, correo electrénico) como de
manera presencial. El hecho de tener una herramienta
como el correo electrdnico para poder plantear dudas y
soluciones es algo que valoran satisfactoriamente como
complemento a la asistencia. Sin embargo, cuando esta
herramienta es la Unica forma de acceso que tienen a
su médico, no tiene la misma valoracién, de ahi que ten-
gan la sensacién de una menor accesibilidad y percepcién
subjetiva de haber solucionado los problemas, aunque los
datos objetivos muestren que Unicamente el 7,8% de las
consultan requirieron la asistencia a una consulta presen-
cial para la resolucién de la misma. Estos resultados se
plasman de igual manera en los comentarios subjetivos
afiadidos por varias de las familias, que, aunque general-
mente son positivos, recalcan el deseo de la vuelta a la

normalidad y a poder disponer de visitas presenciales. No
obstante, no debemos olvidar que el marco temporal en
el cual se desarrolld el estudio correspondia a las fases de
desescalada e inicio de la nueva normalidad; por lo tanto,
aunque el acceso al centro de salud estaba limitado, siem-
pre se ofrecerfa la posibilidad a los pacientes de acudir
de manera presencial si asf lo deseaban y la situacién lo
requerfa, hecho que podria alterar en cierta medida estos
dltimos resultados.

En cuanto al tiempo de respuesta, en lineas generales
en ambos estudios tuvo una muy buena valoracidn, v las
familias se mostraron de acuerdo en el tiempo de res-
puesta en mads del 90% de las ocasiones, porcentaje que
fue discretamente inferior en nuestro estudio.

Sin embargo, en cuanto a la preocupacion acerca de
la seguridad y confidencialidad de los correos, nuestro es-
tudio obtuvo una mejor puntuacién, es decir, arrojé una
menor percepcién de riesgo del uso del correo como
medio para compartir datos personales. Este hallazgo
probablemente sea debido a que, al emplearse mayorita-
riamente la via telemdtica en esta ocasidn para la resolu-
cién de problemas de salud, la preocupacién de las fami-
lias se centra en dicha cuestién, pasando la intranquilidad
en relacion con la seguridad de los datos a un segundo
plano, lo que no ocurre asi cuando se emplea para trdmi-
tes burocréticos o de indole no urgente.

A tenor de los resultados, y a pesar de que global-
mente la valoracidn de la telemedicina como herramienta
sustitutiva de la consulta presencial por parte de las fami-
lias no ha sido tan positiva como en anteriores estudios
fuera de la época COVID, creemos que la opcidn es bue-
na con algunas puntualizaciones.

Principalmente, hay que ser conscientes de que el co-
rreo electrdnico tiene multitud de opciones de empleo,
como la comunicaciéon o envio de resultados, el segui-
miento de una enfermedad crdnica o un tratamiento (re-
novacién de recetas o cambio de medicacién), la promo-
cién de la salud y la realizacidn de trdmites administrativos
y burocréticos. El problema reside en que actualmente se
estd empleando en situaciones en las que de forma habi-
tual no serfa del todo recomendable, como son algunos
procesos agudos, para, de esta manera, evitar la consulta
presencial con objeto de asegurar una mayor seguridad
del paciente y los demds usuarios de la sanidad publica.
Por lo tanto, una vez puntualizado a los pacientes que el
uso del correo electrénico no debe emplearse para ur-
gencias y/o situaciones sensibles al tiempo, pensamos que
esta opcidn tiene multitud de beneficios.
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Por una parte, ofrece la posibilidad de adjuntar todo
tipo de documentos multimedia (audio, video y/o foto-
graffas) que permiten realizar un diagndstico lo mds de-
tallado y lo mds cercano posible a una visita presencial.
Ademds, permite al profesional sanitario ofrecer una
respuesta amplia y detallada, con la posibilidad de afadir
enlaces o anexos al texto, como, por ejemplo, las hojas
de recomendaciones para las familias. Del mismo modo,
estas tiene la posibilidad de recibir una respuesta detallada
y amplia que podrdn consultar tantas veces como quieran.

Desde el punto de vista organizativo, permite al médi-
co responder en el momento en el que resulte mds con-
veniente en funcién de su agenda, es decir, le deja tiempo
para reflexionar y elaborar una respuesta mas adecuada
en mayor medida que otras modalidades de telemedicina,
como la videollamada o las llamadas telefdnicas, en las
que la respuesta debe ser inmediata y generalmente con
un nivel de precisién menor.

Si tenemos en cuenta el aspecto legal o de seguridad,
se deberia disponer de una plataforma para el intercam-
bio seguro de informacion e identificar a los interlocutores
mediante el nombre completo vy la fecha de nacimiento
del paciente al que hace referencia la consulta. Debemos
tener en cuenta que los documentos escritos mejoran la
proteccién juridica de ambas partes y que los mensajes
recibidos o enviados a los pacientes deberian incluirse en
la historia clinica.

Por todo lo anteriormente mencionado, creemos que
el correo electrénico puede ser una via de comunica-
cidn totalmente vdlida, un complemento imprescindible
en la pediatria actual®. Podrfa ser capaz de sustituir la
visita presencial en multitud de ocasiones, siempre bien
utilizado, con un uso responsable y adecuado del mis-
mo, garantizando la confidencialidad y no empledandolo
para la resolucién de procesos urgentes. De esta manera,

se puede lograr una mejor organizacion de las consultas,
ofrecer una mayor seguridad a nuestros pacientes v reali-
zar un uso mds adecuado de los recursos disponibles. Sin
embargo no debemos olvidar que las familias, a pesar de
valorar generalmente de manera positiva el empleo de la
telemedicina, siempre preferirdn, independientemente de
la situacidn sociosanitaria, acudir a una consulta presencial
para ser vistos por su pediatra.

Como limitaciones del estudio, podriamos aludir el
hecho de haber analizado dos muestras procedentes de
distintos centros de salud de la misma comunidad autd-
noma. Somos conscientes de que esto conlleva una dis-
minucion de la validez del estudio, aunque, si bien ello es
cierto, el objetivo principal del estudio no era realizar un
andlisis estadfistico comparativo metodoldgicamente ideal,
sino mds bien comprender y comparar desde un punto
de vista global el grado de satisfaccion que conlleva en
las familias el empleo del correo electrénico en ambas
situaciones planteadas.
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Actuacion ante las descompensaciones
del nino con diabetes

|. Félez Moliner, A. P Navarro Rodriguez-Villanueva, M.Vara Callau, M. Ferrer Lozano, A. de Arriba Mufioz

Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2021; 51: 15-22]

RESUMEN

La diabetes mellitus constituye una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en la infancia. A pesar de que
los pacientes pediatricos suelen llevar un control estrecho de su enfermedad por parte de un equipo experto en
diabetes, hay determinadas situaciones o enfermedades intercurrentes que pueden favorecer su descompensacion.

La hiperglucemia en el paciente diabético se define como una glucemia superior a 200 mg/dL. Ante esta situacion es
importante descartar la presencia de cetoacidosis diabética mediante la determinancion de la cetonemia y la identificacion
de signos o sintomas clasicos.

En cuanto a la hipoglucemia, se define como una glucemia capilar menor de 70 mg/dL. Se trata de la complicacion
aguda mas comun en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo | y precisa una actuacién urgente. En caso de hi-
poglucemias leves, se administran carbohidratos de absorcién rapida por via oral, pasando a suero glucosado por
via intravenosa en caso de hipoglucemia grave.

En este protocolo se resumen las pautas de actuacion ante cualquier descompensacién diabética: hiperglucemia,
cetoacidosis diabética o hipoglucemia. Situaciones frecuentes en un servicio de urgencias pediatricas, cuyo manejo
rapido y eficaz permite evitar complicaciones mayores.

PALABRAS CLAVE

Diabetes mellitus, hiperglucemia, hipoglucemia, cetoacidosis diabética.

Urgent intervention in decompensations in a child with diabetes

ABSTRACT

Diabetes mellitus is one of the most frequent chronic diseases during childhood. Despite the fact that paediatric patients are
closely monitored by expert endocrinologists and their team, there are some situations or intercurrent diseases, like infectious
disease, which can favour decompensations.

Hyperglycaemia is defined by a glycaemia over 200 mg/dL. In this situation, it is important to dismiss diabetic ketoacidosis,
checking ketone, and identifying classic signs and symptoms.

On the other hand, hypoglycaemia is defined by a glycaemia less than 70 mg/dL. It is the most common complication derived
from the treatment of diabetes mellitus, and it requires urgent treatment. If it is a minor hypoglycaemia, it will resolve by
orally administering fast-absorption carbohydrates; whereas if it is severe, it will require intravenous glucose.

This protocol summarizes the guidelines to be taken in any situation of diabetic decompensation: hyperglycaemia, diabetic
ketoacidosis or hypoglycaemia. These situations are frequent in the paediatric emergency service, and they require fast and
effective management in order to avoid major complications.
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|. INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye una de las enfermedades
crénicas mas frecuentes en la infancia, se caracteriza por
la existencia de hiperglucemia en ayunas y posingesta, se-
cundaria a una deficiente secrecién o accién de la insulina.
El seguimiento estrecho de estos pacientes evitando al
maximo complicaciones como la cetoacidosis diabética
(CAD), la hiperglucemia o la hipoglucemia permite mejo-
rar la calidad de vida del paciente.

Una de las complicaciones frecuentes de la diabetes
es la hiperglucemia. Esta se caracteriza por una gluce-
mia superior a 200 mg/dL y puede deberse a diferentes
causas (tabla I). Uno de los riesgos que amenaza al pa-
ciente diabético con hiperglucemia es desarrollar CAD.
Dada la gravedad de esta situacién, es importante iden-
tificar los sintomas tipicos (poliuria, polidipsia, pérdida de
peso, respiracion aciddtica, fetor cetonémico, vémitos,
vocalizacidn dificultosa, alteracidn del nivel de concien-
cia, astenia o irritabilidad en lactantes) y determinar la
cetonemia y/o cetonuria. En las situaciones en las que
la cetonemia sea mayor de 1,5 mmol/L o mayor de 0,6
mmol/L en pacientes portadores de bomba de infusidn
subcutdnea continua de insulina (ISCI), realizaremos un
equilibrio dcido-base capilar. Segin los resultados en-
contrados, plantearemos tres escenarios cuyo manejo
serd diferente:

* Hiperglucemia sin cetosis: cuando la cetonemia es
menor de 1,5 mmol/L o menor de 0,6 mmol/L en
pacientes portadores de ISCI (o cetonuria <++).

Hiperglucemia con cetosis: cuando la cetonemia es
mayor de |,.5 mmol/L o mayor de 0,6 mmol/L en
pacientes portadores de ISCI (o cetonuria =++).

Cetoacidosis diabética: se caracteriza por la presen-
cia de acidosis con pH <7,3 y/o bicarbonato <I5
mmol/L asociada habitualmente a glucemia >250
mg/dl, cetonemia >3 mmol/l o >| mmol/l en pa-
cientes portadores de ISCI, glucosuria y cetonuria
=++. La CAD se clasifica segin la gravedad de la
acidosis, teniendo en cuenta el pH o el bicarbonato
sérico sin ser necesario que cumpla ambos para-
metros:

—Leve: pH 7,2-7,3 y/o HCO3~ 10-15 mmol/L.
—Moderada pH 7,1-7,2 y/lo HCO3~ 5-10 mmol/L.
—Grave: pH <7, y/o HCO3~ <5 mmol/L.

En cuanto a la hipoglucemia, es la complicacidn agu-

da mds comun en el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo |. A pesar de los diversos avances en el tratamien-

Tabla I. Etiologfa de la hiperglucemia en el paciente diabético

Sin déficit de insulina

—Transgresiones dietéticas.

—Reposo inhabitual.

Por aumento de las necesidades de insulina

(déficit relativo)

—Situaciones de estrés: infeccion intercurrente, traumatismo.
—Uso de medicacidn hiperglucemiante.

Déficit absoluto de insulina

(omisién completa/parcial)

—Trastornos adaptativos (omisién de dosis de insulina
especialmente de la basal, problemas psicosociales. ..).

—Problemas técnicos en infusion subcutdnea continua
de insulina (ISCI).

to, sigue siendo un factor limitante que afecta al control
metabdlico y a la calidad de vida. Se considera hipo-
glucemia, en el paciente diabético, una glucemia capi-
lar menor de 70 mg/dL o la presencia de sintomas. La
clinica se inicia generalmente con sintomas adrenérgicos
(sudor frio, temblores, nerviosismo, hambre, debilidad,
palpitaciones u hormigueos), seguidos de sintomas neu-
roglucopénicos (dolor de cabeza, desorientacidn, alte-
raciones del lenguaje, trastornos visuales, cambios de
comportamiento, convulsiones o pérdida de concien-
cia). Los nifios menores de 6 afios constituyen un grupo
de riesgo de padecer hipoglucemias graves, puesto que
no son capaces de identificar los sintomas. La clasifica-
ciéon de la hipoglucemia en leve o grave depende funda-
mentalmente de la clinica del paciente, que marcard la
pauta de tratamiento inicial.

La mayorfa de los nifios con diabetes mellitus tipo |
experimenta hipoglucemia de manera aislada; sin em-
bargo, un pequefio nimero sufre episodios recurren-
tes. Es en estos casos cuando es importante excluir
hipoglucemias inadvertidas, descartar trastornos au-
toinmunes coexistentes y, aunque no es frecuente, se
debe tener en cuenta la autoadministracién de insulina
como causa de hipoglucemia grave repetida e inexpli-
cable (tabla Il).

Ante la sospecha de una descompensacion diabética,
es imprescindible realizar una anamnesis completa sobre
la pauta de tratamiento y el tipo de insulina administrada y
registrar cuando fue la Ultima dosis y la cantidad. Ademas,
se debe realizar una glucemia capilar y en los casos en los
que la glucemia sea superior a 200 mg/dL y/o el pacien-
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Tabla I1. Etiologfa de la hipoglucemia en el paciente diabético 2. ACTUACION ANTE )
DESCOMPENSACION HIPERGLUCEMICA

Factores de riesgo Factores precipitantes 2.1. HIPERGLUCEMIA SIN CETOSIS

Consideramos hiperglucemia sin cetosis cuando la gluce-
mia sea >200 mg/dL y la cetonemia <I1,5 mmol/L o < 0,6

Conciencia alterada de hipoglucemia. Exceso de insulina

Hlipoglucemia previa severa, Ayuno. mmol/L en pacientes portadores de ISCI. En estos casos,
L2 CUIEEE € Claosiss, e, se administrard una dosis correctora suplementaria de in-
Comorbilidades. Suefio. sulina rapida. Esta dosis estd en relacién con su indice de
Enfermedad celiaca. Ingesta de alcohol. sensibilidad (IS), el cual indica cudntos miligramos por de-
Erfermadad de Addissm, cllitro desciende la glucemia por cada unidad internacional

de insulina rdpida administrada a ese paciente. Se calcula
de la siguiente manera (figura I):

* IS =2.000/ dosis diaria total de insulina (lenta + rdpida).

* Factor correccién = (glucemia real — glucemia ideal)
/ factor sensibilidad.

Enfermedades psicoldgicas.

te asocie enfermedades intercurrentes o signos cldsicos,

también determinaremos la cetonemia capilar o cetonuria
en su defecto. * Consideramos glucemia ideal: 150 mg/dL.

Sospecha

HIPERGLUCEMIA

Determinar glucemia

-Glucemia > 200 mg/d|
-Enfermedades intercurrentes
- Sintomas hiperglucemia
v

Determinar cetomemia

v v

Paciente con MDI Paciente con ISCI
(Muiltiples Dosis de Insulina) (Bomba de insulina)

v v v
I Cetonemia< 1,5 ‘ | Cetonemia > 1,5 | | Cetonemia > 0,6 |
v

- Correccidn con Insulina rapida - Correccion con Insulina réapida
- Segun IS -Segun IS
- Objetivo glucemia 150 mg/dl| - Objetivo glucemia 150 mg/dI
Y \ 4 h 4
| Gasometria capilar I | Gasometria capilar |

*NO \ /
4—' pH < 7.30 y/o HCO3 < 15 |—m

CAD
* En caso de enfermedad | Aplicar tratamiento CAD |
intercurrente  serd necesario
aumentar la dosis del bolo
corrector (por ejemplo en un | Cetonemia 0,6-1.5 sin sintomas | I Cetonemia > 1,5 o sintomas
20%) debido a la
insulinoresistencia
1. Cambiar equipo de infusion 1. Administrar bolo con PLUMA
2. Administrar bolo con bomba 2. Cambiar equipo de infusién

Figura |. Algoritmo de actuacidn ante hiperglucemia en paciente diabético
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Sino es posible calcular el indice de sensibilidad, se debe
administrar 0,5-1 U de insulina rdpida por cada 50 mg
que la glucemia sobrepase los 200 mg/dl. Se pueden
administrar estas dosis suplementarias cada 2-3 horas
aproximadamente, vigilando la cetonuria y/o cetonemia.

2.2. HIPERGLUCEMIA CON CETOSIS

Siempre que la cetonemia sea superior a |,.5 mmol/L o
superior a 0,6 mmol/L si el paciente es portador de ISCI
(o la cetonuria sea positiva 2+ o mds), es importante rea-
lizar gasometria capilar para descartar que no estemos en
CAD. Si no es el caso, actuaremos de la siguiente manera
(figura I):

A. INSULINOTERAPIA: La actuacién dependerd de si el
paciente es portador o no de una bomba de insulina.

* Paciente con Muiltiples Dosis de Insulina (MDI). En

estos casos administraremos dosis correctora de
insulina rdpida calculada segin su indice de sensi-
bilidad, como en el caso previo. Tratdndose de en-
fermedad intercurrente, serd necesario aumentar la
dosis del bolo corrector (por ejemplo en un 20%)
debido a la insulinorresistencia.

* Paciente portador de ISCI. En estos pacientes es
fundamental cambiar el equipo de infusion siempre

y administrar bolo corrector con la bomba o con
pluma de insulina seguin el IS.

B. LIQUIDOS:

* Si el paciente tiene buena tolerancia: se deben ofre-
cer liquidos por via oral poco a poco durante |-2 h.

El tipo de liquido dependerd de la glucemia del pa-
ciente; de manera que, si esta es menora 250 mg/dL,
ofreceremos liquidos azucarados, pero si, por el
contrario, es superior a 250 mg/dL, ofreceremos
liquidos no azucarados.

* Si el paciente no tolera: hay que administrar perfu-
sién intravenosa.

C. OTRAS CONSIDERACIONES:

» Alimentacidon: si es la hora de comer, administrar
el bolo corrector calculado sumado a la dosis pre-
prandial correspondiente. Tras esperar al menos 20
min (o 30 min si glucemia >300 mg/dL) tomard los
hidratos de carbono de la dieta habitual.

* Reposo hasta cetonemia negativa.

* Realizacién de controles de glucemia y cetonemia
cada 2 h, hasta la resolucién.

* En caso de cetosis con glucemia normal o baja
(<100 mg/dL) no se debe administrar insulina rd-
pida; hay que priorizar la ingesta de carbohidratos y
realizar controles seriados de glucemia y cetonuria/
cetonemia.

2.3. CETOACIDOSIS DIABETICA

Estamos ante una CAD cuando hay acidosis (pH <7,3
y/o bicarbonato <I5 mmol/L), asociada a hiperglucemia y
cetonemia positivas. En esta situacién es importante iden-
tificar si el paciente es candidato a ingresar en unidad de
cuidados intensivos para monitorizacion y tratamiento, lo
que estd indicado en caso de CAD moderada o grave,
CAD leve en menores de 5 afios o disminucion del nivel
de conciencia.

Ademds, es esencial iniciar de manera precoz el tra-
tamiento, cuyos objetivos principales son restaurar el
volumen circulante y el desequilibrio hidroelectrolitico,
corregir la cetosis y la hiperglucemia, prevenir las compli-
caciones derivadas del tratamiento e identificar y tratar los
factores precipitantes.

En cuanto a la monitorizacidn durante el tratamiento
debe ser estrecha. De manera general, adoptaremos las
siguientes medidas:

* Vigilancia del nivel de conciencia (Glasgow) vy las
constantes cada 2-4 h.

Balance de entradas y salidas.

Glucemia y cetonemia capilar cada I-2 h durante las
primeras 6 h.

» Gasometrfa capilar cada 4 h durante las primeras 8 h;
posteriormente, control cada 6-8 h, hasta su reso-
lucion.

* Hemograma, bioquimica basica, creatinina, calcio,
osmolaridad, albimina, fésforo, magnesio. Una vez
que se tenga el resultado de la analitica, se realizardn
los siguientes cdlculos, que ayudardn en el manejo
del paciente:

—Anién GAP: Na* (ClI- + HCO*) = 12 £ 2 mmol/L.
En la CAD es generalmente mayor de 16, y son
tipicos valores entre 20-30. En caso de que sea
>35, hay que pensar en la posibilidad de acidosis
ldctica concomitante.

—Natremia corregida: [Na* + 0,016 x (glucemia —
100)]

* Electrocardiograma: si hay alteraciones en los niveles
de potasio.

* Cultivos: solo en caso de sospecha infeccidn.
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A. TRATAMIENTO EN CASO DE CAD LEVE:

* Si el paciente tiene buena tolerancia oral, actuare-
mos igual que en el apartado de hiperglucemia con
cetosis.

* Si, por el contario, el paciente presenta nduseas y/o
vémitos, el tratamiento serd el mismo que en la
CAD moderada-grave.

B. TRATAMIENTO EN CASO DE CAD
MODERADA-GRAVE:

|. Fluidoterapia:

Célculo de las necesidades totales. Necesidades basales
segln la fdrmula de Holliday + déficit calculado seguin el
grado de CAD, puesto que hay correlacién con el grado
de deshidratacién. En la CAD leve, la deshidratacién cal-
culada es menor del 5%, en la moderada estd entre el 5y
el 7%, y en la grave es del 7 al 10%.

Pauta de administracién y composicién de sueroterapia:

* 1.2 hora: de 10 a 20 cc/kg de peso con suero salino
fisioldgico (SSF).

* 2% hora: 10 cc/kg de peso con SSF, si el paciente
lo precisa.

NOTA: En estas primeras horas, se deberia modifi-
car la perfusién en dos supuestos:

—En caso de que el paciente esté hipopotasémico
iniciar tratamiento con potasio en la primera repo-
sicién de volumen con 10 mEq de CIK por cada
500 cc de perfusion.

—En caso de hiperpotasemia que amenace la vida o
acidosis grave (pH <6,9) valorar la administracién
de bicarbonato (1/6 M 1-2 mmol/kg). Hay que
tener en cuenta que una rdpida correccién de la
acidosis aumenta el riesgo de edema cerebral.

¢ 3.a 24 horas:

Cantidad de liquidos que administrar: necesidades
basales en 24 h + )4 déficit calculado — resucitacion

inicial.
Tras la reposicién inicial, la rehidrataciéon debe ser
lenta por el riesgo de edema cerebral. De forma

simple, no administrar més de 1,5-2 veces las necesi-
dades basales de liquidos.

Composicidn sueroterapia:

—El suero basal recomendado puede variar del 0,45%
al 0,9%. De forma general usaremos un suero iso-
ténico.

—El aporte de glucosa va a depender de la glucemia
basal. Si la glucemia es superior a 300 mg/dL, no ad-
ministraremos glucosa; si estd entre 200-300 mg/dL,
administraremos suero glucosado (SG) al 5%y, si es
menor de 200mg/dL, administraremos SG al |0%.

—El aporte de potasio en la perfusion serd de 40
mEq/L: 20 mEg/L en forma de cloruro potdsico y
20 mEq/L en forma de fosfato monopotasico. En
condiciones normales iniciaremos aporte de potasio
cuando se dé comienzo a la insulinoterapia, en caso
de hiperpotasemia tras documentar diuresis.

*24.%ala 482 horas:

Cantidad de liquido que administrar: necesidades ba-
sales 24 h + )4 déficit de acuerdo con lo calculado

al inicio.
Composicién sueroterapia: 500 cc SG 5-10% + 20 cc
CINa 20% + 10 mEq CIK 7,5%

NOTA: La composicién de la sueroterapia deberd
ajustarse seglin los controles seriados realizados.

II. Insulinoterapia:

* Inicio: la insulinoterapia intravenosa dard comienzo tras
la expansion de volumen realizada las primeras horas
y finalizard cuando se haya resuelto la CAD (pH >7.3,
HCO?3... >15 mmol/L, cetonemia <| mmol/L o resolu-
cion del anion GAP).

.

Preparacidn de perfusién continua de insulina: afiadir 50
U de insulina rdpida (ACTRAPID®) a 49,5 ml de SSF (|
cc = | U de insulina).

Dosis: dependerd del grado de CAD vy la edad del pa-
ciente:

—CAD leve en >5 afios / todos nifios <5 afios: 0,05 Ul/
kg/hora.

—CAD moderada/grave en nifios >5 afios: 0,05 — 0,1
Ul/kg/hora.

Ill. Monitorizacién de la respuesta al tratamiento

* El ritmo habitual de descenso de la glucemia es de 60-
80 mg/dL por hora y puede ser perjudicial que descien-
da mas rdpidamente.

—Si la glucemia desciende a una velocidad superior a
90 mg/dL/h o es menor de 250-300 mg/dL y persiste
acidosis (pH <7,30), se debe iniciar SG 10% en la per-
fusidén, sin reducir el aporte de insulina para corregir la
acidosis metabdlica.
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—Si la glucemia desciende a una velocidad superior a
90 mg/dL/h o es menor de 250-300 mg/dL v la acido-
sis estd corregida (pH >7,30, no cetonemia), entonces
si que estd indicado reducir la insulinoterapia a 0,025-
0,05 Ul/kg/h.

* La cetonemia debe descendera un ritmo de 0,5 mmol/h;
en caso contrario, habria que reevaluar el tratamiento
(insulinoterapia y fluidoterapia).

* La natremia debe aumentar 0,5 mEq/L por cada |8 mg/
dL que descienda la glucemia. Si el sodio sigue dismi-
nuyendo pese al tratamiento, existe riesgo de edema
cerebral.

IV. Tratamiento tras la fase aguda:

Se recomienda iniciar la tolerancia por via oral cuando el
paciente presente mejoria del estado general y la acidosis
esté resuelta. La introduccion de la insulina subcutdnea
se realizard cuando exista una adecuada tolerancia oral,
normoglucemia y la cetonemia sea <0,5 mmol/L y/o ce-
tonuria |+ o —, y el momento de la comida es el mejor
momento para realizar el cambio.

Con el objetivo de prevenir la hiperglucemia, se debe
administrar la dosis basal junto con la insulina rdpida 15-30
min antes de suspender la insulina intravenosa. Ademds,
se aconseja aumentar la dosis de los bolos de insulina
rdpida un 25% las primeras 24 horas hasta que empiece a
hacer efecto la insulina basal.

ACTUACION ANTE DESCOMPENSACION
HIPOGLUCEMICA

3.1. HIPOGLUCEMIA LEVE-MODERADA

En caso de que el paciente presente una glucemia de en-
tre 55 y 70 mg/dL con sintomas de hipoglucemia leves o
ausentes, se actuard de la siguiente manera (figura Il):

* Administrar inmediatamente alimentos con hidratos
de carbono de absorcién rdpida (glucosa 0,3 g/kg).
Realizar glucemia de control cada 10-15 min y re-
petir hasta conseguir una glucemia de >70 mg/dL.

—Ejemplos: sobre de azicar 10 g, terrdn de azdcar
5g, glucosport tabletas 2,5-5 g, gel de glucosa 5-10-
I5g.

* Tras alcanzar una glucemia de 70-100 mg/dl, ad-
ministrar carbohidratos de absorcién lenta (galletas,
fruta, pan, leche, cereales...) y/o adelantar la comida

siguiente. En estos casos se recomienda inyectar la
insulina después de la ingesta.

» Controlar la glucemia durante las siguientes horas
por riesgo de recurrencia.

* En paciente portador de ISCI, detener el dispositi-
vo o poner basal temporal al 0 % durante 30 min
y administrar tratamiento con hidratos de carbono
de absorcidn rdpida igual que en los pacientes con
MDL.

Nota: La cantidad de carbohidrato necesario depen-
derd del tamafio del nifio, el tipo vy la hora de administra-
cién de insulina, asi como de la intensidad del ejercicio
fisico antecedente.

3.2. HIPOGLUCEMIA GRAVE

Se define como aquella hipoglucemia con disminucién del
nivel de conciencia que impide al paciente resolverla por
si mismo, ya que no puede tomar por via oral. El riesgo
de coma hipoglucémico o convulsién es elevado en estos
casos; por ello, es importante actuar con urgencia segun
detallamos a continuacién (figura Il):

* Canalizar via intravenosa y administrar SG 10%-30%
a dosis de 200-500 mg/kg de forma lenta a lo largo
de varios minutos, repitiendo si precisa hasta rever-
tir la hipoglucemia. [Ejemplo: suero glucosado 10%
(100 mg/mL) a dosis de 2-5 mlL/kg o glucosmodn al
33% (1,5 ml/kg)].

Seguir con perfusion de SG 10% a dosis de 2-5 mg/
kg/min (1,2-3 mU/kg/h) y monitorizar frecuentemen-
te la glucemia.

Una vez superada la hipoglucemia (70-100 mg/dL),
iniciar tolerancia oral, manteniendo la perfusién con
SG 10%.

Si glucemia es superior a 100 mg/dL, cambiar la per-
fusion a un SG al 5%.

También puede administrarse Glucagdn intramuscu-
lar (GlucaGen HypoKit®: 10-30 ug/kg; 1/2 ampolla
de | mg en nifios <25 kg y | ampolla de | mg
en >25 kg). La eficacia del glucagdén depende de
las reservas de glucdgeno en el higado; por ello, se
prevé que sea menos eficaz en casos de ayuno pro-
longado.

En caso de que el paciente sea portador de ISCI,
serd preciso pararla o retirar la canula.
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Sospecha

HIPOGLUCEMIA

v

| Determinar glucemia I

Leve-moderada
Asintomatica o sintomas
leves.

L
Administrar carbohidratos de
accién rapida (0,3 gr/kg) v
repetir la glucemia en 10-15 min.

— .

Grave
Disminucién o pérdida del
nivel de conciencia.

Canalizar via e iniciar perfusién:
a) Glucosado 10% 2-5 ml/kg en 20-30 min.
b) Glucosmon 33% 1,5 ml/kg en 20-30 min.

Repetir glucemia 10-15 minutos tras finalizar

Tratamiento ambulatorio:

Glucagon im (GlucaGen HypoKit):
a. Si<25kg: % ampolla.
b. Si>25kg: 1ampolla.

Glucemia <70 mg/dI Glucemia 70-100 mg/dl perfusién.
| /\‘
Carbohidratos lentos o | Glucemia <70 mg/dI | | Glucemia 70-100 |
comida habitual
Y
Repetir bolus hasta Perfusion

mantenimiento:
* Glucosado 5-10%

glucemia >70mg/dl

Figura |1. Algoritmo de actuacidn ante hipoglucemia en paciente diabético

EVALUACION DE CASOS
ATENIDOS EN URGENCIAS

Se han analizado los indicadores de calidad (determi-
nacién de glucemia y cetonemia, constancia de la Ultima
dosis de insulina administrada, constancia de tratamiento
de base y monitorizacién de la glucemia) y estudiado los
datos epidemioldgicos, realizando un estudio observacio-
nal, descriptivo, retrospectivo de corte transversal de to-
dos los pacientes que acudieron al servicio de urgencias
con diagndstico de descompensacién diabética, cetoaci-
dosis diabética o diabetes mellitus tipo | entre enero de
2017 y diciembre de 2019. Obtuvimos una muestra total
de 54 pacientes, de los cuales se eliminaron 20 por no
existir descompensacién hiper o hipoglucémica o ser un
debut diabético, con lo que la muestra final fue de 34.

La edad media fue de 10,9 afios y el 62% fueron va-
rones. El 76% pasdé a unidad de observacion y el 12% fue
ingresado. Comparando estos datos con los de los afios
previos, vemos una reduccién del ndmero de casos e in-
gresos: enero de 201 |-marzo de 2013: 72 casos (ingresos
30,5%), marzo de 201 3-julio de 2015: 38 casos (ingresos
31,5%), enero de 2016-diciembre de 2017: 24 casos (in-
gresos 12,5%).

En la anamnesis, el tratamiento habitual constaba en el
94% de los pacientes, y el 41% eran portadores de ISCI.

Con respecto al diagndstico encontramos 20% hipo-
glucemias y 80% hiperglucemias. Al comparar con afios
previos (marzo de 201 3-julio de 2015: 59% hipoglucemia
y 41% hiperglucemia; enero de 201 6-diciembre de 2017:
43% hipoglucemia y 67% hiperglucemia), llama la atencién
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el descenso de casos de hipoglucemia. Esto puede ser
debido a que hay un mayor uso de sensores de moni-
torizacién continua que permiten un mejor control del
paciente.

En cuanto a las pruebas complementarias: se realizd
glucemia capilar en el 100% de los casos, cetonemia en
el 88% y gasometria capilar en el 81%. La monitorizacién
de la glucemia en unidad de observacion se realizd en el
100%.

El tratamiento recibido en funcién del diagndstico
queda detallado de la siguiente manera. En los casos de
hipoglucemia (20%, n = 6): un caso requiri® aporte de
glucagdn, tres precisaron aporte intravenoso y dos casos
remontaron Unicamente con aporte oral. Los pacientes
con hiperglucemia sin cetosis (31%, n = |1) se mane-
jaron todos con insulina subcutdnea. Entre los casos de
hiperglucemia con cetosis (26%, n = 9) solo un paciente
requirié aporte de insulina intravenosa. Todas las CAD
leves (1 1%, n = 4) se manejaron con administracion de
insulina subcutdnea, mientras que todas las CAD mode-
radas-graves (|19, n = 4) requirieron aporte de insulina
intravenosa.

Al realizar la revision de casos, podemos concluir que
el uso cada vez mas frecuente de los dispositivos de mo-
nitorizacién continua de glucemia, asf como el acceso y
seguimiento adecuado por parte de un equipo de diabe-
tes experto, disminuye el ingreso y las consultas en servi-
cios de urgencias hospitalarias.
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Caso clinico

Abdomen agudo en lactantes:
a proposito de un caso
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RESUMEN

Lactante varon de 19 meses consulta en su centro de salud por fiebre y diarrea. Exploracion fisica compatible con
apendicitis aguda que en las horas siguientes se confirma. La apendicitis en el lactante es un cuadro clinico muy infre-
cuente y de dificil diagnostico que, si no se realiza precozmente, puede producir complicaciones graves. En nuestro
caso evoluciond hacia un plastrén apendicular. En el hospital de referencia, dado el buen estado general del paciente,
se decidié tratarlo con antibioterapia intravenosa y apendicectomia laparoscopica diferida 3 meses después, con
buena evolucion.

PALABRAS CLAVE
Dolor abdominal, lactante, apendicitis.

Acute abdomen in infants: a case report

ABSTRACT

A | 9-month-old male infant his health center for fever and diarrhea.A physical examination indicates that it may be an acute
appendicitis that is confirmed in the following hours.Appendicitis in infants is a very rare and difficult-to-diagnose clinical picture
that, if not recognized early, can lead to serious complications. In our case it evolved into an appendicular plastron. In the referral
hospital, given the good general condition of the patient, it was decided to treat with intravenous antibiotic therapy and delayed
laparoscopic appendectomy three months later, with good evolution.

KEYWORDS

Diabetes mellitus, hyperglycaemia, diabetic ketoacidosis, hypoglycaemia.
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INTRODUCCION

El abdomen agudo en la infancia es dificil de definir, al ser
un cuadro sindrémico de origen mudltiple. Los sintomas
gastrointestinales son un motivo muy frecuente de con-
sulta en Atencidn Primaria. En la mayorfa de los casos se
deben a procesos como gastroenteritis, reflujo gastroeso-
fdgico, cdlicos del lactante, etc. Sin embargo, a veces se
trata de patologias que requieren cirugia, que podrian
poner en riesgo la vida del paciente y que precisan de un
diagndstico precoz.

Hay que considerar la apendicitis aguda como una po-
sible causa de dolor abdominal en lactantes, teniendo en
cuenta que la presentacion es atipica e inespecffica, lo que
hace que el diagndstico resulte mds dificil y complejo, v,
por lo tanto, tardio.

El manejo conservador inicial seguido de apendicecto-
mia programada es una opcién eficaz de tratamiento para
el plastrén apendicular con tasas de éxito altas(".

CAso cLiNICO

Vardn lactante de 19 meses. Sin antecedentes de interés.
Acude a su pediatra por fiebre, deposiciones diarreicas
verdosas y dolor abdominal de 4 dias de evolucidn que le
impide dormir. En la exploracidn fisica se observa disten-
sién abdominal, peristaftismo disminuido y signo de Blum-
berg positivo. Ante la sospecha de apendicitis, se deriva
al hospital.

En la analitica destacan leucocitosis de 17,58 x 1.000 uL
con 60% de neutrdfilos, plaquetas 452 x 1.000pL, he-
moglobina 10,6 g/dL, PCR 72,8 mg/L, PCT 0,86 ng/mL
y coagulacién normal. Se realiza ecografia de abdomen:
se aprecia en FID un drea muy abigarrada con asas que
no presentan aparentemente peristaltismo y dreas no-
dulares hipoecogénicas que podrian corresponder a
adenopatias, una pequefia cantidad de liquido libre en
el contexto de una invaginacién intestinal o un proce-
so inflamatorio. Tras analgesia se ingresa con dieta ab-
soluta. Después de 8 horas de observacidon con buen
estado general, estable hemodindmicamente, pero con
persistencia del dolor abdominal, sin vémitos y con au-
sencia de peristaltismo, se realiza traslado al hospital de
referencia. A su llegada se repite ecografia de abdo-
men: se aprecia pseudomasa pericecal de 45 x 35 mm
asi como calcificacion arciforme de 6 mm por lo que se
sospecha apendicitis aguda complicada mds plastrén y
abscesos. Por el buen estado general del paciente tras
antibioterapia (piperacilina-tazobactam), sueroterapia y
analgesia durante 5 dfas, se decide de acuerdo con los

padres continuar con tratamiento conservador con an-
tibioterapia via oral con amoxicilina / dcido clavuldnico a
80 mg/kg/dia durante 7 dfas y valorar cirugia programada
segln evolucion. Finalmente, 3 meses después, el pacien-
te fue intervenido mediante laparoscopia. Se encontrd
apéndice de localizacion retrocecal con adherencias fir-
mes a la pared posterior del ciego y algunas laxas del
epipldn y ciego a parietocdlico derecho. El informe de
Anatomia Patoldgica evidencié apéndice con proceso fi-
broso e inflamatorio crénico gigantocelular a nivel de la
serosa. La evolucién fue buena, sin que se hayan presen-
tando complicaciones hasta el momento actual (2 afios
tras la intervencion).

COMENTARIOS

La apendicitis aguda es una entidad que se tiene poco en
cuenta en lactantes por su escasa incidencia (estimada en-
tre | y 2 por cada 10.000 nifios al afio, entre el nacimien-
to y los cuatro afios)@. Durante el periodo neonatal es
excepcional, y a esta edad representa menos del 0,2% de
las apendicitis de la infancia®. La presentacidn «cldsica»
de apendicitis caracterizada por dolor abdominal gene-
ralizado, con posterior localizacién en cuadrante inferior
derecho asociado con ndusea, vémitos y fiebre, se ob-
serva con menor frecuencia en los pacientes pedidtricos.
Los nifios menores de 2 afios generalmente presentan
diarrea como uno de los sintomas principales, que se en-
cuentra en el 30-40% de los nifios con apendicitis™, y la
probabilidad de perforacidn oscila entre el 30 y el 65%®)
(hasta el 85% en algunas series), comparado con el 7%
en nifios de entre 5y 12 afos®. Esto puede deberse a la
dificultad para realizar el diagndstico en edades tempra-
nas, y otros factores que pueden estar implicados son una
pared del apéndice mds delgada, un epipldn de pequefio
tamafio y una respuesta mds intensa a la infeccion en esta
edad®. Siendo una entidad poco frecuente, el alto grado
de sospecha es clave para establecer el diagndstico v el
tratamiento precoz vy, por consiguiente, una disminucién
de la morbimortalidad.

La apendicitis sin tratamiento precoz puede evolucio-
nar hacia una perforacién apendicular y producir una peri-
tonitis; sin embargo, el organismo puede controlar parcial-
mente este proceso generando un plastrén apendicular®.
Se trata de una masa inflamatoria en la que pueden parti-
cipar tanto asas del intestino delgado como el epipldn, al
igual que otros érganos!’.

En el tratamiento del plastrdn, hay autores que prefie-
ren realizar una intervencién precoz® porque asf se evita
un nuevo ingreso posteriormente y, ademas, se excluyen

M. J. Edo Jimeno, M. Martin Cabeza, C. Hernandez Dfaz, M. L. Serrano Madrid
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otras entidades que pueden simular un plastron. Otros
autores prefieren instaurar un tratamiento conservador
inicial con antibioterapia intravenosa y realizar la interven-
cién quirdrgica transcurridos entre 3 y 6 meses("?), con
tasas de éxito del 84%(". La ventaja de realizar la inter-
vencion diferida es que disminuyen las complicaciones
derivadas de la inflamacién, como la infeccién de la herida
quirdrgica y el absceso intraabdominal(®.

En conclusién, la apendicitis en niflos menores de 2
afios de edad es infrecuente y de dificil diagndstico. Se
debe tener en cuenta cuando atendemos a nifios con fie-
bre y diarrea. Si no se detecta a tiempo, puede producir
una gran morbimortalidad. Existe la posibilidad de realizar
un tratamiento conservador inicial del plastrén apendicu-
lar y unos meses después llevar a cabo cirugia diferida,
con disminucién de las complicaciones.
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RESUMEN

El dolor abdominal crénico es una patologia frecuente tanto en las consultas de Atencion Primaria como en la aten-
cion especializada. En su abordaje es fundamental diferenciar el posible origen organico o funcional del mismo. Para
ello, es necesario realizar una correcta historia clinica y una exploracion fisica completa que orienten las distintas
posibilidades diagnosticas. Presentamos el caso de un nifo de 5 anos con dolor abdominal en el flanco izquierdo y
febricula intermitente de 3 meses de evolucion.Ante la presencia de hiporexia, pérdida de peso, decaimiento, palidez y
dolor en extremidades inferiores, se solicitd una analitica sanguinea y una ecografia abdominal que objetivé una masa
voluminosa sugestiva de tumoracion de localizacion suprarrenal derecha. Durante el ingreso se completo el estudio,
que confirmé la sospecha diagnostica de neuroblastoma de origen suprarrenal con metastasis 6seas e implantes
pancreaticos. Conclusién: Los pacientes con dolor abdominal crénico que presenten signos y/o sintomas de alarma
durante su evolucion clinica requieren un abordaje individualizado en funcién de la sospecha diagnostica.

PALABRAS CLAVE
Dolor abdominal crénico, neuroblastoma, masa abdominal.

Chronic abdominal pain:Another case of functional cause?

ABSTRACT

Chronic abdominal pain is a frequent pathology in both primary healthcare and specialized care. For treatment, it is essential
to differentiate its possible organic or functional origin. Therefore, it is necessary to a precise medical history and perform a
complete physical examination draw up the different diagnostic possibilities to be considered. We present the case of a five-
year-old boy with abdominal pain in the left flank and intermittent fever for the last three months. Because of the presence of
hyporexia, weight loss, tiredness, paleness and diffused bone pain, blood tests and an abdominal ultrasoundscan were requested.
The latest showed an abdominal mass suggesting a tumor of right adrenal origin. During the admission, the study of the abdo-
minal mass was completed confirming the diagnosis of neuroblastoma of adrenal origin with bone and pancreatic metastaseis.
Conclusion: Patients with chronic abdominal pain who show warning signs and/or symptoms during their clinical evolution
require an individualized approach based on the suspected diagnosis.
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Chronic abdominal pain, neuroblastoma, abdominal mass.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal crénico (DAC) se define como la pre-
sencia de dolor abdominal constante o intermitente en
forma de episodios repetidos de menor duracion cada
vez, que se registra durante al menos un periodo de 2
meses(). El DAC afecta a un 10-19% de los nifios en al-
gln momento de su infancia®, por lo que es un motivo
frecuente de demanda asistencial en Atencion Primaria y
especializada. Atendiendo a la etiologfa, el DAC se divide
en orgdnico y funcional®, siendo de origen funcional hasta
en el 90% de las ocasiones™. Para diferenciar su origen, es
necesario realizar una correcta historia clinica y una explo-
racion fisica completa que orienten las posibilidades diag-
ndsticas. En su abordaje se ha de indagar en la presencia
de signos y sintomas de alarma que hacen mds probable
una causa orgénica (tabla ), indicindose Unicamente en
ese caso la realizacién de pruebas complementarias®. La
ausencia de datos de alarma vy la capacidad de encuadrar
el sindrome dentro de los trastornos gastrointestinales
funcionales puede evitar la realizacién de pruebas com-
plementarias innecesarias.

CAso cLiNIcO

Nifio de 5 afos derivado a nuestro servicio de urgen-
cias por dolor abdominal en el flanco izquierdo y febri-
cula intermitente de 3 meses de evolucidn. En el Ultimo
mes referfa hiporexia, pérdida de un kilo de peso y dolor
en extremidades inferiores. Ademds, el dolor abdominal

se habfa intensificado, llegando incluso a despertarle por
la noche. En la exploracién fisica destacaba decaimiento
y palidez cutdnea, asi como una masa a la palpacion en
el hemiabdomen derecho. Referfa dolor en ambos cua-
driceps v a la movilizacién de caderas. En urgencias se le
realizé una analftica sanguinea en la que se objetivé ane-
mia microcitica (Hb 8,6 g/L, Htco 26,8%, VCM 71 fl)
y elevacién de la cifra de plaguetas (520.000/mm?), procal-
citonina (15 mg/dL) y LDH (693 U/L). Asimismo, se realizd
una ecograffa abdominal que mostré una masa sugestiva
de tumoracion de origen suprarrenal derecho (figura ).

Figura |. Ecografia abdominal. Se evidencia una voluminosa
tumoracion sdlida con calcificaciones en su interior,
de probable origen suprarrenal derecho.

Tabla I. Signos y sintomas de alarma

En la historia clinica

En la exploracion fisica

—Localizacién del dolor: lejos de zona periumbilical
o irradiado.

—Dolor persistente en cuadrante superior o inferior derechos.

—Cambios en el ritmo deposicional y/o caracteristicas
de heces: =3 veces al dfa, durante =2 semanas.

—Diarrea nocturna.

—Presencia de sangre en heces.

—Vdémitos proyectivos, biliosos, persistentes.
—Disfagia, odinofagia.

—Astenia, anorexia. Pérdida de peso.
—Sindrome miccional.

—Fiebre inexplicable.

—Artritis, artralgias.

—AF de EC, Ell, dlcera péptica.

AF: antecedentes familiares. EC: enfermedad celiaca. Ell: enfermedad inflamatoria intestinal.

—Retraso puberal.

—Dolor a la palpacién en cuadrante superior o inferior
derechos.

—Dolor a la presién en dngulo costovertebral
o en la columna.

—Distensién abdominal.
—Hepatomegalia o esplenomegalia.
—Ictericia.

—Fisuras, fistulas, Ulceras perianales.
—Lesiones aftosas en boca.

—Lesiones cutdneas (eritema nodoso).
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Figura 2. Resonancia magnética abdominal. Se objetiva una gran masa dependiente de la suprarrenal derecha y que se extiende hacia
el retroperitoneo central atravesando la linea media y rodeando estructuras vasculares, compatible con neuroblastoma.
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Figura 3. Gammagrafia MIBG. Se observa una masa abdominal
en el cuadrante superior derecho y multiples focos de
captacion dsea en calota, esqueleto axial y periférico.

Ante estos hallazgos se decidid su ingreso hospitalario
para su estudio. En la resonancia magnética abdominal se
confirmd dicha masa con implantes pancredticos y metds-
tasis dseas generalizadas (figura 2). La gammagraffa con
metayodobenzilguanidina (MIBG) evidencié captacién
de la masa y diseminacion dsea metastdsica en calota,
esqueleto axial y periférico (figura 3). Se estudiaron las
catecolaminas y sus metabolitos en orina de 24 horas y
se objetivd un incremento de las cifras de dcido homo-
valinico (19,13 mg/24h, normal: 0,8-2,5 mg/24h) vy 4cido
vanilmandélico (40,71 mg/24h, normal: 3-20 mg/24h). La
enolasa neuronal especifica en sangre (normal <I5 ng/

mL) se encontraba aumentada (682,4 ng/mL). Finalmente,
la biopsia de la masa confirmd el diagndstico de neuro-
blastoma indiferenciado de la suprarrenal derecha, y en la
biopsia de la médula dsea se objetivd infittracidn por el
tumor. Ante el diagndstico de neuroblastoma indiferen-
ciado con metdstasis a distancia, se decidid iniciar el tra-
tamiento quimioterapéutico segin el protocolo HR-NBL
[.8/SIOPEN, a la espera del estudio molecular.

DiscusioN

El neuroblastoma es el tumor maligno mds frecuente en
el primer afio de vida, asf como el tumor sdlido extracra-
neal mds frecuente en la infancia. La mediana de edad de
presentacion son los dos afios y el 90% se diagnostican en
menores de cinco afios®. La localizacién mds frecuente
es la abdominal, origindndose el 65% en la gldndula su-
prarrenal. Le siguen en frecuencia la localizacion tordcica
y la cervical®.

Los sintomas varian en funcién del origen del tumor
y su diseminacidn. La presentacién mds tipica es la de
masa asintomdtica, aunque también puede ser causa de
dolor o distensién abdominal. Puede originar sindromes
paraneopldsicos, como ataxia cerebelosa, opsoclonia-
mioclonfa, diarrea acuosa o hipertension arterial. Algunos
de los sintomas son secundarios a las metdstasis como,
por ejemplo, dolor dseo por diseminacion dsea, ojos en
mapache por afeccidn orbitaria, problemas respiratorios
por metdstasis hepdticas que producen compresion ex-
trinseca, nddulos subcutdneos azulados o sindrome de
Horner por afeccién del ganglio estrellado®. En nuestro
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caso, el paciente presentaba asociado al dolor abdomi-
nal sintomas de alarma sugestivos de origen organico: fe-
bricula intermitente, hiporexia, pérdida de peso y dolor
de extremidades. Ademads, el dolor se localizaba en una
regién distinta de la periumbilical (tipica de los dolores
abdominales funcionales) y le despertaba por la noche.
En la exploracién destacaban como signos de alarma el
decaimiento y la palidez cutdnea, asf como la palpacién de
una masa en el abdomen.

En el abordaje diagndstico es fundamental realizar
una historia clinica y una exploracion fisica completa. Con
respecto a las pruebas complementarias, se solicitard una
analftica sanguinea con hemograma, hemostasia y bio-
quimica, incluyendo el andlisis de LDH, ferritina y NSE.
Ademads, como aproximadamente el 90% de los neuro-
blastomas son secretores, se estudiardn las catecolaminas
y sus metabolitos en orina de 24 horas®. En relacién con
los estudios de imagen, la ecografia, la TC y la RM pueden
ser de ayuda para localizar el tumor y evaluar la presencia
de metdstasis. La puncidn y aspiracién de médula dsea
resultan indispensables para el estudio de la extensidn del
tumor y la MIBG marcada con isétopos ayuda a determi-
nar su localizacion y diseminacion. Por Ultimo, serd preciso
el estudio histoldgico y el andlisis molecular del tumor,
que dardn informacién prondstica®.

Para el estadiaje del tumor se utilizan el sistema de es-
tadiaje internacional de neuroblastoma (INSS), que tiene
en cuenta la resecabilidad del tumor primario v, por ello,
es posquirdrgico, y el sistema de estadiaje del neuroblas-
toma en grupos de riesgo (INRGSS), que analiza |3 fac-
tores prondsticos, siendo los mds importantes el estadiaje
INSS, la edad del paciente, la histologfa y diferenciacion
del tumor, la ampliacién del gen N-myc, el cromosoma
I'1qy la ploidfa. Con estos dos sistemas se pretende in-
cluir al paciente en un determinado grupo de riesgo antes
del inicio del tratamiento bajo criterios objetivos para asf

optimizar al méximo el mismo®. Los pacientes de bajo
riesgo presentan un prondstico excelente. En el neuro-

blastoma de alto riesgo, la supervivencia libre de enfer-
medad a los 5 afios a pesar del tratamiento multimodal
es menor del 50%.

CONCLUSIONES

En el abordaje diagndstico del dolor abdominal crénico es

fundamental realizar una historia clinica y una exploracion
fisica completa y adecuada para diferenciar el posible ori-
gen orgdnico o funcional del mismo. En caso de encontrar
signos o sintomas de alarma estd indicada la realizacién de
pruebas complementarias. La ecograffa abdominal es una
prueba inocua, no invasiva y con alta rentabilidad diagnds-
tica en el dolor abdominal.
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RESUMEN

El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquitos mas frecuente en el mundo. Se trata de una patologia
endémica en mas de cien paises en el mundo con una incidencia en aumento en las Ultimas décadas. Presentamos 2
casos con manifestaciones clinicas diferentes que hay que tener en cuenta para su diagnostico. El primero es el de una
nina con dengue que presentaba signos de alarma, diagnosticada por una sospecha clinica derivada de su procedencia,
diagndstico que fue confirmado por reaccion de cadena de polimerasa (PCR) con evolucion favorable. En contrapo-
sicion, presentamos el caso clinico de un nifo procedente de zona de riesgo con un cuadro febril, sin sintomas de
alarma, cuyo diagnéstico inicial fue dudoso y se confirmé en nueva muestra realizada a los 15 dias. Es importante
considerar este diagnostico en todo nifo procedente de zona endémica en los dltimos 14 dias, que presente fiebre,
para un diagndstico precoz, tratamiento adecuado y mejoria del prondstico.

PALABRAS CLAVE
Fiebre hemorragica, dengue, arbovirus, dengue severo, familia Flaviviridae.

Imported dengue, closer to our country

ABSTRACT

Dengue is the most common mosquito-borne viral disease in the world. It is an endemic disease in more than 100 countries
in the world with an increasing incidence in recent decades. We present the clinical case of a girl with dengue with warning
signs, diagnosed by clinical suspicion given her origin, diagnosed by PCR (polymerase chain reaction) with favorable evolution.
And in contrast, we present the clinical case of a child with a febrile condition from a risky area, without warning symptoms,
whose initial diagnosis was doubtful, but was confirmed in a new sample taken 15 days later. It is important to consider this
diagnosis in every child from an endemic area that has a fever within 14 days, for early diagnosis, adequate treatment and
improved prognosis.
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INTRODUCCION

El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosqui-
tos mds frecuente en el mundo y actualmente constitu-
ye un grave problema de salud publica, ya que se trata
de una patologia infecciosa emergente en los Ultimos 50
afios. Es endémica en mds de cien pafses tropicales y sub-
tropicales de América, Asia, Africa y el Pacffico(9.

Se trata de un virus ARN de la familia Flaviviridae, del
que existen cuatro serotipos. Cada uno produce inmu-
nidad permanente solo para dicho serotipo, aunque hay
proteccién cruzada transitoria y débil®. La transmision es
principalmente a través del mosquito hembra infectado
Aedes aegypti (vector primario) y Aedes Albopictus (vector
secundario en Asia). Estos mosquitos se infectan al picar
a personas ya infectadas, sintomdticas o asintomaticas,
siendo los humanos son los portadores y multiplicadores
principales del virus®. Se estima que se producen casi
400 millones de infecciones en todo el mundo cada afio,
de las cuales 96 millones son clinicamente evidentes. En
Espafia se declaran anualmente 30 casos importados, y
desde 2018 se vienen registrando los primeros casos de
dengue autéctono9),

CAso cLiNIco

Cason.o |

Nifia de 7 afios procedente de Venezuela, sin anteceden-
tes de interés, que acude a urgencias por fiebre de hasta

39 °Cy decaimiento de 4 dfas de evolucién coincidiendo
con su llegada a nuestro pais.

En la exploracidn fisica destaca importante postracion,
somnolencia, fiebre, dolor muscular y ocular y fatigabilidad,
conresto de exploracion normal. Se solicita analitica sangui-
nea, que muestra leucopenia 4.500/mm?, con 1.900/mm?
neutrdfilos; trombopenia (plaguetas 95.000/mm?), con
hemoglobina 14,8 g/dL, e hipertransaminasemia (ALT 163
UI/L, AST 304 UI/L, GGT 29 UI/L, LDH 842 UI/L). La
bioguimica muestra glucosa, urea, creatinina e iones nor-
males y marcadores de infeccidn negativos. La radiografia
de tdrax es normal.

Durante su ingreso se objetiva un descenso progre-
sivo de las plaquetas hasta 63.000/mm?, con varios epi-
sodios de epistaxis autolimitados, hipoproteinemia con
hipoalbuminemia, junto con edema palpebral. En la eco-
grafia abdominal se objetiva liquido libre en las regiones
perihepdtica y subhepdtica, en el hipogastrio y la pelvis
menor. Ademds, se afiade coagulopatfa de consumo, con
alargamiento del tiempo de tromboplastina parcial, des-
censo del fibrindgeno vy ascenso del dimero D (tabla I).
Mantiene dentro de la normalidad el tiempo de protrom-
bina, INR vy la actividad de protrombina.

Se realizé PCR para dengue, que confimé el diagndsti-
co alas 72 h del ingreso. Se descarté malaria, chikungunya,
zika, virus de la hepatitis A, B, C, E, CMV y VEB.

Precisé hidratacidn intravenosa, con mejorfa clinica
progresiva. A las 72 h hizo su aparicion un exantema en el

Tabla I. Datos analiticos de los casos | y 2 durante el ingreso

CASO | CASO 2
Dia de ingreso 0 | 2 3 |
Proteinas (g/dL) 69 4,9 53 54 69
Albdmina (g/dL) 42 28 3,06 3,03 4,1
Leucocitos/mm? 4.500 5.000 9.100 7.800 5.200
(neutrdfilos) (1.900) (1.100) (1.600) (1.300) (2.100)
Plaquetas 95.000 64.000 66.000 63.000 147.000
Tiempo de tromboplastina parcial activada (seg) A 49,6 39,6 30,8
Fibrinégeno derivado (mg/dL) 198 197 239 334
Dimero D (ng/mL) 617 679 1.812 284
Ferritina (ng/mL) >2.000 1.626 I51
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Figura |. Exantema «islas blancas sobre mar rojo.

térax y las extremidades en forma de «islas blancas sobre
mar rojo» (figura |). La paciente fue dada de alta alas 96 h,
sin presentar complicaciones hemorrdgicas.

Cason.°2

Nifio de 6 afios con cuadro febril de 4 dias de evolucién
de hasta 39 °C, acompafiado de cefalea retroorbitaria,
astenia, anorexia y episodio autolimitado de epistaxis. Re-
fiere aparicién de exantema en la espalda que coincide
con el inicio de la fiebre. El paciente habfa regresado de
un viaje familiar a la Republica Dominicana (provincia de
Azua) el dfa previo al ingreso. A la exploracion fisica pre-
senta multiples lesiones secundarias a picaduras, alguna
de ellas con aspecto de sobreinfeccién; resto normal. En
la analitica de sangre presenta discreta trombopenia de
147.000/mm?; resto de series normales. En la hemostasia
se objetiva ligera elevacion del dimero D 284ng/mL, y en
la bioquimica LDH 299UI/L (tabla I).

Permanece ingresado durante 48 h, con constante
normales vy sin fiebre tras 24 h. Se completa el estudio,
que descarta plasmodium, zika y chikungunya. Llega el
resultado de la inmunocromatografia (ICT) de dengue

dudoso. Dado el buen estado general del paciente, se
decide realizar control ambulatorio y control analitico en
I5 dfas. Entonces se repite la ICT, que confirma el diag-
ndstico de dengue.

DiscusioN

Los casos presentados constatan la existencia de dengue
importado en Espafia. El aumento de la incidencia del
dengue en el mundo experimentado en las Ultimas dé-
cadas ha convertido la infeccidn en una amenaza global.
No es posible conocer la incidencia real, ya que el nime-
ro de casos de dengue esta insuficientemente notificado
y muchos de ellos pueden pasar inadvertidos durante la
primoinfeccién®?,

Entre los factores que influyen en la severidad del
dengue se encuentran la cepa del virus y el antecedente
de dengue previo, entre otros. Se han descrito al menos
cuatro serotipos (DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4) e, in-
cluso, un quinto tipo viral. La infeccién por uno de es-
tos serotipos crea inmunidad duradera contra el mismo,
pero proteccidn cruzada transitoria y parcial frente a los
demas serotipos, por lo que es posible contraer més de
una infeccién por dengue en el transcurso de la vida®'2.
Ademds, la probabilidad de desarrollar dengue severo es
mayor entre las personas que desarrollan una segunda
infeccién causada por un tipo de virus diferente a la pri-
mera infeccién®'?. La enfermedad hemorrdgica grave y
mortal se asocia mds frecuentemente con las infecciones
por DEN-2 y DEN-3. Otro factor de riesgo de padecer
formas graves es la edad: mayor riesgo cuanto menor sea
la edad del paciente'?.

El periodo de incubacidn desde la picadura del mos-
quito es de entre 2 y 10 dias('. Se trata de una sola en-
fermedad con presentaciones clinicas diferentes y a me-
nudo con una evolucidn y unos resuftados impredecibles.
El cuadro se inicia con una fase febril (primeras 72 h)
con fiebre elevada (40 °C) y repentina que puede ser bi-
fasica y que suele ir acompaiada de cefalea retroocular,
dolor osteoarticular, cefalea, artralgias, mialgias (muy do-
lorosa, «fiebre quebrantahuesos») y exantema macular.
La mayor parte de los nifios supera esta fase febril e ini-
cian la recuperacién (como ha ocurrido en el caso n.° 2),
pero otros como nuestro caso n.° | pueden progresar ha-
cia una fase critica, que tiene lugar entre los 3 y 6 dias de
la enfermedad, en el la que se produce un descenso de la
fiebre y la aparicion de los sintomas de alarma. Aparece
una leucopenia progresiva seguida de una rdpida trombo-
citopenia que puede acompafarse de manifestaciones he-
morrégicas. Ademds, presenta un aumento de la permeabi-
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lidad vascular y una elevacién del hematocrito que dura
entre 24y 72 horas. Desde la fase critica puede progresar
a una enfermedad severa y finaliza con una fase de convale-
cencia en la que es tipica la aparicion de una exantema que
se describe como «islas blancas en un mar rojoy (4!1319),

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propuso
en 2009 una clasificacion del dengue vy niveles de grave-
dad: dengue sin signos de alarma, dengue con signos de
alarma y dengue grave. Los signos de alarma de riesgo de
progresion a dengue severo son dolor abdominal, vémi-
tos persistentes, acumulacion clinica de liquidos, hemorra-
gia mucosa, letargia, agitacion, hepatomegalia mayor de 2
cm, aumento del hematocrito concurrente con una rédpi-
da disminucién del nimero de plaquetas. En el dengue
grave se produce una extravasacion de plasma que con-
duce a shock, acumulacion de liquidos con insuficiencia
respiratoria, hemorragia, y compromiso organico severo.
Esta fase tiene una mortalidad del 20%(® (figura 2).

La sospecha clinica debe establecerse en nuestro me-
dio ante pacientes que han vuelto de zonas endémicas
hace menos de 3 semanas y presenten fiebre y otros
criterios clinicos. Para el diagndstico disponemos de mé-
todos directos e indirectos en funcién de los dfas de evo-
lucién de la enfermedad. Durante la fase febril pueden
realizarse el aislamiento viral, mediante PCR hasta el quin-

to dfa de inicio de la fiebre, o la deteccién de la proteina
no estructural soluble mediante ELISA. Posteriormente, el
diagndstico se realizard con técnicas seroldgicas mediante
la determinacién de los anticuerpos mediante ELISA: IgM
tras 4-5 dfas del inicio de la fiebre o elevacién de 4 veces
los tftulos IgG tras 7-10 dias del inicio de la fiebre('729,

El tratamiento del dengue es de soporte y sintomético
teniendo especial importancia el manejo de la hidratacién
y evitar antiinflamatorios no esteroides y salicilatos por
riesgo de hemorragia. Se valorard la necesidad de pla-
quetas en caso de sangrado o trombopenia menor de
20.000/mm@3719),

La prevencidn consiste en evitar la picadura del mos-
quito (utilizando repelentes, barreras fisicas, evitando la
formacion de criaderos de mosquitos mediante la eli-
minacién del agua acumulada, etc...). Existe una vacuna
aprobada en dreas endémicas si se confirma mediante
laboratorio una infeccién previa?®!9),

CONCLUSION

Un nifio con fiebre que procede de paises tropicales su-
pone un reto para el pediatra. El dengue debe conside-
rarse en el diagndstico diferencial de fiebre en personas
procedentes de paises tropicales dentro de los 14 dias
de regreso del drea endémica. Aunque no existe un tra-

1. Extravasacion del plasma

2. Hemorragia grave
3. Compromiso grave de organos

Criterios para dengue grave

Dengue probable Signos de alarma* Extravasacion grave de plasma que conducea:
Vivir en dreas endémicas de + Dolor abdominal intenso o abdomen « Chogue (SCD)
dengueviajar a ellas doloroso a la palpacién . : " P g
Fldmytbao.rruthlum .m;.m Actstacicn de lquidos con insicincia
criterios: ) » Acumulacion dlinica de liquidos Sapsora
:'m_ m"mm * Sangrado de mucosas intenso
« Molestias y dolores * Letargia, agitaciin Sagun la evaluacion del médico tratante
- * Hepatomegalia > 2 cm

:m@wm * Laboratorio: aumento del hematocrito Compromiso organico grave

) concurrente con rapida disminucion * Hi AST o ALT 1000
* Cualquier signo de alarma del niimero de plaquetas .mg o : e dicia
Dengue confirmado por laboratorio *(requiere estricta observacién conciencia
de extravasacion de plasma)

Figura 2. Clasificacién de casos de dengue sugerida y niveles de gravedad.
Organizacién panamericana de la organizacién mundial de la salud(®
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tamiento especifico, es muy importante la sospecha cli-
nica para el correcto tratamiento, ya que la deteccién
oportuna y el acceso a la asistencia médica adecuada dis-
minuyen las tasas de mortalidad por debajo del 1%. Existe
una creciente necesidad en el dmbito de la salud publica
de realizar intervenciones de prevencion eficaces contra
el dengue. Contar con una vacuna que sea segura, eficaz
y asequible constituiria un gran avance para el control de
la enfermedad y podrfa ser un instrumento importante de
cara a lograr el objetivo de la OMS de reducir para 2020
la morbilidad y la mortalidad por el dengue al menos en

un 25% vy en un 50%, respectivamente.
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Mordedura de vibora:
lesiones asociadas y pauta de actuacion
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RESUMEN

Se presenta el caso de un varédn de 9 afos que sufre una mordedura de vibora aspid en la mano derecha. Mostra-
ba sintomatologia local extensa a las 2 h de la mordedura, edema en el dorso y el antebrazo y dolor intenso sin
afeccion sistémica ni analitica. Fue clasificado como un grado 2 de envenenamiento y requirié la administracion de
suero antiofidico a las 48 horas de la mordedura, con buena evolucién posterior.

Las mordeduras de vibora constituyen un cuadro poco frecuente en nuestro medio. Los nifios, dado su menor
tamano, son quienes tienen mas riesgo de sufrir complicaciones y un peor pronéstico. A pesar de que siguen sin
existir pautas claras de tratamiento, una correcta clasificacion del grado de envenenamiento y un adecuado uso de
los antivenenos pueden ser la clave para el correcto manejo de estos pacientes!"?.

PALABRAS CLAVE

Ofidico, vibora, mordedura, veneno.

Viper bite: associated injuries and guidelines for action

ABSTRACT

We present a case of a nine-years-old male who had been bitten by an Asp viper on his right hand. He showed late and ex-
tensive local symptoms and, without any systematic involvement or tests, was classified as a grade-2 poisoning that required an
antiophidic serum 48 hours after the bite and showed a good subsequent evolution.

Viper bites are a case very rarely seen in our environment. Children, due to their size, are more at risk of complications and
more likely to have a worse prognosis. Despite the fact that clear guidelines on treatment still do not exist, an accurate classifi-
cation of the poisoning and correct use of anti-venoms can be key in dealing with these kinds of patients correctly.
KEYWORDS

Ophidic, viper, bites, venom.
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INTRODUCCION

Presentamos el caso de un vardn de 9 afios que acudié al
servicio de urgencias 2 h después de que una serpiente le
mordiera en la falange proximal del segundo dedo dere-
cho al cogerla mientras caminaba por el Pirineo. Se trata
de un nifio sano, sin antecedentes familiares ni personales
de interés. Vacunado correctamente segin el calendario
vigente. Los padres succionaron la herida tras la morde-
dura y aportan la serpiente muerta (de color verde, de
unos 30 cm de longitud, con cabeza triangular, pupilas
verticales y nariz respingona) (figura I).

A la exploracién en el momento de su llegada a ur-
gencias el paciente presenta un importante edema en el
dorso de mano derecha y el antebrazo asociado a calor
local, dolor intenso y limitacién a la flexo-extension de
mano. No se observan alteraciones neurovasculares. Se
objetivaban dos heridas puntiformes separadas 5 mm en-
tre si con equimosis Y flictena circundante.

Dado el cuadro clinico vy las caracteristicas de la ser-

piente, se sospechd mordedura por vibora dspid (tabla I).

Figura |. Serpiente causante de la mordedura.

Segin la clasificacién de Audebert, que divide el enve-

Tabla I. Caracteristicas diferenciales de las especies de serpientes existentes en Espafia®®

DIFERENCIAS ANATOMICAS

ESPECIES LOCALIZACION
Cabeza | Pupilas | Colmillos | Cola | Tamafio | Veneno

Culebra bastarda
(Malpolon
monpessulanus)

Toda la peninsula menos
Cantabria

Colubridae

20,75 m
Poco venenosas.
Levemente citotéxico y neurotdxico

Culebra de cogulla

Estrecha y alargada
Redondas

Sur de la peninsula

Posteriores (opistoglifos)
Larga y con escamas grandes

(Macroprotodon
y Baleares
cucullatus)
Vibora 4spid Regién pirenaica o 0 " Ko _g
3 . o o & b5l
(Vipera aspis) y prepirenaica §0 @D c g % °
£ : | g S8
o == (0] (0] ‘_9
(0] a © =
. £ 0 2 2 S g&
Vibora comin N 38 e g £ 2 S
. Noroeste = < 9] < “ o X €
Viperidae | o europea o = 9 2 3 R > g =
, y zona cantdbrica = b g % = g %3
(Vipera berus) S < 5o c i o 5%
o~ > (e} < o 0
© %) o o £ ¥
= o > 5 S .9
o 5 o S €70
Vibora hocicuda Toda la peninsula excepto = = 5 °© 38
. - = C
o . = ©
(Vipera latasti) Canarias 3 o 5 2

36 M.? P. Sanz de Miguel, M. Arrudi Moreno, S. Congost Marin, E. Sancho Gracia, M. Lépez Ubeda, M.? L. Sancho Rodriguez



Mordedura de vibora: lesiones asociadas y pauta de actuacién

Tabla Il. Clasificacion de Audebert de la gravedad del envenenamiento por mordedura de serpiente!!#”

Grado 3:
envenenamiento grave

importante que

sobrepasa el miembro

y llega al tronco

hemorragias en
diferentes érganos,
hipotensidn, shock
hemorrégico)

electrolitico grave,

trastornos de la
coagulacién
importantes

Tratamiento de las
complicaciones

Gravedad Sintomas Sintomas Parametros Tratamiento {Precisa ingreso
del envenenamiento locales sistémicos analiticos principal hospitalario?
Grado 0: Aluser;oado ldolor o
. ocalizado leve . . impieza y cura ,
no envenenamiento, No Sin alteraciones prez: y . Observacién 4-6 h
mordedura seca o moderado. con antiséptico.
Marca de colmillos
Grado |: Edema y dolor local,
envenenamient.o leve sin sobrepasar la zona No Sin alteraciones Cura y vendaje Observacién 24 h
de la mordedura
Leves Leucocitosis
Edema importante © moderados > 15000
nduseas, vomitos, . .
Grado 2: que afecta a todo ( e Trombocitopenia o
. . hipotensidn, diarrea, Suero antiofidico Ingreso
envenenamiento moderado el miembro. . < 150.000
Linfangiti dolor abdominal,
infangrtis SfiiemEs Fibrindgeno
neuroldgicos) < 200.000 mg/mL
Ed Graves (IRA, CID, Desequilibrio
€ma muy Suero antiofidico.

Ingreso en UCI

nenamiento en 4 grados®¥, nos encontrarfamos ante un
grado | (tabla Il). Se realiza analitica con hemograma, bio-
quimica, funcién renal, funcidn hepadtica y coagulacion e
ingresa para observacién. Se pautd analgesia intravenosa y
se mantuvo el miembro en reposo con la idea de impedir,
en lo posible, la absorcién y distribucién del veneno.

Durante las 24 horas siguientes se produjo un aumen-
to progresivo de la inflamacion, que llegd a alcanzar la raiz
de la extremidad superior derecha y se desarrollé una le-
sidn equimdtica en la cara interna de codo y el antebrazo
(figura 2). No se objetivaron signos de afeccion sistémica
ni alteraciones neurovasculares. Se contacté con el centro
de informacidn toxicoldgica, y se recomendd afiadir anti-
bioterapia intravenosa (amoxicilina-clavuldnico).

Figura 2. Lesiones a las 24 h de la mordedura.
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Aproximadamente 40 h después de la mordedura
continud la inflamacién, que llegd a la cara interna del
térax y la regién mamilar (figura 3), y se detectaron ade-
nopatfas dolorosas en la regién axilar y la presencia tejido
necrdtico superficial en las zonas de puncién. Al progresar
la mordedura a un grado 2 (tabla Il), se decidié contactar
nuevamente con el centro de informacién toxicoldgica,
que recomienda la administracion de suero antiofidico o
faboterdpico (Viperfav®).

Desde el punto de vista clinico y analitico, no se obje-
tivaron signos de repercusion sistémica y se mantuvieron
en valores normales los pardmetros sanguineos extraidos
a las 2, 20 y 40 h de evolucidn.

Se administrd el suero antiofidico en dosis de 4 mL
a pasar en 2 h, sin incidencias. En las siguientes horas, el
paciente evoluciond favorablemente, sin que aparecieran
sintomas sistémicos, con mejorfa paulatina de la inflama-
cién del miembro aunque persistfan flictenas y equimosis
en la regidn circundante a la zona de la mordedura. El
paciente fue dado de alta a los 5 dfas del suceso, con
tratamiento antibidtico y antiinflamatorio oral.

DiscusioN

La intoxicacion ofidica es la mas frecuente de las causadas
por veneno de animales terrestres y suele ser accidental,
siendo los nifios los mds gravemente afectados®. De las
cinco familias de serpientes venenosas existentes, Espafia
cuenta con dos: Colubridae vy Viperidae (ver rasgos dife-
renciales en la tabla I). El veneno de las serpientes es una
mezcla compleja de proteinas de alto peso molecular,
responsables de las reacciones anafildcticas; polipéptidos,
causantes de la pardlisis respiratoria y la depresion car-
diovascular con hipotensién arterial, y numerosas enzimas
con actividad citolitica y hemolitica®.

Las viboras de nuestro entorno son consideradas
poco peligrosas, ya que solo muerden al sentirse ataca-
das®. La localizacién mds frecuentemente afectada es la
extremidad superior (>60%), principalmente la mano, al-
rededor de la primera comisura®. La mayorfa ocurre en
varones durante los meses de marzo a octubre®®, ya que
las viboras hibernan durante los meses frios. Todas las
caracteristicas descritas estdn presentes en nuestro caso,
que tuvo lugar a principios de septiembre.

La gravedad del cuadro clinico se correlaciona con
factores dependientes tanto de la vibora como del pa-
ciente. El tamafio vy la especie de la serpiente determinan
la cantidad y la potencia del veneno inoculado. En cuanto
al paciente, la gravedad estd condicionada fundamental-
mente por la edad y el peso (a menor peso, mayor dosis
relativa de veneno) y la zona de inoculacién (mds peligro-

Figura 3. Lesiones a las 40 h antes de la administraciéon de suero
antiofidico.

sas las mordeduras intravasculares, en cara o cuello), asf
como por la existencia de patologias previas(!>>9),

En nuestro caso, se trata de un nifio de 9 afios sin
patologia previa, que fue mordido en un dedo, por lo
que de entrada no existen factores de riesgo que hicieran
presuponer una evolucién agresiva.

La clinica suele ser de cardcter locorregional, raramente
se presentan sintomas sistémicos, v, si lo hacen, no sue-
len ser graves. Los signos y sintomas que indican gravedad
aparecen prdcticamente desde el comienzo, y la severidad
del envenenamiento aumenta en las primeras 12-24 hG9,
El primer sintoma es un dolor intenso en el lugar de la
mordedura, que es constante cuando se produce envene-
namiento. Si es leve o estd ausente, habrd que sospechar
que no se ha producido inoculacién (mordedura seca). Se
estima que la mitad de las mordeduras son de este tipo!.
Tras la aparicion del dolor comienza a formarse un edema
en la zona, que puede abarcar todo el miembro y, en casos
graves, traspasar la extremidad v alcanzar el tronco, lo que
puede ocasionar un sindrome compartimental con gangre-
na®. La evolucidén de la inflamacién y el edema puede co-
rrelacionarse con la gravedad, que, junto con los sintomas
sistémicos, se utilizard para establecer en cual de los cuatro
grados de envenenamiento segin la clasificacién de Au-
debert®4”, considerada de referencia a nivel europeo®,
nos encontramos y que serd de gran interés terapéutico y
prondstico (tabla Il).
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Las alteraciones vasomotoras provocadas por el ve-
neno producen con frecuencia modificaciones en la co-
loracién cutdnea que pueden acompafarse de vesiculas,
equimosis Y linfangitis. Los sintomas generales, como fie-
bre, adenopatias, hipotensidn, taquiarritmias, coagulacién
intravascular diseminada, insuficiencia renal y shock, mu-
chas veces pasan desapercibidos e indican gravedad.

Actualmente no existe uniformidad en el tratamiento
que se debe seguir ante una mordedura de serpiente, a
diferencia de lo que ocurre en otras dreas geogrdficas,
como el sudeste asidtico, donde sf existe un protocolo
uniforme establecido por la OMS®), si bien es cierto que
el manejo clinico en Espafia es muy similar entre hospita-
les, de forma que, en funcidn de los sintomas vy la gravedad
de la mordedura, se aplicardn analgésicos y revisién anti-
tetdnica hasta el grado |, para continuar en observacién y,
si la gravedad no remite, llegando al grado Il o Ill, valorar
el uso del suero antiofidico®. En la mayorfa de casos, las
medidas conservadoras, como el lavado y desinfeccidn de
la herida, la inmovilizacién de la extremidad afectada vy el
empleo de analgésicos, son suficientes. Son controverti-
das hoy en dia medidas como la incisién y succién de la
herida, asi como la aplicacién de torniquete®”), ya que no
se han documentado beneficios aplicando dichas técnicas.
Otra medida no estandarizada es la indicacién de pro-
filaxis antibidtica: no existen indicaciones claras y Unicas
para su administracién y recomienda en situaciones muy
concretas (lactantes, mordeduras en cara y manos, signos
de infeccidn, inmunodepresion, heridas moderadas o gra-
ves, penetrantes o profundas)®®. El uso de corticoides
estd justificado solo en complicaciones alérgicas®.

Actualmente, el consenso en Europa en favor de los
faboterdpicos es cada vez mayor y se basa en una exce-
lente tolerabilidad y gran efectividad. Tras la comercia-
lizacion de fragmentos de inmunoglobulinas altamente
purificados, existe un retomo a su utilizacién, aunque re-
servados para envenenamientos moderados y gravesG¥,
En Espafia, el faboterdpico mds utilizado es Viperfav®,
efectivo frente al veneno de Vipera aspis y berus. Se con-
sidera que una Unica dosis es suficiente para neutralizar el
veneno, y su repeticién no ha demostrado ser mas efec-
tiva. Existe acuerdo en que debe ser administrado bajo
supervisién médica hospitalaria, ya que, al tener proteinas
heterdlogas, existe riesgo de reaccidn anafildctica, pero no
hay unanimidad con respecto a si es necesaria su admi-
nistracién exclusiva en UCI® y tras realizar una prueba de
desensibilizacion cutdnea, o si se ha de proceder a su ad-
ministracién tras premedicar al paciente con corticoides,
antihistaminicos o adrenalina subcutanea®’?.

En nuestro caso, tras contactar con el centro de in-
formacién toxicoldgica y estar ante un grado 2 de en-

venenamiento, se procedié a la administracién del suero
antiofidico en la planta de hospitalizacidn, sin prueba de
desensibilizacién ni premedicacion, sin que se registrase
ninguna incidencia ni durante ni tras la administracion.

Las peculiaridades de este caso, respecto al resto de

los publicados, es la presencia de una evolucidn singu-
lar: se desarrolld una clinica local grave y tardia, con nula
afeccion sistémica y analitica, que finalmente se beneficid
de la administracién de suero antiofidico. En realidad, si
nos apoyamos en el grado de envenenamiento y nos fa-
miliarizamos con el uso de los nuevos antivenenos en las
situaciones que asf lo requieran, el manejo del paciente
serd mds adecuado v la probabilidad de complicaciones
asociadas se reducird notablemente.
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Absceso retrofaringeo: ;patologia poco frecuente!?
Presentacion de cuatro casos en |3 meses
en un hospital primario
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RESUMEN

Introduccion: El absceso retrofaringeo es una complicacion poco frecuente pero grave de las infecciones del tracto
respiratorio superior, casi exclusivo de la edad pediatrica y cuya incidencia ha experimentado Gltimamente un
aumento. Se caracteriza por fiebre, mal estado general, limitacién de la lateralizacion y extensiéon cervicales,
odinofagia, disfagia y sialorrea y puede observarse también un abombamiento de la pared faringea posterior.
Objetivo: Se presentan cuatro casos diagnosticados de absceso retrofaringeo en un hospital primario a lo largo de
trece meses. Descripcion de los casos: Todos fueron varones, con una edad media de 3 afos y con antecedentes de
cuadro leve de via aérea superior. En dos de ellos se observé limitacion de la extensién cervical (signo de Bolte),
pero los cuatro presentaban en mayor o menor grado limitacion de la movilidad cervical. En ninguno aparecié
abombamiento de pared faringea posterior. En dos casos se observé un aumento del espacio prevertebral en la
radiografia lateral del cavum, orientando al diagnostico, que se confirmé con TAC en todos los casos. En un caso
se realizé una ecografia, sin valor diagnoéstico. El tratamiento consistié en un drenaje quirlrgico, antibioterapia
intravenosa y corticoterapia en todos los casos. Conclusiones: La escasa frecuencia y la falta de signos clinicos
especificos hacen que este diagnéstico requiera un elevado indice de sospecha, y debe considerarse ante un nifio
pequefo que sufra infeccion de las vias respiratorias y en el que se produzca limitacion de la movilidad cervical.
La normalidad de la radiografia lateral del cuello y de la ecografia no lo descartan, siendo la TAC la prueba que
confirma el diagndstico.

PALABRAS CLAVE

Infecciones del tracto respiratorio, absceso retrofaringeo, pediatria.

Retropharyngeal abscess. Infrequent pathology?
Presentation of four cases in 13 months in a primary hospital

ABSTRACT

Background: Retropharyngeal abscess is a rare but serious complication of upper respiratory tract infections, almost exclu-
sively in pediatric age, an increase in its incidence having been recently observed. It is characterized by fever, poor general
condition, limitation of cervical lateralization and extension. Odynophagia, dysphagia, hypersalivation, and bulging of the
posterior pharyngeal wall may be observed. Objective: Four diagnosed cases of retropharyngeal abscess presented in a
primary hospital over 13 months. Description of the cases: All were male, with a mean age of three years and a history of
mild upper airway symptoms. In two, limitation of cervical extension (Bolte’s sign) was observed, but all four had a greater
or lesser degree of limitation of cervical mobility. In none of the cases was there a bulging of the posterior pharyngeal wall.
In two cases, the lateral cavum X-ray showed an increase in the prevertebral space, leading to the diagnosis, which was
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Absceso retrofaringeo: jpatologia poco frecuente? Presentacidn de cuatro casos en |3 meses en un hospital primario

confirmed with CT in all cases. Ultrasound was performed in one case, and it was not diagnostic. Treatment was surgical
drainage, intravenous antibiotic therapy, and corticosteroid therapy in all of them. Conclusions: The low frequency and lack
of specific clinical signs mean that this diagnosis requires a high index of suspicion, and it should be considered in a young
child with respiratory tract infection that begins to limit cervical mobility. The normality of the lateral X-ray of the neck and
the ultrasound does not rule it out, being the CT the test that confirms the diagnosis.

KEYWORDS

Upper respiratory tract infections, retropharyngeal abscess, pediatrics.

INTRODUCCION

El absceso retrofaringeo es una complicacion poco fre-
cuente de infecciones del tracto respiratorio superior,
infecciones dentarias y traumatismos. Se trata de una
coleccién purulenta localizada entre la capsula amigdalar,
el musculo constrictor superior de la faringe v el pa-
latofaringeo”. Afecta sobre todo a nifios menores de
5 afios®. Se produce habitualmente por una propa-
gacion de las infecciones de la via aérea superior a los
ganglios linféticos localizados en ese espacio, que son
prominentes en el nifio pequefio y por lo general sufren
una involucién a partir de los cuatro afios. Estreptoco-
co pyogenes es el patdgeno tradicionalmente implicado
en la etiologia, junto con Staphylococcus aureus, solo o
asociado®. Requiere diagndstico y tratamiento precoces
por la morbimortalidad de sus complicaciones, como
obstruccidn de la via aérea, sepsis, neumonia, trombosis
de la vena yugular interna, ruptura de la arteria cardti-
da, mediastinitis®, osteomielitis de cuerpos vertebrales
o fascitis necrotizante®. Clinicamente se caracteriza por
fiebre, mal estado general, cervicalgia, limitacion de la
lateralizacidén y extensidn cervicales (signo de Bolte),
odinofagia, disfagia, sialorrea y compromiso respiratorio.
En la exploracién fisica destaca el abombamiento de la
pared posterior de la faringe®. El diagndstico de sos-
pecha es fundamentalmente clinico, apoyado mediante
radiografia lateral del cuello, en la que se observa un
aumento del espacio prevertebral, y confirmado con una
tomografia computarizada (TC) cervical con contraste®.
El tratamiento es controvertido: existen defensores de
un tratamiento quirdrgico precoz y autores que abogan
por un tratamiento conservador®. Se ha observado un
aumento de la incidencia de esta patologia®. Se sugiere
la hipdtesis del uso inadecuado de antibidticos, que fa-
vorece las resistencias bacterianas®. Otro motivo es el
aumento de factores predisponentes, como la inmuno-
depresidn y enfermedades crénicas como la diabetes®.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Se procede a la revision de cuatro pacientes diagnostica-
dos de absceso retrofaringeo en un hospital primario en
un intervalo de trece meses, la que pone de manifiesto el
aumento de su incidencia. Aparecen detalladas las carac-
teristicas de cada uno de los casos clinicos en la tabla |y
en las imdgenes radioldgicas de la figura |.

Figura |. Se muestra la radiograffa lateral del cuello
y la TC cervical con contraste en dos planos
de cada uno de los casos de absceso retrofaringeo
(de arriba abajo).
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Tabla I. Se establece una comparativa entre los cuatro pacientes en cuanto al sexo, la edad, la clinica y el tratamiento previos, los sintomas,
la exploracion fisica, la radiografia lateral de cuello, la TC cervical, el test rdpido de estreptococo pyogenes, el cultivo faringoamigdalar,
el tratamiento, el cultivo del absceso y el hemocultivo. iv.: intravenoso

aguda derecha

Caso | Caso 2 Caso 3 Caso 4
Sexo Vardén Vardn Vardn Vardn
Edad (afos) 3 3 2 7
Clinica previa Cuadro catarral Otitis media Cuadro catarral Cuadro catarral

Tratamiento previo Amoxicilina Amoxicilina Azitromicina Sintomdtico
Sintomas Fiebre Fiebre Fiebre intermitente Fiebre alta prolongada
Torticolis Cervicalgia Irritabilidad Torticolis
Cefalea Irritabilidad Disfagia

Exploracion fisica

Rigidez de nuca
Limitacidn lateralizacién
y extensién cervicales

Hipertrofia amigdalar
Hiperemia peritimpdnica
Leve limitacion
de lateralizacién cervical

Limitacién extension
y lateralizacidn cervicales

Orofaringe hiperémica

Amigdalas hipertrdficas

Limitacién lateralizacién
cervical

Radiografia lateral del cuello

Aumento patoldgico
del espacio prevertebral

Aumento patoldgico
del espacio prevertebral

Normal

Normal

Ecografia cervical

Normal

No practicada

No practicada

No practicada

TC cervical con contraste

Absceso prevertebral
paramedial derecho

Absceso retrofaringeo
y parafaringeo izquierdo

Absceso prevertebral
izquierdo

Absceso retrofaringeo
con extensién
periamigdalina izquierda

Test rapido de estreptococo pyogenes

No practicado

No practicado

No practicado

Positivo

Cultivo faringo-amigdalar

Flora comensal habitual

No practicado

No practicado

No practicado

Tratamiento

Amoxi-clavulanico i.v.
Corticoterapia i.v.
Drenaje quirdrgico

Amoxi-clavulanico i.v.
Corticoterapia i.v.
Drenaje quirdrgico

Amoxi-clavulanico i.v.
Corticoterapia i.v.
Drenaje quirdrgico

Amoxi-clavulanico i.v.
Corticoterapia i.v.
Drenaje quirdrgico

Cultivo material del absceso Cocos grampositivos No practicado Cocos grampositivos Negativo
en cadenas en cadenas
Hemocultivo Negativo No practicado Negativo No practicado
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Absceso retrofaringeo: jpatologia poco frecuente? Presentacidn de cuatro casos en |3 meses en un hospital primario

DiscusioN

Todos los casos fueron varones con una media de edad
de 3 afios. Presentaron antecedentes de via aérea supe-
rior. En ninguno se observd el abombamiento de la pared
faringea posterior descrito en esta patologfa. En dos de
ellos se observd limitacidn de la extension cervical (signo
de Bolte), pero los cuatro presentaban en mayor o me-
nor grado limitacidn de la movilidad cervical. En el primer
paciente se sospechd inicialmente una meningitis, al pre-
sentar rigidez cervical, pero ante resultados no compati-
bles se establecié la sospecha de absceso retrofaringeo.
En el resto de los pacientes, la sospecha inicial fue de
absceso. Esta fue apoyada Unicamente en dos casos por
la radiograffa lateral de cuello, mientras que en los otros
dos pacientes no pudo ser visualizado por la localizacién
del absceso. La ecografia no tuvo rentabilidad en el caso
practicado y retrasé el diagndstico. La TC cervical con
contraste fue diagndstica en todos los casos. El tratamien-
to fue el mismo para todos: drenaje quirdrgico y adminis-
tracién intravenosa de amoxicilina-clavulanico y predni-
solona. El cultivo del material purulento se realizé en tres
casos, ¥ se aislé en dos pacientes cocos grampositivos en
cadenas, estreptococo pyogenes con alta probabilidad. En
el paciente en el que resulté negativo el cultivo fue positi-
vo el test rdpido orofaringeo para pyogenes.

Se debe pensar en esta entidad ante un paciente con
clinica sugestiva aunque la exploracién orofaringea no lo
sea. El aumento del espacio prevertebral en la radiografia
lateral de cuello tendria que establecer el diagndstico de
sospecha; sin embargo, en caso de normalidad, pero con
clinica altamente sugestiva y sin otra hipdtesis diagndsti-
ca, habria que valorar la realizacion de una TC cervical
para confirmar o descartar el diagndstico. En cuanto al
tratamiento, a pesar de la controversia, en todos nuestros
pacientes se realizd un drenaje quirdrgico, con evolucion
favorable y sin complicaciones.

El interés por esta enfermedad es elevado debido a su
escasa frecuencia vy la falta de signos clinicos especificos,
lo que hace de su diagndstico un verdadero reto. Cabe
destacar la importancia de analizar los signos clinicos junto
con las pruebas complementarias, revisando minuciosa-
mente los datos contradictorios que puedan resultar, asf
como valorar la realizacién de pruebas diagndsticas mds
sensibles vy especificas que confirmen o descarten la pa-
tologfa.
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Imagenes en pediatria

Intubacion bronquial selectiva
en enfisema intersticial pulmonar

D.Viguera Elfas, . Amich Alemany, L. Lépez Fernandez, M.Y. Ruiz del Prado

Servicio de Pediatria y Neonatologia, Hospital San Pedro, Logrofo (La Rioja)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 44-]

Recién nacida pretérmino de 27 + 6 SEG y 960 g de PN, Apgar 9/10. Desde el nacimiento recibe VMNI modo CPAP
con PEEP 5-6 cmH?O y dos dosis de surfactante (200 y 100 mg/kg, respectivamente) mediante técnica MIST por enfer-
medad de membrana hialina.

El segundo dfa de vida, tras episodio de inestabilidad hemodindmica, se diagnostica neumotdrax izquierdo, que pre-
cisa drenaje con tubo tordcico y ventilacién mecdnica con SIMV + VG (4 cc/kg).

Se consigue que desciendan las presiones ventilatorias y se optimizan medidas posturales, pero se objetiva una pérdi-
da aérea continua por tubo tordcico y la reexpansién del neumotdrax tras el intento de retirada del drenaje, por lo que
el sexto dia de VM se decide retornar a CPAP con PEEP 6 cmH?O.

Pese a la vuelta a VMNI persiste débito aéreo continuo por el drenaje tordcico y un progresivo aumento del enfisema
pulmonar intersticial izquierdo y desplazamiento mediastinico hacia el hemitérax derecho.

El vigésimo dfa tras la colocacidn del tubo tordcico se consigue retirada, persistiendo un importante enfisema pulmo-
nar intersticial. Durante dos dfas se mantiene una actitud conservadora sin mejoria del enfisema y con persistencia del
desplazamiento mediastinico contralateral y el colapso pulmonar derecho (figura ).

Finalmente se realiza una intubacién selectiva en el bronquio derecho y se inicia SIMV + VG (3 cc/kg), que se man-
tiene durante 3 dfas, con reexpansién del pulmdn derecho y resolucién del enfisema, aunque se mantiene un minimo
resto de enfisema en base izquierda (figura 2).

La intubacidn bronquial selectiva es una técnica vdlida para el tratamiento del enfisemapulmonar intersticio refractario
a tratamiento conservador.
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Intubacién bronquial selectiva en enfisema intersticial pulmonar

Figura |. Enfisema intersticial en pulmdn izquierdo que condiciona el desplazamiento mediastinico y el colapso de pulmoén contralateral.
Se observa también tubo trdquea situado en el bronquio pulmonar derecho.
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Figura 2. Tras tres dfas de intubacién selectiva se ha resuelto la mayorfa de las alteraciones, aunque persiste un minimo enfisema en
la base pulmonar izquierda.
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