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En aquest número de Pediatria Catalana hi trobareu...

 Editorial. En «La dona gestant durant la pandèmia de la 
covid-19: perpetuant el biaix de gènere?» (pàg. 97), dues 
obstetres del l’Hospital Germans Trias i Pujol analitzen 
les raons per les quals la literatura científica i les guies 
clíniques actuals no incorporen la dona gestant com a 
grup de risc prioritari de la covid-19 i les conseqüències 
potencials d’aquest fet per a les embarassades i els seus 
fills.

 Treball original. L’estudi «Coneixements sobre sedació 
pal·liativa en pediatria» (pàg. 100), dut a terme entre 
pediatres de nou hospitals de Catalunya, conclou que 
calen programes de formació específics i una reflexió 
profunda sobre quins coneixements han de tenir els 
pediatres dels hospitals, amb independència de la seva 
especialitat. 

 Treball de revisió. Posada al dia d’un tema freqüent: 
«El pediatre davant un lactant amb hemangioma infan-
til» (pàg. 106). La valoració individualitzada de la loca-
lització, la mida i la presència de factors de risc de 
l’hemangioma influiran en el moment d’inici i la modalitat 
de tractament. 

 Casos clínics. En aquest número en publiquem tres, els 
títols dels quals resulten molt suggestius: «Trom-
boembolisme pulmonar com a presentació d’una síndrome 
antifosfolípid» (pàg. 115), «Pubertat precoç com a 
síndrome paraneoplàstica» (pàg. 118), «Intoxicació per 
infusió de fonoll: causa d’irritabilitat en el lactant i el 
nounat» (pàg. 121). 

 Quin és el seu diagnòstic. Es presenta el cas d’un «Lactant 
amb estancament ponderal i alteració hidroelectrolítica» 
(pàg. 125), posant èmfasi, com sempre, en el diagnòstic 
diferencial.

 Formació continuada. Els «Tatuatges i pírcings» (pàg. 
127) són cada vegada més freqüents entre els nostres 
adolescents. Ens cal estar informats de les diferents 
tècniques d’aplicació, dels pigments de tatuar, de la 
composició d’aquests pigments, i de la possibilitat de 
reaccions adverses, infeccioses i no infeccioses, tant dels 
tatuatges com de l’aplicació dels pírcings. 

 Proves diagnòstiques a la capçalera del pacient. El cinquè 
capítol d’aquesta secció està dedicat al tema «Altres tests 
de diagnòstic ràpid respiratori: VRS, adenovirus, pneu-

mococ, Mycoplasma pneumoniae i mononucleosi infec-

ciosa» (pàg. 135). Juntament amb l’anterior, dedicat al 
diagnòstic ràpid de la grip, permet tenir un coneixement 
extens i fiable de les proves ràpides per al diagnòstic de 
malalties infeccioses de les vies respiratòries.

 Informe. Davant l'inici del curs escolar, un grup de pedia-
tres d'atenció primària i d'hospital de la SCP ha preparat 
un informe amb les dades i coneixements actuals de la 
«Infecció per SARS-CoV-2 i l'escolarització»  (pàg. 142). 
La informació sobre aquesta infecció és canviant i dinà-
mica, per la qual cosa s'ha d'entendre que el contingut 
d'aquest informe correspon als coneixements i criteris a 
la data de la seva publicació, i de ben segur variaran, fins 
i tot a curt termini.

 En cinc minuts. Ens porta un breu recull bibliogràfic (pàg. 
150) amb els resums de cinc articles sobre la infecció pel 
virus de l’hepatitis E, la utilització de profilaxis preexpo-
sició al VIH en adolescents, la dieta vegetariana en edat 
pediàtrica, la guia per al diagnòstic de la malaltia celíaca 
en pediatria de l’ESPGHAN i una revisió resumida sobre 
la diabetis insípida.

 Els pediatres de Catalunya publiquen fora. Es comenten 
articles en revistes internacionals publicades durant l’any 
2019 (pàg. 151), en què, com a mínim, un autor treballa 
en atenció primària o en un hospital de Catalunya.

 Cartes al Director. La carta «Teràpies visuals i noves 

teràpies. Paper del Pediatre d'atenció primària» (pàg. 
152) reflexiona sobre el paper dels pediatres com a 
protectors dels pacients davant d’informes i oferiments 
de teràpies visuals sense una base científica suficient.

 Notícies. Es presenta, com en cada número, la Informació 
de la pàgina web de l’SCP (pàg. 153).

 Crítica de llibres. El llibre Preparats, llestos, a somiar! 
(pàg. 154), en paraules de Pilar Abad, que en fa la crítica, 
transforma una situació de por, desconeguda, hostil, en 
un somni agradable. Aquest conte, dedicat als més petits 
acompanyats dels adults, ens recorda que és un art crear 
un relat i enriquir-lo amb il·lustracions màgiques. 

Carlos Rodrigo



La dona gestant durant la pandèmia de la covid-19: 
perpetuant el biaix de gènere?

Laia Pratcorona Alicart, Carmina Comas Gabriel 
Servei d’Obstetrícia. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona (Barcelona)

La literatura científica i les guies clíniques actuals no incorporen la dona gestant com a grup de risc prioritari de la 

covid-19. Ara bé, des d’una visió de gènere, cal que ens preguntem el perquè. La resposta és clara: històricament, 

la majoria d’estudis científics comunitaris no han considerat el gènere femení, i no cal dir la gestació, com elements 

on centrar el focus de l’interès i els esforços. 

Desafortunadament, durant la pandèmia per covid-19 sembla que aquest biaix persisteix: la majoria de guies 

clíniques mantenen els mateixos criteris i estàndards de diagnòstic per a la dona embarassada que per a la població 

general, en la majoria de casos mitjançant un test molecular del tipus reacció en cadena de la polimerasa amb 

transcripció inversa quantitativa (qRT-PCR, en anglès) 1-3. Encara més cridaner és que la majoria de protocols 

indiquen testar les gestants només quan la gravetat del quadre clínic justifiqui un ingrés hospitalari, com per qual-

sevol altre pacient 1, 3. 

La crisi mundial per la pandèmia de la covid-19 ha arribat per sorpresa i s’ha desenvolupat en pocs mesos. És per 

això que la comunitat científica s’ha vist obligada a una contínua i vertiginosa actualització de les guies de consens, 

basades en les etapes inicials en el sentit comú i en l’extrapolació procedent d’altres infeccions similars, i poste-

riorment sobre la base de la progressiva experiència acumulada. Malgrat això, i atès que es tracta d’una malaltia 

emergent i desconeguda fins fa pocs mesos, i que les llacunes científiques són immenses, les recomanacions són 

habitualment de mínims i en totes s’aconsella sempre prudentment l’adaptació a les guies locals.

En aquest context, la infecció per covid-19 en la dona gestant constitueix un desafiament encara més gran per 

diferents motius. En primer lloc, l’evident binomi mare-fetus, que augmenta l’impacte potencial i la complexitat de 

la infecció, ja que en aquest cas afecta dues poblacions de manera simultània. El peculiar, temporal i complex 

estatus immunològic propi de la gestant pot comportar un increment de susceptibilitat a determinats patògens 

intracel·lulars, així com una resposta específica diferenciada respecte de la població no gestant, com passa amb 

altres infeccions víriques (varicel·la, grip, Èbola o SARS) 4. La vulnerabilitat pròpia de l’estat gestacional a determi-

nades malalties respiratòries, pels canvis anatòmics toràcics, comporta una dificultat afegida en el maneig clínic 

de casos greus, especialment més enllà de les 24 setmanes d’embaràs, sobretot a les unitats de cures intensives, 

al mateix temps que la hipercoagulabilitat pròpia de la gestació pot ser potenciada per la infecció per SARS-

CoV-2. 

Clínicament, les gestants diagnosticades de covid-19 tendeixen a presentar simptomatologia lleu, probablement a 

causa de la seva joventut, del menor risc de complicacions observat en població femenina, del fet que es tracta 

d’una població majoritàriament sana i de l’esmentat estat immunitari durant la gestació. Comparada amb la població 

no gestant, aquesta bona tolerància clínica pot dur a un infradiagnòstic, però no necessàriament a un impacte 

menor en el desenvolupament i el benestar fetals, i, per tant, no podem ignorar el risc potencial que aquesta infecció 

pot suposar tant per a la dona com per al fetus en desenvolupament.

La vulnerabilitat de la gestant, però, no es redueix a l’organicitat: en l’àmbit social i laboral és una població molt 

susceptible, encara més en el context d’una pandèmia mundial que condicionarà dificultats econòmiques, baixes 

laborals, problemes de conciliació familiar, aïllament social i una certa dificultat a l’accés als serveis sanitaris. 

L’assoliment de determinats drets del pacient ha estat especialment dificultós en el cas de les embarassades, 

sotmeses a una visió sovint paternalista per part del personal sanitari i les institucions 5. Així, en el context de la 

pandèmia cal estar especialment vigilants per garantir que aquests drets de tracte no discriminatori, respecte a 

l’autonomia, la intimitat i la informació es mantinguin com a eixos inqüestionables en l’atenció que oferim a les 

gestants. Res d’això serà possible si no disposem d’informació de l’impacte real de la infecció en el procés d’embaràs 

i part, i si desconeixem l’estat infecciós de cada dona en el moment que li calgui rebre atenció sanitària.

E D I TO R I A L
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Des d’un punt de vista logístic, les dones embarassades conformen una població sana, que durant un lapse rela-

tivament curt de temps interacciona de manera repetida amb el sistema sanitari en un procés que, gairebé sempre, 

culmina en un ingrés hospitalari al part. Això pot comportar un increment del risc d’exposició al contagi, però al 

mateix temps brinda una oportunitat d’accessibilitat per estudiar l’impacte de la pandèmia en aquest subgrup de 

la població en concret.

És per tot això que caldria prestar una atenció especial a la població de dones gestants durant el període 

pandèmic 6, al mateix temps que aprofitem aquesta finestra d’oportunitat per corregir aquest biaix històric cap a 

les dones, en especial les gestants. Per assolir-ho proposem dues accions fàcils d’implementar i que poden comportar 

un gran impacte:

Recomanació 1: Testar per SARS-CoV2 totes les gestants en les que hi hagi sospita clínica o epidemiològica, 

independentment de l’edat gestacional i la gravetat clínica

La nostra experiència fins a data d’avui amb la covid-19 ens suggereix que no hi ha transmissió vertical en infec-

cions contretes durant el tercer trimestre de la gestació, si bé és cert que només disposem de poques sèries 

publicades i que es conformen de pocs casos 7. Encara disposem de molta menys informació quan es tracta d’una 

infecció contreta la primera meitat de l’embaràs 8. Com en altres infeccions víriques, probablement la gravetat de 

l’afecció materna i fetal variï segons l’edat gestacional en què tingui lloc: per exemple, taxa més alta d’avortaments 

en etapes molt inicials; risc de teratogenicitat o anomalies congènites, bé per la pròpia infecció o pels seus símp-

tomes, com la febre; riscos potencials de la tempesta de citocines que es dona en alguns casos; alteracions en la 

funció placentària/vascular com a modificació de l’expressió de l’enzim convertidor de l’angiotensina-2; alteració 

del balanç angiogènic, o efecte sobre la hipercoagulabilitat i l’estatus protrombòtic propis de la gestant. Tampoc 

disposem de dades de l’impacte que poden tenir determinades comorbiditats, com la hipertensió o l’obesitat 

preexistents a l’embaràs. Per tant, malgrat que amb les dades disponibles sigui poc probable la transmissió vertical, 

la infecció en si mateixa i la resposta inflamatòria que la mare hi generi poden afectar el fetus en desenvolupament 

i poden tenir efectes fins i tot en etapes postnatals. Prenent consciència d’aquesta falta d’informació, serà impossible 

assolir aquests coneixements en una malaltia emergent i desconeguda si no podem confirmar el diagnòstic. D’altra 

banda, les gestants infectades, però amb baix risc de complicacions i clínica lleu o, fins i tot, asimptomàtiques, 

poden no requerir un abordatge clínic complex, però sí que caldria confirmar el diagnòstic amb un test indepen-

dentment de l’edat gestacional. Només aleshores podrem calibrar l’impacte de la infecció per SARS-CoV-2 durant 

l’embaràs en termes de morbimortalitat maternofetal i resultats obstètrics i perinatals.

Recomanació 2: Testar per SARS-CoV-2 de manera rutinària totes les gestants que ingressin per part

Sabem que la majoria de gestants amb covid-19 al part són asimptomàtiques i no diagnosticades. Experiències 

recents han mostrat que fins el 13,7% de gestants asimptomàtiques al part eren SARS-CoV-2 positives (una de 

cada vuit dones ateses per part). Encara més, el 88% de les dones que es van identificar com a infectades a l’ingrés 

eren asimptomàtiques 9. Al nostre medi (hospital terciari amb una població de referència de 800.000 persones) 

hem confirmat infecció per SARS-CoV-2 a l’ingrés en el 2,6% de les gestants asimptomàtiques (dades encara no 

publicades). Malgrat que aquests resultats no són extrapolables a altres àrees geogràfiques, ja que depenen de la 

prevalença, subratllen el risc d’infradiagnòstic de la infecció en aquesta població. Tenint tot això en consideració, 

i coneixent el risc de propagació del virus per part de pacients asimptomàtics, diversos centres, entre ells el nostre, 

hem implantat el cribratge de pacients asimptomàtiques a l’ingrés per part. El cribratge universal per SARS-CoV-2 

comporta importants beneficis per un maneig òptim dels recursos a les àrees assistencials, com l’adequació del 

circuit d’aïllament respiratori durant l’hospitalització, així com l’adequació de les mesures de protecció per al personal 

sanitari; però en el cas de les gestants, a més, comporta beneficis en l’adequació de les mesures de protecció per 

als membres de l’entorn familiar, i, per descomptat, del maneig de la cura del nadó, o la planificació de les altes 

a domicili i les mesures que han de prendre els professionals que fan l’atenció domiciliària en el puerperi immediat, 

així com la identificació i el seguiment de l’evolució dels nadons fills de mares infectades per part de l’equip de 

pediatria 10.

Al nostre entorn, les recomanacions del Departament de Salut ja preveuen la confirmació diagnòstica a qualsevol 

gestant amb sospita, independentment de la gravetat clínica que presenti, malgrat que es va iniciar setmanes 

després que es declarés la pandèmia. Basant-nos en els arguments presentats, i en consens amb altres hospitals 

de l’entorn (Gerència Territorial Metropolitana Nord), al nostre centre hem anat més enllà d’aquestes consideracions 

generals: hem incorporat les dues recomanacions que menciona aquest text i vam iniciar el cribratge universal a 
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l’ingrés el 30 de març de 2020. Malgrat això, aquesta política no se segueix de manera uniforme a tot el territori ni, 

per descomptat, de manera universal. La no priorització de la població gestant a les guies clíniques com a subgrup 

de risc durant la pandèmia per covid-19, sumada a l’actual manca de recursos a molts hospitals són, probablement, 

els elements clau per justificar-ho, però no els únics: l’exclusió històrica de les gestants dels assajos clínics contravé 

d’una manera directa i injustificable els principis d’autonomia i autodeterminació de les pacients 11. Ometre la presèn-

cia de pacients gestants en la recerca clínica magnifica la seva vulnerabilitat, les exclou sistemàticament de la 

medicina basada en l’evidència, i les sotmet a tractaments sobre la base de suposicions i extrapolacions d’estudis 

fets en altres grups poblacionals en què no hi són representades, o directament les descarta com a tributàries 

de determinats tractaments per no disposar de dades en embarassades. Només amb la inclusió en la recerca de 

pacients embarassades, amb els estàndards adequats, podrem començar a corregir aquestes polítiques esbiaixades 

pel que fa al gènere, i a produir evidència real, aplicable i inclusiva.

És responsabilitat de la comunitat científica guiar, fins i tot anticipar-se, a les recomanacions en política sanitària 

dels nostres governs respectius. En aquest cas, a més, si no convenim a considerar les gestants com un subgrup 

de la població que cal prioritzar durant aquesta pandèmia, una vegada més estarem contribuint a perpetuar aquest 

biaix històric de gènere. Cal que, com a professionals a càrrec de la salut de les dones embarassades i els seus 

fills, situem el focus d’interès i els esforços en assolir el coneixement que ens manca per tal de garantir una assis-

tència sanitària equitativa, inclusiva i basada en l’evidència científica.
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Coneixements sobre sedació pal·liativa en pediatria
Aitor López-González, Sergi Navarro-Vilarrubí, Marina Caballero, Anna Habimana, Josep Anton Porras, 
Daniel Toro, Lucía Navarro
Servei d'Atenció Pal·liativa i Pacient Crònic Complex. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat (Barcelona)

Método. Estudio transversal realizado a partir de las respuestas de 
un cuestionario online (Google Forms) distribuido a pediatras de 
nueve hospitales de Cataluña.

Resultados. Se han obtenido 176 respuestas. En cuanto a la lega-
lidad de los procedimientos, el 88,6% creía que la SP era legal en 
España y el 98,3% que la eutanasia no lo era. Respecto al con-
sentimiento informado, el 57,4% afirmaba que para la SP se re-
quiere de él, y que puede ser verbal y debe constar en la historia 
clínica. La SP había sido pautada alguna vez por el 66,5% de los 
encuestados. El midazolam era el fármaco más utilizado (65,9%), 
aunque el 56,1% creía que el sedante de elección era la morfina. 
En caso de refractariedad, los síntomas no físicos no eran consi-
derados tributarios de SP por el 30,7% y el 66,5% creía que de-
bería ser posible la objeción de conciencia. En cuanto a la forma-
ción, el 83% creía que tenía insuficiente o muy poca en el ámbito 
de la SP y el 91,5% estaba interesado en recibir más.
Conclusiones. El estudio sugiere que los pediatras hospitalarios 
necesitan más conocimientos y experiencia en el ámbito de la SP. 
Hacen falta programas de formación específicos y una profunda 
reflexión sobre qué conocimientos deben tener los pediatras de los 
hospitales, independientemente de su especialidad.

Palabras clave: Cuidados paliativos pediátricos. Sedación paliativa. 
Pediatría hospitalaria. Formación.

CURRENT KNOWLEDGE ON PALLIATIVE SEDATION IN PEDIATRICS

Background. Given the increasing prevalence of life-threatening or li-
fe-limiting diseases, palliative care is increasingly needed, including 
palliative sedation (PS), for the treatment of refractory symptoms.

Objective. To assess the knowledge, training and needs of hospital 
pediatricians about PS.

Method. Cross-sectional study based on the answers of an online 
questionnaire (Google Forms) distributed to pediatricians in 9 hos-
pitals in Catalonia.

Results. 176 responses were obtained. Regarding the legality of the 
procedures, 88.6% believed that the PS was legal in Spain and 
98.3% that euthanasia was not. Regarding informed consent (IC), 
57.4% stated that for PS, IC is required and that it can be verbal 
and must be recorded in the medical record. PS had been prescri-
bed by 66.5% of the respondents. Midazolam was the most widely 
used drug (65.9%), although 56.1% believed that the sedative of 
choice was morphine. In the case of refractoriness, the non-physi-
cal symptoms were not considered tributary of PS by 30.7% of 
respondents, and 66.5% believed that conscientious objection 
should be possible. In terms of training, 83% believed that they 
had insufficient or very little training in the area of PS and 91.5% 

RESUM

Fonament. Donat l’augment en la prevalença de malalties 
que amenacen o limiten la vida, resulta cada vegada més 
necessari tenir coneixements d’atenció pal·liativa, inclo-
ent-hi també la sedació pal·liativa (SP), per al tractament 
dels símptomes refractaris. 
Objectiu. Saber quin és el coneixement, la formació i les 
necessitats que tenen els pediatres hospitalaris sobre l’SP. 
Mètode. Estudi transversal dut a terme a partir de les res-
postes d’un qüestionari en línia (Google Forms) distribuït a 
pediatres de nou hospitals de Catalunya. 
Resultats. S’han obtingut 176 respostes. Pel que fa a la 
legalitat dels procediments, el 88,6% creia que l’SP era 
legal a Espanya i el 98,3% que l’eutanàsia no ho era. Res-
pecte al consentiment informat, el 57,4% afirmava que per 
a l’SP se’n requereix un que pot ser verbal i ha de constar 
en la història clínica. L’SP havia estat pautada alguna ve-
gada pel 66,5% dels enquestats. El midazolam era el fàr-
mac més utilitzat (65,9%), tot i que el 56,1% creia que el 
sedant d’elecció era la morfina. En cas de refractarietat, els 
símptomes no físics no eren considerats tributaris d’SP per 
al 30,7% i el 66,5% creia que hauria de ser possible 
l’objecció de consciència. Quant a la formació, el 83% 
creia que en tenia insuficient o molt poca en l’àmbit de 
l’SP i el 91,5% estava interessat a rebre’n més. 
Conclusions. L’estudi suggereix que els pediatres hospitala-
ris necessiten més coneixements i experiència en l’àmbit 
de l’SP. Calen programes de formació específics i una re-
flexió profunda sobre quins coneixements han de tenir els 
pediatres dels hospitals, independentment de la seva 
 especialitat. 

Paraules clau: Cures pal·liatives pediàtriques. Sedació 
pal·liativa. Pediatria hospitalària. Formació. 

CONOCIMIENTOS SOBRE SEDACIÓN PALIATIVA EN PEDIATRÍA

Fundamento. Dado el aumento en la prevalencia de enfermedades 
que amenazan o limitan la vida, resulta cada vez más necesario tener 
conocimientos en atención paliativa, incluyendo también la sedación 
paliativa (SP), para el tratamiento de los síntomas  refractarios.

Objetivo. Saber cuál es el conocimiento, la formación y las necesi-
dades que tienen los pediatras hospitalarios sobre la SP.
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malalties oncològiques dels Estats Units, ja que menys 

de l’1% en va rebre 7. En canvi, un estudi de 165 pa-

cients fet a Bèlgica amb pacients d’entre 1 i 17 anys 

mostra que el 46,7% de les morts estudiades corres-

ponien a morts esperables, de les quals es va aplicar 

sedació en el període de final de vida al 38,9% 8.

Actualment, l’article 20.1 de l’Estatut d’Autonomia de 

Catalunya recull que totes les persones tenen dret a 

rebre un tractament adequat del dolor i cures 

pal·liatives integrals, i viure amb dignitat el procés de 

la seva mort 9. A més, hi ha plans estratègics i 

d’implementació a curt termini en què s’explicita que a 

Catalunya els infants en l’etapa final de la vida han de 

ser atesos per recursos que inclouen l’atenció hospita-

lària 10; aquest fet és rellevant, tenint en compte que les 

morts provocades per malaltia tenen lloc majoritària-

ment als hospitals, sobretot a les unitats de cures 

 intensives neonatals i pediàtriques.

No s’han trobat estudis que determinin quin és el grau 

de coneixement que té el pediatre hospitalari sobre 

l’SP i és previsible que podria ser cada cop més neces-

sària per tal de poder donar una atenció millor als nens 

i nenes que presenten símptomes refractaris. 

L’objectiu de l’estudi és fer una aproximació per saber 

quin és el coneixement, la formació i les necessitats 

que tenen els pediatres dels hospitals enquestats sobre 

l’SP.

Material i mètodes
El dia 6 de febrer de 2019 es va distribuir a pediatres 

de nou hospitals de Catalunya, mitjançant correu elec-

trònic, un qüestionari de vint-i-set preguntes creat a 

través de l’editor d’enquestes de Google (Google 

Forms). Les respostes es van recollir entre els dies 6 i 

17 de febrer.

Al qüestionari (Annex I), vint-i-sis preguntes són 

d’elecció múltiple (de les quals tres admeten més 

d’una resposta possible) i una pregunta és oberta. 

S’ha utilitzat estadística descriptiva per analitzar els 

 resultats mitjançant l’expressió de variables qualitatives 

en valors absoluts i proporcionals.

Resultats
El qüestionari ha estat contestat per 176 pediatres que 

treballen en l’àmbit hospitalari. No s’ha descartat cap 

resposta per incompleta ni per repetida. 

Pel que fa a les característiques epidemiològiques, 

quant al gènere, el 77,3% són dones, el 22,2% són 

homes i una persona (0,6%) expressa el desig de no 

donar aquesta dada. Pel que fa al rang etari, el 35,8% 

correspon a persones amb edats compreses entre 20 i 

29 anys; el 31,8% entre 30 i 39; el 22,7% entre 40 i 

49; el 8% entre 50 i 59; i l’1,7% més de 60 anys. 

Pel que fa als hospitals, el 51,1% dels enquestats tre-

ballaven a l’Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, 

were interested in receiving more. 

Conclusions. The study suggests that hospital pediatricians need 
more knowledge and experience in the field of PS. A thorough re-
flection is needed on what knowledge pediatricians in hospitals 
need to have and the specific training programs that are needed, 
regardless of their specialty.

Keywords: Pediatric Palliative Care. Palliative Sedation. Training.

Introducció
Segons les últimes dades demogràfiques publicades, 

al 2017 es va registrar una taxa de mortalitat perinatal 

(des de 28 setmanes de gestació fins a la primera set-

mana de vida) de 4,7 defuncions per cada 1.000 

naixements i una taxa de mortalitat infantil (menors 

d’un any de vida) de 2,43 defuncions per cada 1.000 

nascuts vius 1. A Catalunya, cada any moren més de 

400 infants, dels quals un terç ho fan en el període 

neonatal, la meitat el primer any de vida i la resta, dels 

12 mesos als 18 anys 2.

Al nostre entorn, les causes més habituals de defunció 

dels infants són els esdeveniments aguts, com els acci-

dents; les malalties derivades del període neonatal i les 

seves seqüeles, i les malalties cròniques, com el càncer 

i altres malalties minoritàries, entre altres 3. Tot i això, en 

les últimes dècades hi ha hagut importants canvis pel 

que fa als tractaments de moltes d’aquestes malalties, 

que han fet augmentar la supervivència, però també la 

morbiditat infantil, sovint crònica, i també el nombre 

d’infants en els quals la mort és previsible. Per tant, hi 

ha un nombre més alt de pacients als quals es pot plan-

tejar un pla de decisions anticipades i un enfocament 

pal·liatiu, entès de forma àmplia i precoç 4.

El procés de final de vida és una part, no exclusiva, 

però sí d’especial importància d’aquesta atenció inte-

gral. En aquest procés apareixen símptomes que po-

den esdevenir refractaris als tractaments específics. Es 

defineix com a símptoma refractari aquell que no es 

pot controlar de manera adequada malgrat els esforços 

per trobar un tractament tolerable en un termini raona-

ble sense que comprometi la consciència del pacient. 

La refractarietat es pot relacionar amb un problema clí-

nic, el coneixement disponible, el lloc on el pacient és 

atès o una combinació de totes tres circumstàncies. 

Quan els símptomes es diagnostiquen de refractaris, 

està indicada la sedació pal·liativa (SP). 

L’SP és l’administració deliberada de fàrmacs, en dosis 

i combinacions requerides, per reduir la consciència 

d’un pacient amb malaltia avançada o terminal, tant 

com sigui necessari per alleujar adequadament un o 

més símptomes refractaris, siguin físics o no, i amb el 

seu consentiment explícit, implícit o delegat 5.

Hi ha molt poca bibliografia sobre la incidència de l’SP 

en pediatria. La prevalença de l’SP en la infància varia 

entre països i pot estar influenciada per aspectes cul-

turals, educacionals, legals, morals i per les polítiques 

sanitàries de cada país 6. Friedrichsdorf va descriure 

l’SP com una pràctica poc freqüent en infants amb 
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s’hauria de limitar l’SP als hospitals que disposessin 

d’unitats de cures pal·liatives. 

El 35,2% tenien possibilitat de fer visites a nivell domi-

ciliari, dels quals el 33,8% havien fet una SP a aquest 

nivell. El 98,9% del total d’enquestats creia que seria 

útil poder oferir l’SP a nivell domiciliari. 

Pel que fa a la formació, el 83% creia que tenia insufi-

cient o molt poca formació en l’àmbit de l’SP (Fig. 1) i 

el 91,5% estava interessat a rebre’n més (Fig. 2). Es 

van rebre vint-i-un comentaris en la pregunta oberta 

del final del qüestionari, set dels quals remarcaven la 

necessitat de més formació específica en SP. 

Discussió
L’enquesta feta recull respostes d’una mostra diversa 

de pediatres que treballen en l’àmbit hospitalari a Ca-

talunya, tant pel que fa al gènere i l’edat, com als hos-

pitals on treballen i l’especialitat a què es dediquen. 

Pel que fa a la normativa, la gran majoria dels enques-

tats sabien que l’SP és un procediment mèdic legal a 

Espanya. Respecte de l’eutanàsia, pràcticament tots els 

enquestats sabia que en l’actualitat no és un procedi-

ment legal al nostre territori, ja que està tipificada com 

a delicte a l’article 143 del Codi penal. Contràriament a 

la legislació vigent, l’enquesta mostra que una ampla 

majoria dels pediatres hospitalaris creien que caldria 

regular en quines situacions s’hauria de poder aplicar.

el 10,8% a l’Hospital Universitari Vall d’Hebron, el 

10,2% a l’Hospital Parc Taulí, el 7,4% a l’Hospital Ger-

mans Trias i Pujol, el 6,3% a l’Hospital Sant Pau, el 

6,3% a l’Hospital Arnau de Vilanova, el 4% a l’Hospital 

Doctor Trueta, el 2,3% a l’Hospital Joan XXIII i l’1,8% 

a l’Hospital del Mar. 

Pel que fa a les unitats de referència, el 34,1% dels 

enquestats eren residents (sense cap unitat fixa de re-

ferència), el 13,6% era personal d’urgències, l’11,4% 

de planta de pediatria, el 6,8% de la unitat de cures 

intensives pediàtrica, el 6,3% de la unitat de cures in-

tensives neonatal, el 3,4% del servei de cures pal·liatives 

i la resta (24,4%) corresponia a altres especialitats 

(neurologia, oncologia, hematologia, reumatologia, car-

diologia, al·lergologia, pneumologia, endocrinologia, 

infectologia i gastroenterologia). 

Pel que fa al coneixement sobre la legislació, el 88,6% 

creia que l’SP era un procediment mèdic legal a Es-

panya per al pacient pediàtric i el 98,3% que l’eutanàsia 

no ho era. Dels 173 que van respondre que l’eutanàsia 

no era un procediment mèdic legal a Espanya, el 

89,4% considerava que caldria regular en quines si-

tuacions podria aplicar-se. El 89,2% es mostrava en 

desacord amb el fet que es consideressin sinònims 

l’eutanàsia i l’SP, mentre el 5,6% es mostrava d’acord 

amb l’afirmació. El 57,4% afirmava que l’SP requereix 

d’un consentiment informat que pot ser verbal i ha de 

constar en la història clínica. El 30,1% creia que l’SP 

requereix d’un consentiment, però que havia de ser 

per escrit, i el 2,8% creia que no calia que constés a la 

història clínica. El 5,1% creia que no calia consenti-

ment i el 4,5% deia que ho desconeixia.

Pel que fa a l’experiència, el 66,5% havia pautat al-

guna vegada una SP, bé per iniciativa pròpia (12,5%), 

bé amb el suport d’un equip de cures pal·liatives (33%) 

o bé en les dues situacions prèviament esmentades 

(21%). Respecte als fàrmacs utilitzats, on era possible 

escollir més d’una opció, el midazolam era el fàrmac 

més utilitzat (65,9%), seguit de la morfina (64,8%) i la 

levomepromazina (20,5%). A la pregunta següent, 

d’opció única, respecte el sedant d’elecció, el 56,1% 

creia que era la morfina i el 39% que era el midazolam. 

La resta (4,9%) creia que era la levomepromazina, el 

propofol, el fenobarbital o el fentanil. Respecte a les 

escales d’avaluació per a l’SP, el 82,9% mai n’havia 

utilitzat cap. Els qui havien utilitzat alguna escala ha-

vien fet servir la Ramsay Scale (13,1%), la COMFORT 

Scale (8,5%) i la Richmond Agitation-Sedation Scale 

(1,7%); aquesta pregunta era de resposta múltiple. 

El 37,5% havia inclòs l’SP en algun pla de decisions 

anticipades amb una família, el 12,5% havia recorre-

gut al Comitè d’Ètica Assistencial per desacord amb 

una família a l’hora d’iniciar l’SP i només una persona 

enquestada (0,6%) havia recorregut a l’autoritat judi-

cial per un cas de desacord amb una família. 

El 30,7% considerava que l’SP no serveix per als símp-

tomes no físics i el 66,5% que hauria de ser possible 

l’objecció de consciència. El 92,6% creia que no 

Fig. 2. Respostes a 

la pregunta: 

«Estaries interessat 

a rebre un curs de 

formació sobre 

sedació pal·liativa?»

Fig. 1. Respostes a la pregunta: «Quanta formació creus que tens en 

l’àmbit de la sedació pal·liativa?». 
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 tenen en compte l’SP en els plans de decisions antici-

pades amb les famílies. En molts pocs han hagut de 

recórrer al Comitè d’Ètica Assistencial o a l’autoritat 

 judicial per desacord amb les famílies en el moment en 

què es dona la situació. 

De forma sorprenent, dos terços dels enquestats creien 

que hauria de ser possible l’objecció de consciència en 

l’SP. Cal remarcar que l’objecció de consciència en l’SP 

per a les situacions amb símptomes refractaris repre-

sentaria un exercici de mala praxi mèdica, ja que l’SP, 

com altres procediments mèdics, té unes indicacions 

clares i no prescriure-la seria una acció deontològica-

ment reprovable. 

Per últim, l’enquesta mostra que l’ampla majoria dels 

pediatres hospitalaris reconeix un dèficit important en 

la seva formació pel que fa a l’SP i quasi tots els en-

questats expressa el seu desig de rebre’n més. 

En conclusió, l’estudi suggereix que els pediatres hos-

pitalaris necessiten més coneixements i experiència en 

l’àmbit de l’SP. Per tal de millorar aquesta situació, ca-

len programes de formació específics per al pediatre 

de l’hospital, a més d’una profunda reflexió sobre quins 

coneixements ha de tenir, independentment de la seva 

especialitat.

Agraïment

Les persones autores agraeixen la col·laboració de tots els profes-

sionals enquestats.
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Pel que fa al consentiment informat per l’SP, poc més 

de la meitat dels enquestats sabien que cal un consen-

timent que consti en la història clínica i que aquest pot 

ser verbal o escrit. A més, aquest consentiment pot ser 

explícit, implícit o delegat, i això depèn de la capacitat 

del pacient per relacionar-se i comunicar les seves 

 voluntats, tenint en compte que la sedació altera el seu 

estat de consciència. Per tant, en el cas de pacients 

competents, s’ha d’obtenir el seu consentiment de 

forma explícita o implícita i, en el cas de pacients in-

competents, la decisió es pren conjuntament amb la 

família i tenint en compte els desitjos prèviament ex-

pressats pel pacient.

Pel que fa a l’experiència, dos terços dels pediatres 

enquestats havien pautat SP en alguna ocasió, tot i que 

la majoria no ho havia fet per iniciativa pròpia sinó amb 

el suport d’un equip de cures pal·liatives.

En referència als fàrmacs utilitzats, segons l’enquesta, 

la gran majoria dels pediatres reconeixien el midazolam 

com a fàrmac més utilitzat, i només un de cada cinc 

també havia utilitzat en alguna ocasió la levomeproma-

zina. Segons la majoria de guies d’SP, el fàrmac de pri-

mera elecció per a l’SP ha de ser el midazolam, excepte 

quan el símptoma refractari és el delírium, en què es 

recomana iniciar l’SP amb levomepromazina. Resten 

com a terceres opcions el propofol i el fenobarbital. 

Malauradament, quasi dos terços dels enquestats 

creien que la morfina era el fàrmac d’elecció en el pro-

cés de sedació i és important reconèixer que la morfina 

és un fàrmac analgèsic que, tot i tenir efectes sedants, 

no és un sedant com a tal. D’altra banda, més de la 

meitat dels pediatres enquestats va triar la morfina 

quan es preguntava quin seria el fàrmac d’elecció per 

a l’SP si només en pogués triar un. És possible que la 

majoria de pediatres associï equivocadament la mor-

fina a la sedació perquè en moltes situacions s’aplica 

l’SP en context de dolor o dispnea refractaris, símpto-

mes pels quals la morfina és un tractament habitual. 

Tot i així, és quan aquests símptomes no es controlen 

que resulta important disminuir el nivell de consciència 

per tal de pal·liar-los, i és en aquestes situacions en 

que l’SP té un paper essencial; els fàrmacs més adients 

són el midazolam en casos de dolor, dispnea, hemorrà-

gia massiva i vòmits incoercibles, i la levomepromazina 

en casos de delírium. 

Respecte a l’avaluació de la sedació, la gran majoria 

dels enquestats no havia utilitzat mai cap escala. Cal 

destacar que l’objectiu de la sedació és aconseguir el 

control d’un símptoma refractari amb la mínima seda-

ció possible, per això resulta important utilitzar escales, 

com la de Ramsay modificada, per tal d’avaluar-la. 

La indicació mèdica de l’adequació de l’esforç terapèu-

tic és una responsabilitat del professional i la situació 

ideal és aquella en què s’arriba a un acord entre l’equip 

responsable del pacient i la família i/o el pacient. Tot i 

així, segons l’enquesta, en pocs casos els pediatres 



 PEDIATRIA CATALANA    Any 2020    Volum 80

López-González A i col·ls.

104

ANNEX 

Qüestionari

Dades epidemiològiques

Gènere:        - Dona

                   - Home

                   - Altres

Edat:            - 20-29 anys

                   - 30-39 anys

                   - 40-49 anys

                   - 50-59 anys

                   - > 60 anys

Hospital:       - Hospital Sant Joan de Déu

                    - Hospital Universitari Vall d’Hebron

                   - Hospital Germans Trias i Pujol

                   - Hospital Sant Pau

                   - Hospital Parc Taulí

                   - Hospital Arnau de Vilanova

                   - Hospital Doctor Trueta

                   - Hospital Arnau de Vilanova

                   - Hospital del Mar

Unitat de referència:      - Resident

                                    - Urgències

                                    - Planta de Pediatria

                                    - Unitat de Cures Intensives - Pediàtrica

                                    - Unitat de Cures Intensives - Neonatal

                                    - Altres

Sobre la normativa i termes

Creus que la sedació pal·liativa (SP) és un procediment mèdic legal a Espanya per al pacient pediàtric?
- Sí

- No

Si la resposta a l’anterior pregunta és «No», creus que s’hauria de regular en quines situacions podria aplicar-se l’SP i en quines no?
- Sí

- No

Creus que l’eutanàsia és un procediment mèdic legal a Espanya per al pacient pediàtric?
- Sí

- No

Si la resposta a l’anterior pregunta és «No», creus que s’hauria de regular en quines situacions podria aplicar-se l’eutanàsia i en quines no?
- Sí

- No

Creus que els termes sedació pal·liativa i eutanàsia són sinònims? 
- 1 = Molt en desacord

- 2 = Bastant en desacord

- 3 = Ni acord ni desacord

- 4 = Bastant d’acord

- 5 = Molt d’acord

Creus que l’SP requereix d’un consentiment informat?
- Sí, ha de ser per escrit i ha de constar a la història clínica del pacient

- Sí, pot ser verbal i ha de constar a la història clínica del pacient

- Sí, pot ser verbal i no cal que consti a la història clínica del pacient

- No cal

- No ho sé

Sobre l’experiència i opinió

Has pautat mai una SP?
- Sí, per iniciativa pròpia

- Sí, amb el suport d’un equip de cures pal·liatives

- Sí, per les dues opcions anteriors

- No 

Has utilitzat mai alguns dels fàrmacs següents per a l’SP? (Es pot respondre més d’una opció)
- Midazolam

- Levomepromazina

- Propofol

- Fenobarbital

- Morfina

- Altres
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Quin és el fàrmac d’elecció, generalment, per a una sedació pal·liativa?
- Midazolam

- Levomepromazina

- Propofol

- Fenobarbital

- Morfina

- Altres

Quines escales d’avaluació per a la sedació pal·liativa has utilitzat? (Es pot respondre més d’una opció)
- Pasero Opioid-Induced Sedation Scale (POSS)

- Ramsay Scale

- Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

- Aldrete Scoring Tool

- COMFORT Scale

- Mai he utilitzat una escala d’avaluació per a l’SP

- Altres

Has establert alguna vegada un pla de decisions anticipades amb una família que inclogui l’SP?
- Sí

- No

Has recorregut mai al Comitè d’Ètica Assistencial del teu centre per desacord amb una família a l’hora d’iniciar l’SP?
- Sí

- No

Has recorregut mai a l’autoritat judicial per desacord amb una família a l’hora d’iniciar l’SP?
- Sí

- No

De quins professionals disposes al teu hospital per a l’acompanyament familiar quan es fa l’SP? (Es pot respondre més d’una opció)
- Infermeria

- Psicologia

- Treball social

- Mediació cultural

- Agent espiritual

- Altres

Consideres que l’SP s’ha de fer servir també per als símptomes refractaris no físics (com per exemple emocionals, existencials o espirituals)?
- Sí

- No

Creus que hauria de ser possible per als professionals l’objecció de consciència per a l’SP?
- Sí

- No

Creus que l’SP s’hauria de limitar als hospitals que tinguin unitat de cures pal·liatives pediàtriques?
- Sí

- No

Tens possibilitat de fer visites a domicili?
- Sí

- No

Has fet mai una SP a nivell domiciliari?
- Sí

- No

Creus que seria útil poder oferir SP a nivell domiciliari?
- Sí

- No

Quanta formació creus que tens en l’àmbit de l’SP?
- 1 = Molt poca formació

- 2 = Formació insuficient

- 3 = Formació suficient

- 4 = Molta formació

Estaries interessat a rebre un curs de formació sobre l’SP?
- Sí

- No

Comentari final i agraïment

T’agrairíem qualsevol comentari o reflexió que vulguis fer sobre el tema: (Pregunta oberta)
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El pediatre davant un lactant amb hemangioma infantil
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con HI.

Método. Descripción de cuatro casos de niños con HI que tienen 
lugar en primera instancia en la consulta de atención primaria del 
pediatra, detallando el proceso de diagnóstico, evolución, trata-
miento y seguimiento, a partir de las últimas revisiones bibliográ-
ficas y las guías clínicas disponibles.

Resultados. Los casos presentados ejemplifican el manejo actual 
del lactante con HI.

Conclusiones. Disponer de un diagnóstico es el primer paso, el cual 
debe continuarse con otros dos: realizar un control evolutivo cer-
cano del lactante, que nos permitirá en los casos necesarios deri-
var al niño a dermatología pediátrica, y la contención familiar, 
pues el impacto psicológico del HI en el niño y la familia no es 
extrapolable entre pacientes con el mismo tumor. El pediatra debe 
conocer los diferentes caminos a seguir tras el diagnóstico: si solo 
necesita realizar un seguimiento evolutivo, en qué circunstancias 
solicitar exámenes complementarios, o si debe derivar de forma 
precoz a dermatología pediátrica por el riesgo de complicaciones 
o secuelas. La valoración individualizada de la localización, el ta-
maño y la presencia de factores de riesgo del HI influirán en el 
momento de inicio y la modalidad de tratamiento. 

Palabras clave: Hemangioma infantil. Propranolol. Timolol.

THE PEDIATRICIAN AND THE INFANT WITH HEMANGIOMA

Background. Infantile hemangioma (IH) is the most common be-
nign tumor of children, so the primary care pediatrician should be 
familiar with its main features, as it is the first one that will have 
the opportunity to make its diagnosis.

Objective. To describe the diagnosis, evolution, early referral to the 
pediatric dermatologist and timely treatment of infants with IH.

Method. Description of four cases of children with IH that take 
place in the first instance in the pediatrician’s primary care office, 
detailing the process of diagnosis, evolution, treatment and 
follow-up, based on the latest bibliographic reviews and clinical 
guides available.

Results. The cases presented exemplify the current management 
of the infant with IH. 

Conclusions. Diagnosis is the first step, which must be continued 
with two others: carry out a close follow-up of the infant and 
prompt referral to a pediatric dermatologist when required, and 
family support, as the psychological impact of IH in children and 
families cannot be extrapolated among patients with the same 
tumor. The pediatrician must know the different paths to follow 
after the diagnosis: close follow-up, when to  request complemen-

RESUM

Fonament. L’hemangioma infantil (HI) és el tumor benigne 
més freqüent en la infància, de manera que el pediatre 
d’atenció primària ha d’estar familiaritzat amb les seves 
principals característiques distintives, ja que és el primer 
que tindrà l’oportunitat de fer-ne el diagnòstic.

Objectiu. Descriure el diagnòstic, l’evolució, la derivació 
precoç a dermatologia pediàtrica i el tractament oportú de 
lactants amb HI.

Mètode. Descripció de quatre casos d’infants amb HI que 
tenen lloc en primera instància a la consulta d’atenció pri-
mària del pediatre, detallant el procés de diagnòstic, evo-
lució, tractament i seguiment, a partir de les últimes revi-
sions bibliogràfiques i les guies clíniques disponibles.

Resultats. Els casos presentats són un bon exemple del ma-
neig actual del lactant amb HI.
Conclusions. Disposar d’un diagnòstic és el primer pas, que 
ha de continuar amb uns altres dos: fer un control evolutiu 
proper del lactant, que ens permetrà en els casos necessaris 
derivar l’infant a dermatologia pediàtrica, i la contenció fa-
miliar, ja que l’impacte psicològic de l’HI en l’infant i la 
família no és extrapolable entre pacients amb el mateix 
 tumor. El pediatre ha de conèixer els diferents camins que 
cal seguir després del diagnòstic: si només necessita fer 
un seguiment evolutiu, en quines circumstàncies ha de 
sol·licitar exàmens complementaris, o si ha de derivar de 
manera precoç a dermatologia pediàtrica pel risc de compli-
cacions o seqüeles. La valoració individualitzada de la loca-
lització, la mida i la presència de factors de risc de l’HI in-
fluiran en el moment d’inici i la modalitat de tractament.

Paraules clau: Hemangioma infantil. Propranolol. Timolol.

EL PEDIATRA ANTE UN LACTANTE CON HEMANGIOMA INFANTIL

Fundamento. El hemangioma infantil (HI) es el tumor benigno más 
frecuente en la infancia, por lo que el pediatra de atención prima-
ria debe estar familiarizado con sus principales características 
distintivas, pues es el primero que tendrá la oportunidad de reali-
zar su diagnóstico.

Objetivo. Describir el diagnóstico, la evolución, la derivación precoz 
a dermatología pediátrica y el tratamiento oportuno de lactantes 
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multicèntrics en bessons que suggereixen que l’origen 

és multifactorial; els principals factors predisposants 

són el pes en néixer, el sexe i l’edat gestacional 11.

Quant a l’evolució, la majoria dels casos són asimp-

tomàtics i benignes, encara que al voltant del 12% dels 

HI diagnosticats requeriran tractament per evitar com-

plicacions: des de compromís estètic o ulceracions, fins 

a compromís d’òrgans interns, de funcions vitals com 

l’alimentació o la visió, o risc vital com l’obstrucció res-

piratòria o la insuficiència cardíaca  congestiva 12-13.

El diagnòstic de l’HI és eminentment clínic, mitjançant 

l’historial del pacient i l’examen físic. Cal destacar que 

el diagnòstic és només l’inici del seguiment d’aquests 

infants, ja que sense un control evolutiu ni tractament 

en els casos que el requerissin, més de la meitat dels 

HI poden deixar seqüeles significatives o greus 14. Per 

això aquesta revisió es basa a descriure el diagnòstic, 

l’evolució, la derivació oportuna al dermatòleg i el trac-

tament mitjançant quatre casos clínics que tenen lloc 

en primera instància en la consulta d’atenció primària 

del pediatre, com una petita mostra de la complexitat 

que aquesta patologia pot representar i la importància 

del seu maneig interdisciplinari de manera precoç.

Cas 1. Hemangioma infantil al braç
Un bebè de 15 dies de vida és valorat en el control de 

salut rutinari. És el primer fill, tots dos pares de més de 

35 anys. Va néixer a terme amb un pes concorde a la 

seva edat gestacional. Presenta una màcula rosada, 

que abasta tota la superfície de la cara externa del braç 

dret, de vores irregulars, acompanyada d’un petit halo 

pàl·lid perilesional (Fig. 1). 

Fig. 1. Màcula rosada al braç dret, als 15 dies de vida. S’aprecia la vora 

pàl·lida perilesional.

Els pares refereixen que van observar la lesió per pri-

mera vegada als pocs dies de vida, i que des del primer 

moment tenia la mateixa mida que l’actual, però més 

pàl·lida. Donat el moment d’inici, la progressió i 

l’observació de la vora pàl·lida que acompanya la mà-

cula, es fa el diagnòstic d’HI, i se sol·licita la intercon-

sulta a l’especialista en dermatologia pediàtrica.

tary evaluations, and when to refer to the  pediatric dermatologist 
due to the risk of complications or sequelae. Individual assessment 
of the location, size and presence of IH risk factors will influence 
the time of onset and the treatment modality.

Keywords: Infantile hemangioma. Propranolol. Timolol.

Introducció
L’hemangioma infantil (HI) és el tumor benigne més 

freqüent en la infància, per la qual cosa és primordial 

que el pediatre d’atenció primària estigui familiaritzat 

amb les seves principals característiques distintives, ja 

que és el primer que tindrà l’oportunitat de fer-ne el 

diagnòstic i, si les circumstàncies ho determinen, la 

derivació oportuna a l’especialista.

Tenint en compte la classificació proposada per la So-

cietat Internacional per a l’Estudi de les Anomalies Vas-

culars (ISSVA) l’any 2014 1, els HI se situen dins dels 

tumors vasculars, secundaris a la proliferació de les 

cèl·lules endotelials dels vasos sanguinis, i són els 

únics tumors vasculars que expressen el marcador im-

munohistoquímic Glut-1.

La seva incidència oscil·la entre el 4 i el 10% en infants 

de menys d’un any 2-3 i solen aparèixer després del 

naixement, si bé hi ha un altre grup d’hemangiomes, 

Glut-1 negatius, que estan presents des del naixement 

i són els denominats hemangiomes congènits. Aquests, 

al seu torn, es distingeixen pel curs d’involució en: 

 ràpidament involutius (RICH), no involutius (NICH) i 

parcialment involutius (PICH). Els RICH, en general, 

involucionen abans de l’any de vida, mentre que els 

NICH romanen estables de per vida 4.

Per regla general, els HI tenen tres fases evolutives: 

una fase proliferativa en què la lesió creix de manera 

accelerada, un període d’estabilitat i una fase involutiva 

en què, amb independència del tractament, la lesió 

s’atenua de color i disminueix de mida entre els pri-

mers 5 a 7 anys de vida 5. La durada de cadascuna 

d’aquestes tres fases varia en funció de la mena d’HI 6. 

Hi ha hemangiomes amb una proliferació nul·la o mí-

nima, com els HI abortius o de proliferació mínima; per 

contra, en certs HI, generalment profunds i segmenta-

ris, el període proliferatiu es prolonga més enllà de 

l’any d’edat 5.

En relació amb l’epidemiologia, l’HI predomina en la 

raça caucàsica i és de dues a tres vegades més fre-

qüent en el sexe femení 7. Té més incidència en infants 

prematurs, i s’incrementa de manera inversament pro-

porcional amb el pes 8. Alguns estudis relacionen l’HI 

amb l’edat avançada de la mare, la gestació múltiple, 

la placenta prèvia i la preeclàmpsia, encara que tots 

aquests factors estan relacionats amb el baix pes en 

néixer i amb la prematuritat 9-10.

Encara que la seva etiologia no està clarament diluci-

dada, es creu que la majoria dels HI tenen lloc esporà-

dicament, si bé hi ha estudis de cohort prospectius i 
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Al mes de vida, moment en què és vist en la consulta 

de dermatologia, la lesió havia progressat ràpidament, 

i s’observava un tumor de color vermell brillant i amb 

una superfície lobulada, compatible amb hemangioma 

segmentari superficial > 5 cm (Fig. 2). S’acorda amb 

els pares que per les característiques de l’HI i el risc de 

complicació i seqüeles, s’ha d’iniciar el tractament oral 

amb propranolol; se’ls expliquen els beneficis i els pro-

bables efectes adversos de la medicació, i, per tant, la 

necessitat de controls específics 5 (Taula I) 5.

Es comença a una dosi d’1 mg/k/dia, dividida en dues 

dosis, i una setmana després s’incrementa a 2 mg/k/

dia. Durant aquesta fase del tractament, els pares 

 refereixen que el nen presenta irritabilitat i dificultat per 

agafar el son, i que dorm amb agitació; aquests símp-

tomes no els presentava abans de l’inici de la medica-

ció. Es decideix continuar la medicació sense incre-

mentar la dosi, però al cap d’un mes d’haver iniciat el 

tractament, la intensitat dels símptomes persisteix, per 

la qual cosa es canvia el tractament a nadolol oral.

Es comença amb una dosi d’1 mg/kg, i al cap de 15 

dies s’augmenta a 2 mg/k, dosi amb la qual no 

s’observen efectes secundaris. Tenint en compte 

l’extensió de l’HI i la seva gran proliferació, es va man-

tenir el tractament fins que el nen va fer l’any, amb una 

gran millora clínica de l’HI (Fig. 3).

Fig. 3. Evolució de l’HI a l’any de vida.

Comentari
En aquest cas, la presència de la vora pàl·lida perile-

sional va ser de gran ajuda per al diagnòstic clínic ini-

cial d’HI. Aquesta pal·lidesa és secundària a la vaso-

constricció, i permet fer el diagnòstic diferencial en els 

primers estadis evolutius entre l’HI i les malformacions 

capil·lars.

Per classificar l’HI cal basar-se en dos criteris: la profun-

ditat dels vasos afectats i el patró forma-distribució 5-9, la 

qual cosa ens situa davant un lactant amb un HI su-

perficial i segmentari (Taula II) 5. El criteri de derivació 

està donat pel risc de complicacions, i en aquest sentit 

és útil la classificació dels HI segons aquestes caracte-

rístiques (Taula III) 5. 

Centrant-nos en el tractament, fins a l’any 2008 els 

corticoides orals van ser la medicació d’elecció per als 

Fig. 2. Proliferació de l’HI al mes de vida.

TAULA I

Recomanacions en el tractament amb propanolola

A.  Fer una història i una exploració clínica per descartar problemes 

cardiovasculars i respiratoris. Fer ECG si:

    -  FC és <100 bpm en menors de 3 mesos, <90 bpm entre els 3 i els 

6 mesos i <80 bpm entre els 6 i els 12 mesos.

    -  Hi ha història familiar de cardiopatia congènita o arrítmies, història 

materna de connectivopatia, història personal d’arrítmia o si 

aquesta es detecta durant l’exploració.

B.  No es considera necessària l’avaluació cardiològica exhaustiva en 

pacients asimptomàtics sense patologia cardíaca prèvia.

C.  Dosis

El tractament amb propranolol s’ha d’iniciar a dosis d’1 mg/kg/dia 

administrat en dues dosis. S’incrementa setmanalment a raó 

d’1 mg/kg/dia fins aconseguir la dosi recomanada en tres setmanes.

La dosi terapèutica de propranolol recomanada és 3 mg/kg/dia, 

administrada en dues dosis separades de 1,5 mg/kg, al matí i a última 

hora de la tarda, amb un interval mínim de 9 h entre totes dues.

S’ha d’administrar durant un període de sis mesos, fent seguiment 

clínic i reajustament de dosi per pes, almenys cada mes. En alguns 

pacients, el tractament s’ha de prolongar més enllà dels dotze mesos.

S’ha d’administrar durant l’alimentació de l’infant o immediatament 

després, per evitar el risc d’hipoglucèmia.

S’ha d’administrar a la boca utilitzant una xeringa dosificadora per a 

ús oral o diluir en una petita quantitat de llet infantil o suc (5 ml en 

infants <5 kg de pes i 15 ml en infants >5 kg de pes). Es pot 

administrar en el biberó amb llet, si bé és aconsellable no posar-lo en 

el biberó ple. La barreja s’ha d’utilitzar en les dues hores següents.

En cas de vòmit, no voler menjar o no prendre tot el medicament, 

cal ometre la dosi i no administrar-ne una altra abans de la dosi 

programada següent.

La suspensió del tractament no necessita una disminució progressiva 

de la dosi i en cas de recaiguda dels símptomes, després de la 

suspensió del tractament, es pot reiniciar en les mateixes condicions.

Es considera prudent l’observació ambulatòria després de la primera 

administració en cada canvi de dosi, monitoritzant la PA i la FC 

preadministració i cada 60 min, fins passades 2 h, amb la finalitat 

de descartar complicacions cardiovasculars. Durant el tractament 

amb propranolol s’han d’evitar períodes de dejuni prolongat, de 

manera que, en cas de ser necessari un dejuni prequirúrgic o si la 

ingesta del lactant és inadequada, s’ha de suspendre temporalment 

el tractament. Cal evitar el dejuni del lactant després de 

l’administració del fàrmac. No hi ha necessitat de fer glucèmies 

capil·lars seriades, excepte en pacients diabètics insulinodependents. 

En la resta de pacients, seria suficient la instrucció als pares per 

reconèixer precoçment els signes associats a hipoglucèmia.

ECG: electrocardiograma; FC: freqüència cardíaca; bpm: batecs per minut; 

PA: pressió arterial.
a Inici del tractament (entre les 5 setmanes-5 mesos de vida) [edat 

corregida per als prematurs]. Encara que no hi ha dades que justifiquin la 

contraindicació de tractament fora d’aquest període.
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HI, no sols per la seva efectivitat sinó perquè a més se 

n’ha descrit l’efecte positiu en la qualitat de vida dels 

pacients i els seus familiars 15. El mecanisme molecular 

de la resposta dels hemangiomes als betablocadors 

HI complicats, malgrat els efectes secundaris que te-

nien a dosis altes i l’absència de resposta al tractament 

en un terç dels casos 5. En l’actualitat, el propranolol 

per via oral es considera el tractament d’elecció dels 

TAULA II

Classificació dels hemangiomes infantils

Segons la profunditat dels vasos afectats

Tipus Aspecte clínic Localització 

Superficials Pàpules, plaques o tumors de color vermell brillant, amb superfície lobulada o llisa. Dermis superficial

Profunds Tumoracions blavoses o del color de la pell normal, de vegades amb telangièctasis en la 

superficie.

Apareixen tard i tendeixen a proliferar durant més temps.

Dermis profunda i subcutis

Mixtos Component doble: 

1) superficial, que causa el color vermell de la lesió.

2) profund, que aporta volum.

Dermis i subcutis

Segons el patró forma-distribució

Tipus Aspecte clínic

Focals o localitzats
Segmentaris 

Arrodonits, es podrien traçar amb un compàs a partir d’un punt central.

Amb vores geogràfiques i seguint la disposició de les unitats de desenvolupament embrionari.

Indeterminats Forma intermèdia entre el focal i el segmentari.

Multifocals Hemangiomes focals múltiples.

TAULA III

Classificació dels hemangiomes infantils segons grups de risc de seqüeles i complicacions

Tipus de hemangioma Risc 

Risc alt

Hemangiomes segmentaris en qualsevol localització de la cara i diàmetre >5 cm Síndrome PHACES

Hemangiomes segmentaris a l’àrea de la barba i diàmetre >5 cm Síndrome PHACES i hemangioma infantil a la 

via aèria

Hemangiomes infantils a la zona lumbosacra i diàmetre >5 cm Síndrome PELVIS

Hemangiomes mixtos o superficials gruixuts a la punta nasal,  glabel·la, filtre, centre de la galta i 

diàmetre >1,5 cm

Compromís estètic

Hemangiomes que deformen el contorn del llavi Compromís estètic

Hemangiomes perioculars mixtos o profunds Risc funcional

Hemangiomes al conducte auditiu Risc funcional

Hemangiomes mixtos o superficials gruixuts a l’aurèola mamària Compromís estètic

Hemangiomes ulcerats Dolor, sagnat i risc de cicatriu

Risc intermedi

Hemangioma en altres localitzacions de cara no esmentades Compromís estètic

Hemangiomes grans a les mans (diàmetre de 3-5 cm) Compromís estètic

Hemangiomes en plecs Risc d’ulceració

Hemangiomes segmentaris en qualsevol localització i diàmetre >5 cm Risc d’ulceració, d’alteracions arterials associa-

des i de compromís estètic

Risc baix

Hemangiomes superficials en altres localitzacions

Hemangiomes profunds en altres localitzacions

Hemangiomes mixtos petits 

PHACES: Posterior fossa malformations, Hemangiomas, Arterial anomalies, Cardiac defects, Eye abnormalities, Sternal cleft-Supraumbilical raphe syndrome.

PELVIS: Perineal hemangioma, External genitalia malformations, Lipomyelomeningocele, Vesicorenal abnormalities, Imperforate anus, Skin tag.
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d’hemangioma labial (HL) i donada la localització es 

decideix derivar-la a dermatologia pediàtrica. 

És vista per la dermatòloga amb 1 mes i mig d’edat, i 

per la ubicació al llavi, sense compromís de la vora 

adherent del llavi, s’instrueix els pares per iniciar trac-

tament tòpic amb timolol al 0,5%, 2 gotes cada 12 

hores, fent un massatge a la zona de l’HL una vegada 

instaurades les gotes, amb controls setmanals del pe-

diatre i pautes de reconsulta segons l’evolució. 

Al cap de tres mesos s’observa que el compromís de la 

vora adherent del llavi és només macular, és a dir, que 

l’hemangioma és enterament superficial, sense haver 

desenvolupat un component més profund (Fig. 4).

Fig. 4. El compromís de la vora lliure dels llavis és macular.

Comentari
L’HL presenta un seguit de característiques distintives 

que cal considerar. Pot interferir en el llenguatge o 

l’alimentació, tenir més risc d’ulceració durant la fase 

proliferativa comparat amb altres HI i provocar una de-

formitat del contorn labial 26. Sobre aquest últim punt 

és important descriure que la vora lliure del llavi és la 

pell pròpiament dita del llavi, de color i forma variable 

amb l’edat i l’ètnia 27, i diferenciar els HL que es limiten 

a aquesta zona dels que en comprometen la vora ad-

herent, ja que, tenint en compte treballs recents 28-29, 

l’HL que compromet aquesta part té un resultat estètic 

final pitjor. 

El maleat de timolol (MT) per al tractament de l’HI va 

ser reportat per primera vegada l’any 2010 30. És un 

antagonista no cardioselectiu del receptor betaadrenèr-

gic, disponible com a solució oftàlmica, que conté 0,25 

mg de MT per gota en la presentació al 0,5%. Si bé 

l’MT és de 8 a 10 vegades més potent que el propra-

nolol, és una medicació segura per al tractament tòpic 

dels HI petits i superficials; a una dosi recomanada de 

2 gotes cada 12 hores ajuda a controlar el creixement 

i a accelerar la involució 31-32. Per això, el moment en 

què s’inicia el tractament és molt important, i és un 

encara no està clarament definit. Possibles mecanis-

mes d’acció inclouen vasoconstricció, inhibició de 

l’angiogènesi i inducció de l’apoptosi; el propranolol 

augmentaria la contractilitat dels perícits de l’hema-

ngioma provocant disminució del flux sanguini dins del 

tumor 16.

La dosi aprovada de propranolol és de 3 mg/kg, que ha 

acreditat més eficàcia que la d’1 mg/kg, sense un aug-

ment de toxicitat observable 17, mentre que la durada 

del tractament, principalment en HI d’alt risc (poten-

cialment mortals, amb afectació de regions periorbi-

tals, nasals, labials, laringotraqueals, extremitats, de 

diàmetre més gran de 5 cm), es pot estendre fins als 

12 mesos d’edat, amb una alta taxa d’èxit i un adequat 

perfil de seguretat 18.

Quant als efectes secundaris dels betablocadors, són 

àmpliament coneguts 19 i afecten diferents òrgans o sis-

temes: cardiovascular (bradicàrdia i hipotensió), bron-

quial (reducció del to broncodilatador i increment de la 

resistència de les vies aèries de calibre mitjà), meta-

bòlic (hipoglucèmia), renal (reducció del filtrat glo-

merular) i sistema nerviós central (possible afectació 

de la memòria, la qualitat del son, l’estat d’ànim i les 

funcions psicomotores) 20.

En prematurs i lactants de baix pes en néixer amb HI, 

la indicació sobre el tractament amb propranolol en la 

literatura és escassa, i la majoria són recomanacions 

per a aquesta població basades en estudis i experièn-

cies clíniques en lactants més grans 21-22. 

El nostre pacient va presentar gran alteració de la qua-

litat del son (dificultat en la conciliació, irritabilitat, plor 

difícil de consolar), associada amb la implementació 

del tractament amb propranolol, la qual cosa va fer que 

s’hagués de suspendre al cap de trenta dies. Sobre la 

freqüència d’aquest efecte advers, una metaanàlisi de 

85 articles, que comptabilitzaven en total 1.175 pa-

cients amb HI tractats amb propranolol, va mostrar 

que l’efecte advers més freqüent (3,7%) va ser l’aparició 

d’alteracions en el son, incloent-hi malsons 23.

Donada l’existència de reports sobre l’eficàcia i la segu-

retat del nadolol com a alternativa terapèutica 24-25, se’n 

va iniciar l’administració oral. El nadolol és un betablo-

cador no selectiu que es considera més segur que el 

propranolol pel fet que no travessa la barrera hemato-

encefàlica. 

Cas 2. Hemangioma al llavi
Una nena d’1 mes és valorada durant el seu control de 

salut. És una bessona nascuda a les 36 setmanes 

d’edat gestacional, amb pes adequat. Tots dos pares 

són majors de 35 anys. Al marge esquerre del llavi su-

perior s’observa una màcula vermellosa, que es limita 

a la vora lliure del llavi, d’una extensió d’1 cm; segons 

refereixen tots dos pares, la van veure per primera ve-

gada deu dies enrere. Es fa el diagnòstic clínic 
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major, es decideix fer interconsulta amb dermatologia 

pediàtrica pel possible risc d’ulceració. Cal tenir pre-

sent que si l’HI s’ulcera genera dolor, sagnat, té risc 

d’infecció i en la majoria dels casos s’associa amb una 

cicatriu residual. El risc d’úlcera associat a HI és més 

freqüent en lactants de menys de 4 mesos, durant el 

període més actiu de proliferació, i els que comporten 

més incidència són els segmentaris, els que compro-

meten el cuir cabellut o se situen a les regions perioral, 

perineal i perianal.

La nena és valorada a dermatologia al mes de vida, i se 

li indica tractament tòpic amb MT, dues gotes, dos ve-

gades al dia. L’evolució va ser adequada i es va decidir 

suspendre la medicació al sisè mes d’edat. Les lesions 

van involucionar lentament fins que van desaparèixer, 

als 4 anys.

Comentari
A partir de l’any 2012, Glick i col·l. proposen el terme 

hemangioma infantil multifocal (HIM) per al lactant 

que presenta cinc o més HI cutanis, sense afectació 

extracutània o ben limitada al fetge, per diferenciar-lo 

del cas que presenti lesions d’aspecte vascular cutà-

nies de forma congènita, amb afectació d’altres òrgans 

i sistemes més enllà de l’hepàtic, com és el cas del 

nounat amb limfangioendoteliomatosi multifocal amb 

trombocitopènia 34.

Davant un lactant amb examen físic i història com-

patible amb HIM, s’ha de descartar l’existència 

d’hemangiomes al fetge mitjançant una ecografia 

 abdominal 35, que és l’examen complementari d’elecció 

perquè no és invasiu ni té efectes adversos, i pot de-

tectar lesions clínicament silents i de mida petita 36. 

Els hemangiomes hepàtics (HH) es poden classificar 

en tres patrons morfològics: focal, multifocal i difús 37. 

L’HH focal és l’equivalent hepàtic del RICH, és a dir, 

està present en néixer i té una involució ràpida; és un 

tipus d’HH que és poc probable que es trobi en un 

lactant amb HIM 38. En contraposició, els multifocals i 

els difusos són els que habitualment es poden obser-

var en infants amb HIM 39. 

Les raons per les quals s’aconsella una ecografia he-

pàtica en lactants amb HIM és que, si bé en la major 

part dels casos els HH detectats no desenvoluparan 

seqüeles clíniques, perquè evolucionaran en forma si-

milar a l’HI tant en la proliferació com en la involució, 

hi ha la possibilitat que donin lloc a insuficiència car-

díaca congestiva i a hipotiroïdisme i, per tant, el diag-

nòstic precoç ens permetrà brindar un tractament 

oportú 36-40. D’altra banda, hi ha reports aïllats de lac-

tants amb HIM i afectació cerebral, l’absència de com-

promís neurològic associat i el curs benigne descrit en 

tots ells fa que actualment no es generalitzi la indicació 

d’ecografia cerebral en un infant amb HIM sense un 

altre signe o símptoma associat 41.

punt emfatitzat pel Grup europeu d’experts de l’HI 13, ja 

que d’això dependrà gran part del seu èxit; així mateix, 

destaquen que una vegada que aquest s’inicia, les fre-

qüències de les reavaluacions estaran donades per 

l’evolució de cada cas en particular, de mitjana cada 1 

o 2 setmanes en els lactants petits. 

Quan s’utilitza l’MT, les revaloracions són prioritàries, ja 

que si es dona un creixement ràpid de l’HI tractat o bé 

es preveu un mal pronòstic, la transició a la teràpia 

sistèmica amb propranolol ha de ser considerada opor-

tunament 31. En aquest cas es va fer un seguiment 

cada dues setmanes, i com que no es va observar pro-

liferació o engruiximent de la vora adherent i el com-

promís era exclusivament macular, es va mantenir el 

tractament tòpic.

L’HL és un exemple clar d’HI que s’ha de derivar a 

dermatologia de manera precoç, preferentment en el 

primer mes de vida, tenint en compte que la fase de 

proliferació es pot desenvolupar ràpidament en les pri-

meres vuit setmanes 33. L’HL limitat a la vora lliure dels 

llavis i tractat de manera inicial amb MT ha de tenir 

una estreta vigilància, i cal prestar una atenció particu-

lar al possible compromís de la vora adherent, que és 

un punt anatòmic important perquè manté l’aparença 

i la forma normal tant del llavi superior com de 

l’inferior.

Cas 3. Hemangioma infantil multifocal
Nena de 7 dies que fa la primera visita de control pe-

diàtric. Nascuda a terme i amb pes adequat per a 

l’edat gestacional, és la segona filla de pares de menys 

de 35 anys. Des del primer dia de vida presenta múlti-

ples pàpules vermelles, distribuïdes de manera gene-

ralitzada pel cos. En l’examen físic s’observen pàpules 

de color vermell brillant, d’un diàmetre que varia entre 

els 2 i els 5 mil·límetres, localitzades a cuir cabellut, 

tronc, abdomen, braç dret, peu dret i llavi major de 

regió vulvar, en un nombre total de catorze (Fig. 5). La 

resta de l’examen físic és normal. 

Fig. 5. Algunes de les catorze pàpules de color vermell brillant.

Atès que presenta més de cinc hemangiomes cutanis, 

se sol·licita ecografia abdominal i es descarta el com-

promís hepàtic. Per la ubicació d’una lesió sobre el llavi 
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En l’examen físic destaca, a la vora inferior de l’hemitórax 

esquerre, una màcula telangiectàtica de 6 per 4 cm de 

diàmetre, de vores irregulars i amb algunes pàpules 

vermelloses a la perifèria (Fig.6). Els pares refereixen 

que aquesta lesió està present des del naixement, a 

excepció de les pàpules vermelloses que han aparegut 

els últims dies.

Donada l’observació des del naixement i l’aparició de 

lesions noves els últims dies, se sol·licita la valoració de 

dermatologia pediàtrica.

Al mes de vida és avaluada en la consulta dermatolò-

gica. La lesió s’ha mantingut estable en el creixement, 

però amb noves pàpules vermelloses a la perifèria, i es 

fa el diagnòstic clínic d’hemangioma abortiu o de creixe-

ment mínim (HAM). S’explica als pares la necessitat de 

fer un seguiment evolutiu mitjançant observacions en 

cada control de salut pel pediatre de capçalera, i el bon 

pronòstic sense necessitat de tractament.

Comentari
L’HAM s’observa en nounats com a màcules telangiec-

tàtiques que inicialment semblen correspondre a l’inici 

d’un HI o bé a malformacions capil·lars; la seva carac-

terística distintiva és que no proliferen o mostren una 

tendència mínima a fer-ho sobre el nivell de la pell, i es 

limiten a unes petites pàpules, localitzables sobretot en 

zones perifèriques 44. El seguiment a curt termini ens 

permet diferenciar-lo d’una malformació capil·lar, ja que 

presenta una tendència progressiva a la involució 45.

En referència a la localització, l’HAM s’observa en més 

de la meitat dels casos a la meitat inferior del cos, la 

qual cosa constitueix una diferència significativa com-

Altres situacions en què està indicat l’estudi per imat-

ges són aquelles en què hi ha probabilitat de presència 

d’anomalies estructurals associades, com els bebès 

amb símptomes o signes compatibles amb les síndro-

mes PHACE i PELVIS 42-43 (Taula IV).

Cas 4. Hemangioma infantil amb 
creixement mínim o nul 
En la primera revisió de salut es veu una lactant de 10 

dies de vida. És la primera filla de pares joves, va néixer 

a terme i amb un pes adequat per a l’edat gestacional. 

TAULA IV

Síndromes PHACES/PELVIS

Alteracions PHACES

Cerebrals Estructurals: anomalies de la fossa posterior, síndrome de Dandy-Walker, hipoplàsia o agènèsi del cerebel i 

anomalies supratentorials. 

Vasculars: disgènesi, curs anòmal, estenosi o no visualització de vasos cerebrals.

Seqüeles: accidents vasculars cerebrals, hemiparèsia, convulsions, retard psicomotor, migranyes.

Cardiovasculars Origen aberrant de l’artèria subclàvia, coartació d’aorta.

Defectes cardíacs Defectes del septe interventricular, estenosi pulmonar, venes pulmonars anòmales.

Anomalies oculars Alteracions dels vasos retinians, atròfia òptica, hipoplàsia de l’iris, cataractes congènites, colobomes del 

cristal·lí, alteracions del disc òptic i  persistència de la vasculatura retinal fetal.

Esquerda esternal o rafe 
supraumbilical

Malformacions de l’estern, rafe supraumbilical, màcules hipopigmentades centrotoràciques, clotets 

preesternals i omfaloceles.

Altres associacions Hipopituïtarisme, dèficit d’hormona del creixement, hipotiroïdisme, neurosensorial.

PELVIS

Disràfia espinal Lipomeningocele, medul·la ancorada, lipoma intramedul·lar.

Perineals Anus imperforat, anus anterior ectòpic, fístula rectoperineal.

Genitourinàries Ronyó únic, reflux vesicoureteral, alteracions de la bufeta urinària, genitals externs ambigus, escrot bífid, 

hipertròfia o hipotròfia vulvar.

PHACES: Posterior fossa malformations, Hemangiomas, Arterial anomalies, Cardiac defects, Eye abnormalities, Sternal cleft-Supraumbilical raphe syndrome.

PELVIS: Perineal hemangioma, External genitalia malformations, Lipomyelomeningocele, Vesicorenal abnormalities, Imperforate anus, Skin tag.

Fig. 6. Màcula telangiectàtica de vores irregulars amb pàpules vermello-

ses perifèriques.
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1. Control evolutiu pròxim de l’HI, ja que no tots els 

hemangiomes de la mateixa mida i localització expe-

rimenten la mateixa evolució clínica. L’observació 

freqüent ens permetrà en els casos necessaris deri-

var l’infant de manera oportuna a dermatologia, i 

minimitzar el risc de complicacions o seqüeles.

2. Contenció familiar, perquè l’impacte psicològic de 

l’HI en l’infant i la família no és extrapolable entre 

pacients amb el mateix tumor. 

Si bé en la majoria dels casos el diagnòstic i el segui-

ment inicial donarà lloc a un bon pronòstic, sense 

 necessitat d’exàmens complementaris ni derivacions a 

especialistes, és imprescindible comentar a les famí-

lies dels nostres pacients que la fase d’involució de 

l’HI no és sinònim de desaparició completa de la lesió, 

ja que al voltant del 50% dels infants amb HI tindran 

canvis residuals com a cicatriu, atròfia, pell redundant 

o telangièctasi.

D’altra banda, com s’ha descrit en els lactants presen-

tats, el pediatre ha de reconèixer els casos en què:

- Només necessita fer un seguiment evolutiu de l’infant 

amb HI mitjançant observació freqüent.

- Ha de sol·licitar una ecografia abdominal per valorar 

compromís hepàtic associat, o bé pensar en altres 

anomalies complexes associades.

- Ha de derivar de manera precoç a dermatologia pel 

risc de complicacions o seqüeles.

El moment en què es fa la derivació és rellevant, i és 

aconsellable abans dels 3 mesos d’edat i, tenint en 

compte la rapidesa de creixement que pot tenir lloc en 

la fase primerenca de proliferació de l’HI, seria ideal 

que fos al voltant del primer mes de vida. La valoració 

individualitzada de la localització, la mida, la presència 

de factors de risc de complicacions o de seqüeles de 

l’HI influeixen en el moment d’inici i la modalitat de 

tractament. El tractament d’elecció en l’actualitat és el 

propranolol via oral, mentre que el timolol tòpic es pot 

utilitzar en els HI superficials i de mida petita. 

Com es va destacar en el Consens espanyol sobre 

l’HI 5, mereix un esment especial el reconeixement 

de l’impacte psicològic en els pares i especialment en 

els infants pel risc potencial de seqüeles, principalment 

en els HI localitzats en zones visibles, així com altres 

àrees emocionalment sensibles com ara els pits i els 

genitals 49-50, per la qual cosa ressaltem en aquests 

 casos la importància del maneig interdisciplinari per 

contenir l’infant i la seva família, i evitar conductes de 

risc posteriors, com aïllament social o depressió.
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parant-lo amb l’HI convencional 7-9. Un terç dels HI 

segmentaris situats a les extremitats són HAM, la ma-

joria presenten una morfologia reticular i una promi-

nent superfície telangiectàtica; aquesta distribució pre-

ferencial sembla que segueix patrons relacionats amb 

el subministrament arterial 46. Reimer et al. 47 van plan-
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podria explicar la prevalença més alta d’HAM a les ex-

tremitats inferiors. 

Les característiques distintives de l’HAM, que perme-

ten fer una clara diferenciació amb l’HI convencional, 

són: un historial del nounat de pes normal en néixer i 

de gestació a terme en la major part dels casos, la 

presència des del naixement seguida d’una pobra o 

nul·la capacitat de profileració, la predilecció per les 

extremitats, i un percentatge de lesions segmentàries 

més alt de l’esperat 45-48. 

En el cas presentat, el control evolutiu observacional 

no és una intervenció passiva, ja que el monitoratge té 

com a finalitat anticipar-nos a les complicacions que 

puguin sorgir i, per tant, iniciar un tractament precoç, 
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què són de gran ajuda i fàcils de fer en la consulta, i 

utilitzar-les de guia durant el seguiment.

Consideracions finals
El pediatre d’atenció primària té un paper important, ja 

que és el que té el primer contacte amb un lactant amb 

HI i, per tant, la responsabilitat de fer un diagnòstic 

oportú. 

En el procés diagnòstic s’ha de tenir en compte que 
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màcula pàl·lida, rosada o telangiectàtica, difícil de 
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anèmic. La presència de l’halo pàl·lid perilesional, se-

cundari a vasoconstricció, al costat de la proliferació 

diària de la lesió inicial, constitueixen les dades carac-

terístiques de l’HI.

Cal destacar la importància de tenir molt en compte el 

relat dels pares, exemple que es pot valorar en el cas 

del lactant amb HAM, ja que ells són els que refereixen 

la presència de la lesió des del primer dia de vida; en 

altres casos, l’aportació de la família amb fotos des del 

naixement fins al moment en què el bebè és vist en la 

consulta és molt útil perquè el pediatre pugui fer un 

diagnòstic basat en l’historial evolutiu.

Disposar d’un diagnòstic de manera precoç és el pri-

mer pas, el qual ha de continuar amb uns altres dos de 

fonamentals:
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR COMO PRESENTACIÓN DE UN SÍNDROME 
ANTIFOSFOLÍPIDO

Introducción. Los fenómenos tromboembólicos son poco frecuentes 
en la edad pediátrica. En la mayoría de casos son secundarios a 
un factor de riesgo identificable. Cuando son espontáneos, recu-
rrentes, de localización inusual o de gravedad desproporcionada, 
requieren estudio de trombofilia.

Caso clínico. Paciente de 14 años, varón, con antecedente de 
trombosis venosa profunda y anticoagulante lúpico positivo, que 
acude a urgencias tras episodio de pérdida de conciencia autoli-
mitada. Presenta afectación del estado general, palidez y taquip-
nea. Saturación de oxígeno 87%, hipotensión (85/45 mmHg), ta-
quicardia (155 lpm) y relleno capilar prolongado. En la analítica 
sanguínea destaca dímero-D 7.224 ng/mL y troponina T 243 ng/L. 
Electrocardiograma con descenso difuso del segmento ST y ondas 
T precordiales negativas y radiografía de tórax normal. Ante el cua-
dro compatible con tromboembolismo pulmonar (TEP) en paciente 
con factores de riesgo de trombosis, se completa el estudio con 
angio-TC, que muestra TEP masivo. Ingresa en unidad de cuidados 
intensivos pediátricos para tratamiento fibrinolítico y posterior-
mente anticoagulación. En el estudio de trombofilia se comprueba 
la persistencia del anticoagulante lúpico positivo, que junto a 
trombosis de repetición supone el diagnóstico de síndrome antifos-
folípido (SAF).

Comentarios. El SAF es un estado de hipercoagulabilidad de origen 
autoinmune caracterizado por la presencia de trombosis, compli-
caciones obstétricas y títulos elevados de anticuerpos antifosfolí-
pido. La importancia de su diagnóstico precoz es la instauración 
de tratamiento anticoagulante indefinido y así prevenir nuevos epi-
sodios trombóticos y, por tanto, mejorar el pronóstico.

Palabras clave: Embolia pulmonar. Anticuerpos antifosfolípido. 
Síndrome antifosfolípido.  

PULMONARY THROMBOEMBOLISM AS A PRESENTING SIGN OF 
ANTIPHOSPHOLIPID SYNDROME

Introduction. Thromboembolic phenomena are rare in the pediatric 
age. In most cases they are secondary to an identifiable risk factor. 
When they are spontaneous, recurrent, in unusual location or of 
disproportionate severity, they require a work-up for thrombophilia.

RESUM

Introducció. Els fenòmens tromboembòlics són poc fre-
qüents en l’edat pediàtrica. La majoria de casos són secun-
daris a un factor de risc identificable. Quan són espontanis, 
recurrents, de localització inusual o de gravetat despropor-
cionada, requereixen estudi de trombofília.

Cas clínic. Pacient de 14 anys, home, amb antecedent de 
trombosi venosa profunda i anticoagulant lúpic positiu, que 
consulta a urgències per episodi de pèrdua de consciència 
autolimitada. Presenta afectació de l’estat general, 
pal·lidesa i taquipnea. Saturació d’oxigen 87%, hipotensió 
(85/45 mmHg), taquicàrdia (155 ppm) i reompliment 
capil·lar allargat. En l’analítica sanguínia destaca dímer-D 
7.224 ng/mL i troponina T 243 ng/L. Electrocardiograma 
amb descens difús del segment ST i ones T precordials 
negatives i radiografia de tòrax normal. Davant d’un quadre 
compatible amb tromboembolisme pulmonar (TEP) en pa-
cient amb factors de risc de trombosi es completa l’estudi 
amb angio-TC, que mostra TEP massiu. Ingressa a unitat 
de cures intensives pediàtriques per tractament fibrinolític 
i posteriorment anticoagulació. En l’estudi de trombofilia 
es comprova persistència de l’anticoagulant lúpic positiu, 
que al costat de trombosi de repetició comporta el diag-
nòstic de síndrome antifosfolípid (SAF).

Comentaris. La SAF és un estat d’hipercoagulabilitat 
d’origen autoimmunitari caracteritzat per la presència de 
trombosis, complicacions obstètriques i títols elevats 
d’anticossos antifosfolípids. La importància del seu diag-
nòstic precoç és la instauració de tractament anticoagulant 
indefinit per prevenir nous episodis trombòtics i, per tant, 
millorar el pronòstic.

Paraules clau: Embòlia pulmonar. Anticossos antifosfolípid. 
Síndrome antifosfolípid.
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proteïna C i S. Anticoagulant lúpic positiu (AL), amb la 

resta d’anticossos (Ac) antifosfolípid: anticardiolipina 

(ACL) i anti-ß2 glicoproteïna (ß2GPI ) negatius. 

Havia fet tractament amb heparina de baix pes mole-

cular (HBPM) fins tres setmanes abans, moment en 

què es va suspendre per fer un estudi de trombofília.

El dia previ a l’episodi sincopal fa control a hematologia 

i s’indica iniciar tractament amb un nou anticoagulant 

oral, l’apixaban.

L’arribada a urgències presenta un triangle d’avaluació 

pediàtrica inestable, amb afectació de l’estat general, 

pal·lidesa i taquipnea. Saturació d’oxigen del 87%, hi-

potensió (85/45 mmHg), taquicàrdia (155 bpm) i farcit 

capil·lar prolongat.

La resta de l’exploració és normal, no presenta signes 

de TVP a les extremitats inferiors.

Tenint en compte els antecedents del pacient, es plan-

teja com a diagnòstic diferencial anafilaxi secundària a 

ingesta de fàrmac i TEP.

La radiografia de tòrax és normal, i l’electrocardiograma 

mostra descens difús de l’ST (<1 mm) i ones T negati-

ves en derivacions precordials.

En l’estudi analític sanguini destaca: dímer-D elevat 

7224 ng/ml (0-500), troponina T elevada 243 ng/L 

(0-13) i TTPA allargat ràtio 1,68 (0,7-1,3). L’hemograma 

i la funció renal són normals.

Davant l’alta sospita clínica de TEP, tenint en compte 

els antecedents del pacient i la inestabilitat hemodinà-

mica, s’inicia de nou tractament amb HBPM (1 mg/kg) 

i es fa una angio-TC. L’angio-TC (Fig. 1) mostra troba-

lles compatibles amb TEP massiu bilateral i confirma el 

diagnòstic.

Fig. 1. Angio-TC. Defectes de repleció en les dues artèries pulmonars 

principals (fletxa gran), artèries lobars bilaterals i artèries segmentàries 

(fletxa petita).

Ingressa a la unitat de cures intensives pediàtriques, on 

s’inicia tractament fibrinolític mitjançant activador tissu-

lar del plasminogen (r-TPA), 0,5 mg/kg, dosi única.

Case report. A 14-year-old boy with history of deep vein thrombosis 
and positive lupus anticoagulant was admitted in the emergency 
department after an episode of self-limited loss of consciousness. 
He presented altered general appearance, pallor and tachypnea. 
Oxygen saturation was 87%, and had hypotension (85/45 mmHg), 
tachycardia (155 ppm) and prolonged capillary refill. Laboratory 
evaluation was remarkable for D-Dimer 7224 ng/mL and Troponin 
T 243 ng/L. Electrocardiogram showed diffuse decline of the ST 
segment and negative precordial T waves, and chest radiography 
was normal. Due to the clinical findings compatible with pulmo-
nary thromboembolism (PE) in a patient with risk factors for 
thrombosis, a CT-angiography was performed and showed massive 
PE. The patient was admitted to the pediatric intensive care unit 
for fibrinolytic treatment and subsequently anticoagulation. In the 
thrombophilia study, persistence of the positive lupus anticoagu-
lant was confirmed, which, together with repeated thrombosis, 
suggested the diagnosis of antiphospholipid syndrome (APS).

Comments. APS is a state of hypercoagulability of autoimmune ori-
gin characterized by the presence of thrombosis, obstetric compli-
cations and high titers of antiphospholipid antibodies. The impor-
tance of early diagnosis is the establishment of indefinite 
anticoagulant treatment to prevent new thrombotic episodes and 
therefore improve prognosis.

Keywords: Pulmonary embolism. Antiphospholipid antibodies. An-
tiphospholipid syndrome.

Introducció
El tromboembolisme pulmonar (TEP) és l’obstrucció 

total o parcial del llit vascular arterial pulmonar. Les se-

ves repercussions clíniques són variables segons el 

grau d’obstrucció. El seu diagnòstic sol ser difícil per la 

inespecificitat del quadre, i es pot presentar amb gran 

varietat de símptomes. A més, les proves complemen-

tàries inicials (ECG, radiografia de tòrax i analítica san-

guínia) solen ser normals, i serveixen fonamentalment 

per descartar altres entitats 1. Aquestes característi-

ques, juntament amb la baixa freqüència en l’edat pe-

diàtrica, representen un important repte diagnòstic 2.

Presentem un cas de TEP en un adolescent, amb la 

peculiaritat que és massiu i no presenta clínica de 

trombosi venosa profunda (TVP) a les extremitats infe-

riors. El TEP va ser secundari a una síndrome antifos-

folípid, una presentació poc freqüent en població in-

fantil, amb la dificultat diagnòstica que això comporta. 

La seva terapèutica obre el debat actual sobre 

l’anticoagulació en el pacient pediàtric.

Cas clínic
Pacient de 14 anys, home, que consulta a urgències 

després de patir un episodi al domicili de pèrdua de 

consciència recuperada, de pocs segons de durada i 

sense l’associació de moviments anormals, uns 10 mi-

nuts després d’ingerir per primera vegada un compri-

mit d’apixaban.

Com a antecedents patològics destaca un episodi de 

TVP sis mesos abans. En l’estudi inicial presenta temps 

de coagulació allargats: temps de protrombina (TP) 

ràtio 1,24 (0,7-1,2), temps de tromboplastina parcial 

activada (TTPA) ràtio 1,42 (0,7-1,3). Disminució de 
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i la secundària, que ho fa associada a altres entitats 

autoimmunitàries, sobretot al LES, encara que també 

es pot associar a artritis idiopàtica juvenil, malaltia de 

Behcet o altres processos reumàtics 3.

La SAF pediàtrica té un seguit de peculiaritats respecte 

la SAF de l’adult: hi ha més associació amb LES i menys 

risc de trombosi, probablement a causa de l’absència 

d’altres factors de risc cardiovascular. A més, tampoc 

segueix la típica distribució per sexes que es dona en el 

pacient adult (dona/home 5:1, pediàtric 1,2/1) 4.

Aquestes peculiaritats, junt amb la seva baixa freqüèn-

cia i l’absència de criteris diagnòstics específics per a 

l’edat pediàtrica, en dificulten el diagnòstic 4.

El tractament fonamental de la síndrome és l’anti coa-

gulació indefinida, per prevenir nous fenòmens trom-

bòtics, ja que aquests condicionaran el pronòstic. 

L’anticoagulació representa actualment un repte en 

l’edat pediàtrica: hi ha pocs assaigs clínics amb anti-

coagulants i el seu ús es basa en dades extrapolades 

de població adulta 5-6.

Els nous anticoagulants orals, com l’apixaban, inhi-

beixen de manera directa el factor Xa, amb nivells es-

tables en plasma que no requereixen controls i sense 

risc de sagnat. Actualment el seu ús no està aprovat en 

edat pediàtrica i és discutit en població adulta. En el 

cas presentat, avaluant risc-benefici, es decideix el 

tractament amb aquest fàrmac per les característiques 

del pacient: adolescent i amb un entorn social d’escassa 

adherència terapèutica i el risc augmentat de sagnats 

a causa de la pràctica d’esport 7.

La SAF és una entitat rara en pediatria. És important 

tenir-la present quan es fa un estudi de trombofília en 

pacients que presentin trombosis de repetició. El seu 

diagnòstic precoç és fonamental per instaurar un trac-

tament anticoagulant correcte i prevenir nous fenò-

mens trombòtics que condicionaran el pronòstic.
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Es completa l’estudi amb ecografia Doppler de mem-

bres inferiors, que mostra trombosi venosa profunda 

extensa en territori ili-femoral-popliti de l’extremitat in-

ferior dreta i ecocardiograma que evidencia dilatació 

de cavitats dretes i vena cava inferior, secundàries a 

hipertensió pulmonar.

Tot i l’afectació tan extensa que presenta, l’evolució és 

favorable. Necessita drogues vasoactives (dobutamina 

5 mcg/kg/min) i suport respiratori, tan sols mitjançant 

cànules nasals, les primeres 24 hores de l’ingrés. Pot 

ser donat d’alta a domicili al cap de 6 dies.

Després de completar l’estudi de coagulació es com-

prova la normalització de les proteïnes C i S i la persis-

tència d’AL positiu i temps de coagulació allargats.

Amb la persistència d’AL positiu i els fenòmens trom-

bòtics de repetició es planteja el diagnòstic de sín-

drome antifosfolípid (SAF), i es continua el tractament 

anticoagulant de manera indefinida.

A causa de la freqüent associació d’aquesta entitat 

amb el lupus eritematós sistèmic (LES), es completa 

l’estudi amb autoanticossos, que resulten negatius, i 

així es diagnostica de SAF primària (no associada a 

altres malalties autoimmunitàries).

Discussió
La SAF és una malaltia multisistèmica la patogènia 

exacta de la qual encara és desconeguda 3.

Es caracteritza per la producció d’anticossos contra els 

fosfolípids presents a les membranes cel·lulars. Els an-

ticossos provoquen lesió en aquestes membranes, in-

cloent-hi les cèl·lules de l’endoteli vascular, i això activa 

mecanismes d’agregació plaquetària i coagulació. 

D’altra banda, també hi ha fosfolípids a les proteïnes, 

que actuen com a cofactors de la coagulació, i aquests 

anticossos n’alteren la funció i activen fenòmens 

d’hipercoagulabilitat 3.

És una malaltia rara en la infància, encara que 

l’absència de grans estudis prospectius de la malaltia 

en infants fa difícil estimar la prevalença en aquest 

grup d’edat 3.

Actualment, per fer-ne el diagnòstic s’utilitzen els cri-

teris modificats de Sapporo 1998 / Sidney 2006. Es 

 requereix la presència d’almenys un criteri clínic, trom-

bosi vascular i/o morbiditat gestacional, i un criteri ana-

lític, que consisteix en la presència d’un o diversos Ac 

antifosfolípid positius: AL, ACL i / o anti-ß2GPI i que 

persisteixi positiu en dues determinacions, separades 

dotze setmanes 3.

En aquest cas el pacient presenta els fenòmens trom-

bòtics de repetició, amb un primer episodi en forma de 

TVP i un segon episodi en forma de TEP massiu i 

l’anticoagulant lúpic positiu en dues determinacions.

Es distingeixen fonamentalment dues entitats clíni-

ques: la SAF primària, que apareix de manera aïllada, 
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ración clínica prequirúrgica presenta un estadio de Tanner G3 P2 
y un volumen testicular de 12 cc bilateral. A nivel analítico des-
taca una elevación de testosterona y gonadotrofina coriónica hu-
mana (hCG) sin elevación de la hormona luteinizante (LH) ni de la 
hormona estimulante del folículo (FSH), compatible con una pu-
bertad precoz periférica. Tras la resección tumoral se demuestra el 
descenso de testosterona y hCG, orientándose como síndrome pa-
raneoplásico del tumor.

Comentarios. Dentro del diagnóstico diferencial de la pubertad pre-
coz, hay que distinguir entre pubertad precoz central (activación del 
eje hipotálamo-hipofisario-gonadal) y periférica (producción externa 
de hormonas sexuales independientemente de la activación cen-
tral). En el caso descrito se orienta como pubertad precoz periférica, 
debido a la secreción de hCG por el hepatoblastoma. La hCG pre-
senta una estructura molecular similar a la LH y en elevadas con-
centraciones promueve la secreción de testosterona por las células 
de Leydig. Dado que el aumento del volumen testicular depende 
directamente de la FSH, se plantea la hipótesis de que la produc-
ción de esteroides gonadales en la pubertad precoz periférica aca-
baría sensibilizando y estimulando el eje hipotálamo-hipofisario.

Palabras clave: Pubertad precoz. Hepatoblastoma. Gonadotrofina 
coriónica humana. Testosterona.

PRECOCIOUS PUBERTY AS PARANEOPLASTIC SYNDROME

Introduction. Hepatoblastoma is a malignant liver tumour characte-
rized by its hormonal secretion. The secreted hormones are used in 
the follow-up (alpha-fetoprotein) or can cause paraneoplastic com-
plications simulating the function of other hormones. We present a 
clinical case of an 18-month-old boy with precocious puberty.

Case report. Patient with diagnosis of hepatoblastoma undergoing 
chemotherapy treatment according to SIOPEL-6 protocol, which 
presents Tanner G3 P2 stage and testicular volume of 12cc bila-
teral in the presurgical clinical assessment. In the blood test, there 
is an elevation of testosterone and human chorionic gonadotropin 
(hCG) without elevation of luteinising hormone (LH) and follicle-
stimulating hormone (FSH), compatible with peripheral precocious 
puberty. After tumour resection, decrease in testosterone and hCG 
blood levels are demonstrated, pointing itself as a paraneoplastic 
tumour syndrome.

Comments. In the differential diagnosis of precocious puberty, one 
must distinguish between central precocious puberty (activation of 
hypothalamic-pituitary-gonadal axis) and peripheral precocious 
puberty (external production of sex hormones independently of 
central activation). The case is an example of peripheral preco-
cious puberty, due to the secretion of hCG by hepatoblastoma. 
HCG has a molecular structure similar to LH and in high concen-

RESUM

Introducció. L’hepatoblastoma és un tumor hepàtic maligne 
que destaca per la capacitat de secreció hormonal. Aques-
tes hormones s’utilitzen en el seguiment (alfa-fetoproteïna) 
o poden provocar complicacions paraneoplàstiques mime-
titzant la funció d’altres hormones. Es presenta un cas clí-
nic d’un nen de 18 mesos amb pubertat precoç. 
Cas clínic. Pacient diagnosticat d’hepatoblastoma en tracta-
ment quimioteràpic segons el protocol SIOPEL-6, que en la 
valoració clínica prequirúrgica presenta un estadi de Tanner 
G3 P2 i un volum testicular de 12 cc bilateral. A nivell 
analític destaca una elevació de la testosterona i de la go-
nadotrofina coriònica humana (hCG), sense elevació de la 
hormona luteoestimulant (LH) ni de la hormona estimulant 
del fol·licle (FSH), compatible amb una pubertat precoç 
perifèrica. Després de la resecció tumoral es demostra un 
descens de la testosterona, de l’hCG i de l’alfa-fetoproteïna, 
i s’orienta com a síndrome paraneoplàstica del tumor.
Comentaris. Dins del diagnòstic diferencial de la pubertat 
precoç, cal distingir entre pubertat precoç central (activació 
de l’eix hipotàlem-hipofític-gonadal) i perifèrica (producció 
externa d’hormones sexuals independentment de l’activació 
central). En el cas descrit s’orienta com a pubertat precoç 
perifèrica a causa de la secreció d’hCG per l’hepatoblastoma. 
L’hCG presenta una estructura molecular similar a l’LH i en 
concentracions elevades promou la secreció de testosterona 
per les cèl·lules de Leydig. En canvi, l’augment de volum 
testicular depèn directament de l’FSH, de manera que es 
planteja la hipòtesi que la producció d’esteroides gonadals 
en una pubertat precoç perifèrica acabaria sensibilitzant i 
estimulant l’eix hipotàlem-hipofític.

Paraules clau: Pubertat precoç. Hepatoblastoma. Gonado-
trofina coriònica humana. Testosterona.

PUBERTAD PRECOZ COMO SÍNDROME PARANEOPLÁSICO

Introducción. El hepatoblastoma es un tumor hepático maligno que 
destaca por su capacidad de secreción hormonal. Estas hormonas 
se utilizan en el seguimiento (alfafetoproteína) o pueden provocar 
complicaciones paraneoplásicas simulando la función de otras 
hormonas. Se presenta un caso clínico de un niño de 18 meses 
con pubertad precoz. 

Caso clínico. Paciente diagnosticado de hepatoblastoma en trata-
miento quimioterápico según protocolo SIOPEL-6, que en la valo-
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un cop finalitzada la primera fase del tractament, es 

revalua el pacient abans de l’acte quirúrgic.

En aquesta exploració física destaca un augment de la 

longitud i el diàmetre del penis respecte de la població 

de la seva edat, juntament amb una hiperpigmentació 

escrotal, vellositat pubiana i augment del volum testi-

cular (12 cc del testicle dret i 8 cc de l’esquerre), 

 corresponent a un estadi de Tanner G3 P2 (Fig. 1). En 

l’analítica destaca una elevació de la testosterona 

> 1.500 ng/dL (valor de referència en adults > 250 ng/

dL); elevació de l’hCG de 362 UI/L (valor de referència 

< 5 UI/L); elevació de l’alfa-fetoproteïna (marcador 

 tumoral, 20.715,6 ng/mL), la lutropina (LH) < 0,12 

UI/L i la folitropina (FSH) de 0,48 UI/L. A causa de la 

inhibició de l’eix hipotàlem-hipofític-gonadal amb els 

nivells hormonals esmentats, es cataloga de pubertat 

precoç d’origen perifèric. Finalment, el pacient se 

 sotmet a una hepatectomia dreta (del segment V al 

VIII) sense complicacions. 

Fig. 1. Imatge que mostra el desenvolupament dels caràcters sexuals 

secundaris i l’augment del volum testicular.

Al tercer dia després de la resecció del tumor s’aprecia 

un descens de la concentració d’hCG a 17 UI/L, testos-

terona total de 350 ng/dL i alfa-fetoproteïna de 7.679 

ng/mL, i s’orienta etiològicament com a síndrome para-

neoplàstica del tumor. El pacient es dona d’alta, en si-

tuació de remissió postquirúrgica, pendent de comple-

tar el tractament mèdic segons el protocol. 

Discussió
A l’hora d’iniciar un diagnòstic diferencial sobre la 

 pubertat precoç, cal distingir-ne l’origen, amb l’estudi 

de les gonadotrofines. Aquestes marquen si l’origen és 

central, per una activació precoç del l’eix hipotàlem-

hipofític-gonadal, com ocasionarien els tumors del sis-

tema nerviós central, l’hipotiroïdisme o les infeccions 

del sistema nerviós central (meningitis o encefalitis), o 

perifèrica, causada per la producció externa d’hormones 

sexuals (o similars) independents de l’eix central, com 

passa en tumors que produeixen substàncies amb ac-

tivitat gonadotrofínica (tumor suprarenal o de cèl·lules 

de Leydig), hiperplàsia suprarenal o la síndrome de 

McCune Albright 8.

trations promotes secretion of testosterone by Leydig cells. Howe-
ver, the increase in testicular volume depends directly on FSH and 
one hypothesis would be that the production of gonadal steroids in 
peripheral precocious puberty would end up sensitizing and stimu-
lating the hypothalamic-pituitary axis.

Key words: Precocious puberty. Hepatoblastoma. Chorionic gona-
dotropin. Testosterone.

Introducció
La pubertat precoç correspon a l’aparició dels caràcters 

sexuals secundaris abans dels 8 anys en les nenes i 

dels 9 anys en els nens 1-2. La seva etiologia encara és 

avui en dia un repte diagnòstic a causa de l’ampli diag-

nòstic diferencial que comporta. Les possibles etiolo-

gies es divideixen en dos grups: pubertat precoç central 

i perifèrica 1-2. Dins del segon grup s’inclouen etiologies 

poc freqüents, com la tumoral: tumor testicular, supra-

renal, cèl·lules de la teca, productors de gonadotrofina 

coriònica humana (hCG).

L’hepatoblastoma és el tumor hepàtic maligne més fre-

qüent en l’edat pediàtrica 3. Aquest secreta habitualment 

alfa-fetoproteïna, útil en el monitoratge de la resposta al 

tractament i per detectar recidives. Ocasionalment pot 

secretar altres hormones, com la beta-hCG 4-5.

L’hepatoblastoma presenta una incidència baixa, 

sobre 1-1,5 casos per cada milió d’infants menors de 

15 anys 3. La presentació habitual és una massa abdo-

minal asimptomàtica o un augment progressiu de la 

distensió abdominal. Ocasionalment també es pot pre-

sentar com a abdomen agut a causa del sagnat intratu-

moral,  espontani o traumàtic, i que pot acabar amb la 

vida del pacient per un xoc hemorràgic 3. Finalment, es 

pot  trobar una síndrome paraneoplàstica causada per 

la secreció d’hCG, que provoca una pubertat precoç 

d’origen perifèric 4-5. 

Cas clínic
Pacient de sexe masculí de 18 mesos sense ante-

cedents mèdics rellevants previs al diagnòstic de 

l’hepatoblastoma. A nivell familiar destaca l’antecedent 

de l’àvia materna morta als 61 anys per una neoplàsia 

pulmonar. 

En un control rutinari de salut s’aprecia una hepatome-

gàlia com a troballa incidental, sense cap altra clínica 

afegida. L’estudi d’aquesta conclou que es tracta d’una 

massa hepàtica maligna.

L’estudi etiològic del tumor el classifica com un hepa-

toblastoma tipus fetal en estadi PRETEXT II, amb una 

alfa-fetoproteïna al diagnòstic de 231.219 U/mL (valor 

de referència per edat de 6,9-144,5 ng/mL) 6-7. S’inicia 

tractament neoadjuvant amb quatre cicles de cisplatí 

(dosi de 80 mg/m2 per cicle), segons el protocol SIO-

PEL-66, i s’objectiva una disminució dels nivells d’alfa-

fetoproteïna a 34.475 U/mL. Després de sis setmanes, 
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En el cas descrit, atesa la patologia de base del pacient, 

es va orientar com a pubertat precoç perifèrica secun-

dària a la producció de beta-hCG per l’hepatoblastoma. 

L’hormona hCG presenta una estructura molecular 

 similar a l’LH, i en concentracions elevades de la pri-

mera estimula la producció de testosterona per les 

cèl·lules de Leydig del testicle 4-5. 

En el diagnòstic de pubertat precoç, el volum testicular 

permet orientar l’etiologia com a causa perifèrica o 

central. Aquest fet és degut a una de les accions de 

l’FSH, ja que és la responsable de l’augment del volum 

testicular 2. 

En el cas descrit, que presenta un augment del volum 

testicular, l’FSH està inhibida. Es planteja la hipòtesi 

que aquest augment del volum testicular amb una FSH 

baixa podria ser secundari a la producció d’esteroides 

gonadals, que acabaria sensibilitzant i estimulant l’eix 

hipotàlem-hipofític. En altres casos descrits en la litera-

tura de tumors productors d’hCG es presenten pacients 

en què l’augment del volum testicular és menor4 o 

inexistent 5. 

En l’evolució del pacient, la disminució dels nivells 

d’hCG i d’alfa-fetoproteïna després de la resecció 

 quirúrgica del tumor confirma l’origen tumoral de la 

pubertat precoç.
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Intoxicació per infusió de fonoll: causa d’irritabilitat en el 
lactant i el nounat
Antònia M. Serra-Moranta1, Núria Torner-Simó1, Susana Morgade-González2, Gemma R. Ricós-Furió2, 
Airam T. Álvarez-Sánchez2
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 Drassanes. Barcelona

la población inmigrante, con la cual suele existir también barrera 
idiomática. Esto puede dificultar la prevención, identificación y 
resolución de posibles intoxicaciones. Este trabajo presenta el 
caso de un recién nacido afectado por infusión de hinojo, haciendo 
hincapié en sus potenciales efectos tóxicos.

Caso clínico. Se presenta el caso de un lactante de 16 días de vida 
que consulta a enfermería por dificultades en la lactancia. Se ob-
serva una toma en la consulta, se objetiva irritabilidad marcada y 
se constata una escasa ganancia ponderal. Poniendo énfasis en la 
anamnesis, se identifica la administración durante dos semanas 
de tres biberones al día de 60 ml de infusión de hinojo con azúcar 
como remedio para los cólicos del lactante.

Comentarios. Existe poca evidencia de la tolerancia al hinojo en 
lactantes. Algunos de sus compuestos han sido aislados en la le-
che materna en caso de ingesta por su parte. La intoxicación es 
dosis-dependiente y puede provocar cianosis sin respuesta a oxi-
genoterapia por metahemoglobinemia. En cantidades más reduci-
das, el compuesto neurotóxico anetol puede provocar letargia, fallo 
de medro, irritabilidad y vómitos. Las pruebas complementarias no 
muestran alteraciones y la recuperación es completa al suprimir la 
ingesta de la sustancia. Es importante detectar estas prácticas 
potencialmente perjudiciales para la población pediátrica haciendo 
hincapié en la anamnesis de forma activa.

Palabras clave: Hinojo. Intoxicación. Irritabilidad. Lactante.

INTOXICATION BY FENNEL INFUSION: CAUSE OF IRRITABILITY IN THE 
INFANT AND THE NEWBORN

Introduction. Irritability in the newborn is a usual reason for consul-
tation. It may include intoxications in its differential diagnosis. 
Herbal medicines and infusions are commonly used in paediatric 
patients, especially for infantile colic, diarrhoea and vomiting. 
These practices are common among the immigrant population, in 
which idiomatic barrier is frequent. Thus, prevention, identification 
and resolution of eventual intoxications can be difficult. In this 
paper a case report of a newborn being affected by fennel infusion 
is presented. The focus is put on fennel’s potential toxic effects.

Case report. A case of a 16-day-old infant who consults the nurse 
due to breastfeeding difficulties is presented. A breast milk intake 
with marked irritability is observed during the consultation and a 
low weight gain is detected. On further questioning, the adminis-
tration of 3 bottles per day of 60 ml of infusion of fennel with 
sugar over the previous two weeks was documented, as a remedy 
for the infant’s colics.

RESUM

Introducció. La irritabilitat en el lactant és un motiu de con-
sulta habitual que inclou les intoxicacions en el diagnòstic 
diferencial. L’ús de remeis casolans, com ara infusions, és 
freqüent en la població pediàtrica, en concret per tractar 
còlics, diarrees o vòmits. Aquest ús és més alt entre la po-
blació immigrant, amb la qual sovint existeix una barrera 
idiomàtica. Això pot dificultar la prevenció, la identificació 
i la resolució de possibles intoxicacions. En aquest treball 
es presenta el cas d’un nadó afectat per la ingesta d’infusió 
de fonoll, i s’insisteix en els efectes tòxics potencials.

Cas clínic. Es presenta el cas d’un lactant de 16 dies de 
vida que consulta a infermeria per dificultats en l’alletament. 
S’observa una presa a la consulta, s’objectiva molta irrita-
bilitat durant l’intent d’aferrament i es constata un escàs 
guany ponderal. Fent èmfasi en l’anamnesi, s’identifica 
l’administració durant dues setmanes de tres biberons al 
dia de 60 ml d’infusió de fonoll amb sucre com a remei per 
al còlic del lactant.

Comentaris. Hi ha poca evidència de la tolerància al fonoll 
en lactants. Alguns dels seus compostos s’han aïllat en llet 
materna en cas que la mare n’hagi ingerit. La intoxicació 
depèn de la dosi i pot provocar cianosi sense resposta a 
oxigenoteràpia per metahemoglobinèmia. En quantitats 
més reduïdes, el component neurotòxic anetol provoca le-
targia, escàs guany ponderal, irritabilitat o vòmits; les pro-
ves complementàries no mostren alteracions, i la recupera-
ció és completa al suprimir-ne la ingesta. És important 
detectar aquestes pràctiques potencialment perjudicials 
fent èmfasi en l’anamnesi.

Paraules clau: Fonoll. Intoxicació. Irritabilitat. Lactant.

INTOXICACIÓN POR INFUSIÓN DE HINOJO: CAUSA DE IRRITABILIDAD EN EL 
LACTANTE Y EL RECIÉN NACIDO 
Introducción. La irritabilidad en el lactante es un motivo de con-
sulta habitual que incluye las intoxicaciones en su diagnóstico 
diferencial. El uso de remedios caseros a base de hierbas o infu-
siones es frecuente en la población pediátrica, en concreto para el 
tratamiento de cólicos, diarreas o vómitos. Dicho uso es mayor en 
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A l’arribada a l’hospital, el pacient presenta acrocianosi 

d’extremitats inferiors que s’autoresol. L’anàlisi sanguí-

nia mostra acidosi respiratòria lleu. No es mesura la 

metahemoglobinèmia, i els valors d’amoni i lactat no 

són valorables per mala tècnica d’extracció. L’hemo-

grama i les transaminases resulten normals.

Durant l’estada a urgències el pacient es manté esta-

ble, i es fa una presa supervisada que resulta efectiva. 

Es contacta amb el Servei Nacional de Toxicologia, el 

qual informa que la dosi tòxica del compost és més alta 

que la referida en l’anamnesi (1 cullerada sopera 

d’infusió en sec, que equivaldria aproximadament a 4 

grams). Davant l’estabilitat clínica i hemodinàmica del 

pacient, es decideix l’alta a domicili sense controls 

analítics i amb indicació de suspendre totalment 

l’administració de fonoll tant a l’infant com a la mare, i 

de mantenir la lactància materna a demanda com a 

única font d’ingesta.

Comentaris
El fonoll és una herba àmpliament utilitzada en els re-

meis casolans. La seva tolerància en adults és bona, 

però hi ha poca evidència sobre la tolerància en lac-

tants 1. Un dels seus usos tradicionals és com a remei 

per als còlics del lactant. També es pot administrar a la 

mare com a galactagog (substància que ajuda en la 

producció de llet materna). Alguns dels seus compos-

tos són excretats per la llet materna en cas d’ingesta i 

poden comportar una exposició que superi els nivells 

de seguretat en els lactants, cosa que pot donar lloc a 

una intoxicació aguda 4. 

La clínica deguda a exposicions elevades de fonoll en 

el lactant és dosidepenent. En casos extrems es pot 

donar una cianosi que no respon a oxigenoteràpia com 

a conseqüència de metahemoglobinèmia 2. Els casos 

descrits en la literatura es van presentar després de la 

ingesta de puré a base de fonoll, amb recuperació ad 

integrum després d’administrar blau de metilè 5. 

En quantitats més reduïdes, la clínica és provocada pel 

compost neurotòxic anetol; per exemple, quan 

s’administra en forma d’infusions (com la del cas que es 

presenta) o excretat a través de la llet materna. Això 

provoca un estat de letargia, dificultat en l’alimentació, 

escàs guany ponderal, irritabilitat i vòmits eventuals. Les 

proves complementàries sovint no mostren alteracions i 

la recuperació després d’interrompre l’administració de 

fonoll al lactant i a la mare és completa 6. 

La població immigrant representa el 45,1% dels habi-

tants del districte de Ciutat Vella de Barcelona 3. Les 

procedències més habituals són el Pakistan, Bangla-

desh, l’Índia, les Filipines i la Xina. També hi ha un 

percentatge important de pacients procedents de la 

península Aràbiga. Els remeis casolans a base 

d’infusions d’herbes són especialment emprats en 

aquestes poblacions, i les més freqüents són: anís, 

Comments. There is little evidence about fennel tolerance in new-
borns. Some of its compounds have been found in breast milk in 
case of ingestion by the mother. Intoxication is dose-dependent and 
can cause cyanosis unresponsive to oxygen due to metahaemoglinae-
mia. In smaller quantities, the neurotoxic compound anethole can 
cause lethargy, failure to thrive, irritability and vomiting. Additional 
diagnostic tests show no alterations. Recovery after interruption of 
the substance’s intake is ad integrum. It is important to focus on the 
anamnesis in order to identify dietary habits and home remedies, 
which could be potentially harmful in the paediatric population.

Key words: Fennel. Intoxication. Irritability. Infant.

Introducció
La irritabilitat en el nounat i el lactant és un motiu de 

consulta habitual. Entre les causes cal incloure les 

 intoxicacions en el diagnòstic diferencial. Els remeis 

casolans són una realitat en les cures administrades a 

la població pediàtrica. Sovint, els professionals de la 

salut desconeixen aquestes pràctiques. L’omissió en 

l’anamnesi sol ser deguda a la falta d’interrogació diri-

gida per part dels sanitaris i a la manca de menció 

espontània per part dels pacients. Contràriament a les 

creences de gran part de la població, els remeis caso-

lans no sempre són innocus i poden donar lloc a intoxi-

cacions i efectes deleteris importants. Els preparats i 

infusions d’herbes són àmpliament utilitzats en patolo-

gia pediàtrica com a tractament fitoteràpic de còlics del 

lactant, diarrees o vòmits. Aquestes pràctiques són es-

pecialment freqüents en la població immigrant, amb la 

qual hi sol haver una barrera idiomàtica, fet que en 

dificulta la prevenció, la identificació i la resolució 1-2. Al 

districte de Ciutat Vella de Barcelona, que inclou els 

barris de Raval Nord, Raval Sud i Gòtic, la població 

immigrant representa el 45,1% 3, de manera que és 

especialment rellevant fer èmfasi en aquest aspecte en 

l’anamnesi.

Cas clínic
Es presenta el cas d’un nounat a terme de sexe mas-

culí de 16 dies de vida, amb un pes adequat al naixe-

ment, fill de pares consanguinis (cosins germans) ori-

ginaris de Síria. Als 16 dies de vida el pacient és portat 

a l’ambulatori per a una visita amb infermeria per pro-

blemes amb l’alletament. En l’exploració presenta un 

triangle d’avaluació pediàtrica alterat per estat letàrgic 

en repòs i irritable a l’estimulació, difícilment consola-

ble. Es realitza glucèmia capil·lar, que és normal. Es 

constata escàs guany ponderal i succió poc vigorosa al 

dit. S’objectiva un rebuig a l’alimentació al pit i amb 

dit-xeringa. En l’anamnesi, amb una important barrera 

idiomàtica i necessitat de mediadora intercultural, els 

pares refereixen haver estat administrant biberons de 

60 ml d’infusió de fonoll (aigua bullida amb una culle-

rada petita rasa de l’herba) tres cops al dia per calmar 

els còlics del lactant. També refereixen haver fet el ma-

teix amb el seu germà gran. Es decideix derivar-lo a 

l’hospital de referència per fer-ne la valoració.
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També s'hauria de tenir en compte que la intercultura-

litat és una font de riquesa i els seus mètodes tradicio-

nals sovint poden ajudar al tractament de patologies 

més banals. És important preguntar sobre aquestes 

pràctiques i no penalitzar-les per tal de crear un clima 

basat en el respecte i la confiança. Només d’aquesta 

manera es podran detectar situacions de risc i posar 

límit a les que poden arribar a ser perjudicials per als 

nostres pacients.
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 fonoll, camamilla, comí, menta i eucaliptus 1-2. Algunes 

no han demostrat toxicitat, com la camamilla, el comí o 

la menta, però altres poden provocar quadres d’in-

toxicació aguda que poden semblar altres tòxics amb 

els quals s’ha de fer diagnòstic diferencial 7 (Taula I).

La consulta d’infermeria és un bon espai per aprofun-

dir en els problemes pels que es consulta. En aquest 

cas va ser definitiu per al diagnòstic explorar àmplia-

ment tots els factors que poden influir en un alletament 

matern ineficaç: no tan sols la tècnica d’alletament i els 

horaris, sinó també els suplements de llet artificial o 

altres (com en el nostre cas, una infusió) que poden 

interferir en una lactància exitosa. És precís també que 

infermeria estigui formada i informada de costums i 

tradicions d’altres cultures quant a la criança i a 

l’abordatge dels possibles problemes dels nadons. 

Finalment, cal fer menció de la barrera idiomàtica a 

l’hora de fer una anamnesi de qualitat en certs 

col·lectius. Aquesta significa una dificultat afegida i en 

aquest sentit és crucial la presència i l’ajuda dels me-

diadors interculturals. Lluny de desencoratjar-nos en la 

nostra pràctica, la presència de barrera idiomàtica ha 

d’incentivar els nostres esforços per aconseguir una 

comunicació efectiva. Cal recordar sempre als pacients 

la importància i els recursos que tenen a l’abast per 

aprendre l’idioma i millorar la qualitat assistencial que 

podem oferir als seus fills.

TAULA I

Aspectes diferencials de possibles infusions administrades a lactants com a remeis casolans 7

FONOLL ANÍS ESTRELLAT EUCALIPTUS CÀNNABIS CAMAMILLA

Seguretat -  Risc de 

metahemoglobinèmia 

(ingesta directa)

-   Risc de neurotoxicitat 

(infusió)

-  Risc de neurotoxicitat 

(infusió)

-  Risc de 

metahemoglobinèmia

-  Risc de neurotoxicitat

-  Risc de mort sobtada 

del lactant

-  Afectació del 

desenvolupament del 

sistema nerviós

-  Segura (risc espores 

Clostridium 

botulinium)

Excreció llet materna Sí Sí Sí Sí Sí

Galactagog Sí Sí No No Sí

Clínica de la intoxicació -  Irritabilitat, letargia, 

escàs guany ponderal 

-  Coma convulsiu

-  Acidosi metabòlica, 

insuficiència hepàtica 

(dosis altes)

-  Irritabilitat, letargia, 

escàs guany ponderal

-  Coma convulsiu

-  Acidosi metabòlica, 

insuficiència hepàtica 

(dosis altes)

-Broncoespasme

-  Augment de la diüresi

-  Coma convulsiu

-  Mort

-  Irritabilitat, escàs 

guany ponderal

-  Retard psicomotor

-  Disminució del 

perímetre cefàlic

-  No descrita

Compost tòxic Anetol Anetol Eucaliptol o cinetol Tetrahidrocannabinol No
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 Q U I N  É S  E L  S E U  D I AG N Ò ST I C ?

 Cas 2020.3

Lactant amb estancament ponderal i alteració 
hidroelectrolítica
Carolina Valle-Mateo, María Hernández-Camiña, Neus Rius-Gordillo, Joaquín Escribano-Súbias
Servei de Pediatria. Hospital Universitari Sant Joan de Reus. Reus (Tarragona)

Lactant de 45 dies, de sexe masculí, que acudeix al 

nostre centre per clínica de vòmits i estancament pon-

deral. Com a antecedents destaca prematuritat de 34 

setmanes i 5 dies de gestació, amb pes adequat per 

l’edat gestacional (2.370 g), fruit d’una gestació 

gemel·lar bicorial i biamniòtica, sense altres antece-

dents patològics d’interès. 

Consulta a urgències per una clínica de 2-3 vòmits dia-

ris, abundants, després de les preses, d’aparició en els 

últims deu dies, acompanyat d’estancament ponderal 

des de l’inici del quadre. No presenta cap altra clínica 

acompanyant. No refereixen cap antecedent familiar 

rellevant; el germà bessó és asimptomàtic.

En l’exploració física presenta un triangle d’avaluació 

pediàtrica estable amb constants dins de la normalitat. 

No presenta signes clínics de deshidratació, amb mu-

coses hidratades i bona coloració. L’exploració física 

per aparells és anodina, amb una exploració neurolò-

gica correcta i la visualització dels genitals externs nor-

moconfigurats. 

A l’arribada a urgències se sol·licita ecografia abdomi-

nal per descartar estenosi hipertròfica de pílor, que re-

sulta normal, així com estudi analític plasmàtic i uri-

nari. En l’analítica destaca: equilibri àcid base pH 7,41, 

pCO2 25,1 mmHg, bicarbonat 18,4 mmol/L, excés de 

base -8,7 mmol/L, sodi 122 mmol/L, potassi 6,8 

mmol/L, clor 93 mmol/L, glicèmia 81 mg/dL, funció re-

nal normal amb urea 22,58 mg/dL i creatinina 0,29 

mg/dL; a nivell urinari (mostra aïllada): tira reactiva 

d’orina negativa per leucòcits i nitrits, sediment urinari 

Valle-Mateo C, Hernández-Camiña M, Rius-Gordillo N, Escribano-Súbias J.
Lactant amb estancament ponderal i alteració hidroelectrolítica.
Pediatr Catalana. 2020;80(3):125-6.
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en què no s’observen leucòcits ni microorganismes, 

sodi 21,1 mmol/L, potassi 23,28 mmol/L, clor 28,9 

mmol/L, osmolalitat 118 mOsm/kg i pH 5. Davant la 

troballa d’hiperpotassèmia, es fa un electrocardio-

grama, que resulta normal.

Davant les troballes analítiques i clíniques del pacient 

es decideix ingressar-lo per fer-ne el maneig terapèutic 

i l’estudi del cas. 

Inicialment s’estabilitza el pacient amb reposició de 

sodi segons dèficit amb aportacions endovenoses (ev) 

de clorur sòdic 20%, així com correcció de l’acidosi 

metabòlica compensada i la hiperpotassèmia amb bi-

carbonat sòdic 1 M ev.

Per tal d’arribar al diagnòstic del nostre pacient, 

s’amplia l’estudi sol·licitant les exploracions següents i 

s’inicia tractament amb hidrocortisona en espera de 

resultats:

− Estudi hormonal: renina >500 mcU/mL (valor normal 

(vn) 2,8-39,9mcU/mL), aldosterona 11.120 pg/mL 

(vn 16,9-18,3pg/mL), 17 alfa-hidroxiprogesterona 

4,89 ng/mL (vn 2,46-8,11ng/mL), deshidroepian-

drosterona 653,4 ng/mL (vn 91-1.792 ng/mL), dihi-

drotestosterona 0,19 ng/mL (vn 0,25-0,99 ng/mL), 

cortisol 19,1 mcg/dL (vn 1,5-30,4 mcg/dL). 

− Ecografia renal: normal.

− Ecografia cerebral: sense alteracions. 

− Àcids orgànics i aminoàcids en orina (mostra pun-

tual): sense alteracions.

Quin és el seu diagnòstic?
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de cinquanta mutacions amb formes de presentació 

diverses i sense correlació genotip-fenotip 2. El pseudo-

hipoaldosteronisme tipus I renal es pot presentar com a 

troballa analítica casual en pacients asimptomàtics fins 

a pacients amb deshidratació amb pèrdua salina 1-2. En 

lactants, la forma de presentació més típica és 

l’estancament ponderal, vòmits i deshidratació 2. A di-

ferència del pseudohipoaldosteronisme tipus I sistèmic, 

presenta un millor pronòstic amb millora a partir dels 

18-24 mesos d’edat 2, 4. 

La forma sistèmica, amb herència autosòmica reces-

siva, és deguda a mutacions en el canal de sodi epitelial 

(ENaCl) 1-2. En aquest cas, la resistència a l’aldosterona 

no es limita únicament al ronyó, i comporta pèrdues 

salines a altres òrgans que també expressen aquests 

canals de sodi, com el pulmó, el còlon, i les glàndules 

salivals i sudorípares 3, 5. Acostuma a presentar-se de 

forma precoç amb deshidratació greu, alteracions hi-

droelectrolítiques i col·lapse cardiovascular 1-2. L’aparició 

d’episodis repetitius de pèrdua salina important al llarg 

de la vida posen en risc vital el pacient, i comporta un 

pronòstic desfavorable en la major part dels casos 2, 4.

S’ha descrit una tercera forma adquirida de pseudohi-

poaldosteronisme tipus I, secundari a uropaties, infec-

cions urinàries, patologies tubulointersticials, així com 

per fàrmacs com AINE o ciclosporina 4-5. 

El maneig del pseudohipoaldosteronisme es considera 

una emergència mèdica, donada l’alteració hidroelec-

trolítica i el risc d’episodis convulsius o arrítmies que 

poden ser letals per al pacient. No hi ha un tractament 

de base específic. El pilar del tractament serà la repo-

sició hidroelectrolítica per estabilitzar el pacient, així 

com la utilització de resines d’intercanvi iònic en pa-

cients amb persistència d’hiperpotassèmia 3-4. 
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Discussió
Ens trobem davant d’un pacient amb una acidosi me-

tabòlica compensada amb un anió GAP sanguini d’11 

(normal) amb anió GAP urinari de 15 (positiu), que ens 

orienta a una acidosi tubular renal que podria ser ATR 

tipus I o ATR tipus IV. Per tal de diferenciar entre les 

dues entitats ens fixem en la capacitat per acidificar 

l’orina, que en el nostre pacient està conservada, amb 

el pH urinari de 5. Així doncs, s’orienta com una ATR 

tipus IV, síndrome que engloba entitats com l’hipo-

aldosteronisme i el pseudoaldosteronisme. En l’hipo-

aldosteronisme trobem un dèficit en l’aldosterona, que 

pot ser primari o secundari a infecció urinària o a 

 hiperplàsia suprarenal congènita. En canvi, en el pseu-

dohipoaldosteronisme el problema principal rau en la 

resistència a l’aldosterona i no en un dèficit d’aquesta. 

El dèficit pot ser de tipus 1 o tipus 2 (síndrome de 

Gordon), en què el símptoma guia seria la hipertensió 

arterial, no present en el nostre pacient. 

Durant l’ingrés s’observa una millora clínica i analítica 

evident, amb desaparició de la simptomatologia gastro-

intestinal i recuperació de la corba de creixement. Do-

nats els resultats hormonals i la manca de resposta a 

la hidrocortisona, es decideix retirar el tractament al 

cap de pocs dies de l’inici. S’observa una normalització 

de l’alteració hidroelectrolítica, que necessita aporta-

cions externes amb bicarbonat sòdic (màxim 1,5 mEq/

kg/dia) i clorur sòdic (màxim 3 mEq/kg/dia) durant el 

primer any i mig de vida. 

Actualment, el pacient segueix controls a nefrologia pe-

diàtrica sense necessitar tractament mèdic, i es manté 

asimptomàtic i amb un bon creixement ponderal.

Diagnòstic final: Pseudohipoaldosteronisme tipus I.

Comentari
El pseudohipoaldosteronisme tipus I és una malaltia he-

reditària causada per la resistència a l’acció de 

l’aldosterona 1-2. Analíticament es caracteritza per la 

presència d’alteracions hidroelectrolítiques amb hipo-

natrèmia, hipercalèmia i acidosi metabòlica, acompan-

yada d’aldosterona i renina elevades 2-4. Se n’han des-

crit dues formes, una de renal i una de sistèmica. La 

forma renal és causada per una mutació heterozigota 

inactivant al gen que codifica pel receptor de 

l’aldosterona NR3C2 (cromosoma 4q31.1), que s’hereta 

de forma autosòmica dominant 1-2, 4. S’han descrit més 
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Cal exposar les contraindicacions i els senyals d’alarma 

que han de comportar visita mèdica, i orientar sobre 

les mesures higièniques, immediates i a mitjà termini, 

que han de prendre els nois i noies.

A la consulta ja ens trobem una situació clínica impor-

tant: diferenciar entre les lesions provocades per tatuat-

ges i les autolesions amb intent no suïcida. Aquestes 

autolesions acostumen a ser impulsives o compulsives, 

a la vegada que associades a trastorns de salut mental. 

Des de l’òptica de la intervenció del pediatre, serà a 

través de l’anamnesi acurada que es podrà diferenciar 

la intencionalitat. En aquest treball no es parlarà sobre 

aquest aspecte. 

Tipus i mètodes

Tatuatges

Poden ser traumàtics, cosmètics o decoratius. 
Aquests, a la vegada, poden ser permanents o tem-
porals. Els primers consisteixen en la inserció d’un 
pigment insoluble per injecció directa dintre o sota 
la pell. Els segons només tenyeixen, sense injecció 
intradèrmica, amb l’aplicació d’una pasta durant un 
temps de 30 minuts a 6 hores, segons els colors, i 
que duren entre 2 i 6 setmanes.

Voler modificar l’aspecte extern és una de les caracte-

rístiques de l’espècie humana. Es pot fer de múltiples 

maneres i amb diferents recursos. Una d’aquestes ma-

neres són els tatuatges. En els segles passats predomi-

naven entre mariners, empresonats, grups marginals o 

amb conductes de risc. Actualment, el jovent, i espe-

cialment els adolescents, en són els grans usuaris, 

amb finalitat decorativa o per tal d’integrar-se en algun 

grup específic.

OBJECTIUS FORMATIUS

1. Conèixer els tipus de tatuatges i pírcings (perfora-
cions) i els mètodes disponibles per implantar-los.

2. Reconèixer les reaccions adverses i les 
complicacions d’aquestes tècniques.

3. Conèixer la programació, el monitoratge i les 
complicacions de la tècnica.

4. Conèixer criteris per eliminar o retirar tatuatges i 
pírcings.

Introducció

Els tatuatges i els pírcings (perforacions) són cada 
vegada més freqüents entre els nostres adolescents. 
Ens cal estar informats de les diferents tècniques 
d’aplicació, del pigments de tatuar, de la composi-
ció dels pigments, de la possibilitat de reaccions 
adverses, infeccioses i no infeccioses, tant dels ta-
tuatges com de l’aplicació dels pírcings, així com 
dels temps de cicatrització. 

Els pediatres, per la nostra interrelació amb les famílies 

i els infants i adolescents, hem d’estar preparats per 

poder aconsellar sobre qüestions relacionades amb el 

dia a dia o els diferents hàbits canviants en la nostra 

societat, siguin alimentaris, educatius, estètics, espor-

tius o conductuals, entre altres. 

Des de ja fa uns quants anys, la decoració del cos s’ha 

anat imposant a tots els estrats socials. Cal dialogar 

amb pares i adolescents abans de les aplicacions, ja 

que les seves decisions poden tenir conseqüències ad-

verses a curt o llarg termini. En aquest punt, sempre 

ens podem fer una consideració: hem d’esperar que 

ens ho preguntin o hem d’avançar-nos en les succes-

sives visites del nen sa? 
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Fig.1. Pírcings clàssics al pavelló auricular. Fig.3. Barra translingual

Fig.2. Pírcing clàssic al nas. Fig.4. Barra de superfície al melic.
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titani, niobi o politetrafluoroetilè (PTFE; tefló). Un 
fet que cal tenir present és la possibilitat de presèn-
cia de níquel en determinats aliatges amb or o en 
l’acer quirúrgic.

A l’hora de col·locar l’objecte s’ha de tenir present la 

facilitat o no d’extreure’l en un moment determinat, les 

seves irregularitats estructurals, la capacitat per auto-

clavar-se en alguna part del cos i la facilitat de neteja.

Hi ha diferents modalitats d'aplicació i llocs del cos on 

es col·loquen (Figs. 1-4). En relació amb l’aplicació hi 

ha els següents: a) l’anomenat pírcing clàssic o perfo-

ració amb petits pals o cèrcols finalitzats amb boleta o 

ullal de metall o plàstic, b) el labret o llevabocins dèr-

mic, amb inserció subcutània d’una part a la qual la 

«joia» s’enrosca a la zona de l’orifici, c) les barres de 

superfície, on només queden visibles els extrems, d) 

les barres en què la joia resta subcutània a la part cen-

tral, i e) l’implant o inserció subcutània del material. 

Quant a llocs del cos, els més habituals són la cavitat 

oral, el pavelló auricular, l’arèola mamària i el mugró, el 

melic, les parpelles i els genitals. La ubicació està rela-

cionada amb un temps variable i aproximat de curació 

o cicatrització de la implantació (Taula II).

TAULA II

Temps mitjà de cicatrització dels tatuatges 
segons la localització

ZONA CORPORAL TEMPS (dies)

Braços

Llavis

Parpelles

Celles 4-7

Dits

Cuir cabellut

Coll 7-10

Pubis

Arèola mamària

Pell prèviament cremada

Zona amb vitiligen

7-12

Zona lumbar

Espatlla 8-10

Turmells 8-15

Mames 10-15

Abdomen 15-18

Reaccions adverses i complicacions

Efectes adversos dels tatuatges

Els efectes adversos dels tatuatges s’han de classi-
ficar segons el tipus d’aplicació: permanent o tem-
poral. En el cas dels permanents, poden ser reac-

Mètodes i composició dels pigments

Un punt que cal considerar és si han estat fets per pro-

fessionals o no. Les diferències són que en el primer 

cas es fan amb pistola de tatuar, en condicions higieni-

cosanitàries contrastades, amb pigments que són sals 

inorgàniques de metalls (alumini, cadmi, crom, cobalt, 

ferro, mercuri, níquel, manganès, carbó, silici o titani) o 

pigments orgànics variats. En el segon cas, els fan per-

sones no qualificades, en condicions higièniques dub-

toses, amb pigments com ara tinta xinesa, carbó vege-

tal o cendres, i es fan amb una agulla.

TAULA I

Composició i al·lèrgens dels colors més freqüents 
dels tatuatges

COLOR COMPOSICIÓ AL·LERGEN

Blau Al·luminat de cobalt Sulfat i clorur de cobalt

Blanc Òxid de titani. Òxid de 

zinc

Groc Sulfur de cadmi Clorur de cadmi

Marró Òxid de ferro Hidrat fèrric

Negre Carbó

Tinta xinesa

Òxid de ferro negre

Parafenilendiamina

(PPDA)

Porpra Manganès

Verd Òxid de crom

Verd malaquita

Dicromat potàssic

Vermell Cinabri (sulfur de 

mercuri)

Sals fèrriques

Sals de cadmi

Colorants vegetals

Sulfat vermell de 

mercuri

Clorur fèrric

Clorur de cadmi

Sàndal

Els metalls emprats en les formes permanents varien 

segons els diferents colors (Taula I). Els metalls tenen 

una concentració molt baixa en les tintes dels pig-

ments, però cal recordar la possibilitat que siguin car-

cinògens. En el cas dels temporals, el pigment emprat 

és l’alquena o henna, de color vermell, que s’obté de 

les fulles seques de la Lawsonia inermis. Als països 

occidentals s’hi afegeixen additius, com oli de llimona, 

vinagre o fulles de te, amb la finalitat de minvar-ne el 

deteriorament, o la parafenilendiamina (PPDA), per 

donar-li una tonalitat negra. També hi ha altres tatuat-

ges temporals de color negre, com el kohl i el harquus. 

S’han d’esmentar també els tatuatges iatrogènics amb 

clorur fèrric o els fets amb amalgames emprades en 

obturació dental.

Pírcings

Es tracta d’una forma de perforació de la pell, les 
mucoses o els teixits corporals per subjectar objec-
tes decoratius. Els materials emprats per fabricar 
aquests objectes han de ser biocompatibles. Poden 
ser d’acer quirúrgic, or (al menys de 14 quirats), 
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on s’ha aplicat. L’aparició sol ser retardada, però 

també pot aparèixer al cap de poc temps. El pigment 

vermell, pel seu contingut en mercuri, és el que s’hi 

associa més sovint, però la degradació de productes 

com el dicromat (de color verd) o el cobalt (de color 

blau) també poden ser-ne els causants. El pigment 

groc de les sals de cadmi pot originar eritemes amb 

l’exposició al sol, com una manifestació de reacció 

fotoal·lèrgica. 

En el cas dels tatuatges temporals, la henna vermella 

és segura, i els casos que s’han relacionat amb reac-

cions adverses solen ser per barreges de compo-

nents. És important tenir present que l’estructura de 

la Lawsonia inermis és similar al naftalè, un potent 

oxidant, i això comporta que l’aplicació de la henna 

vermella en infants amb dèficit de glucosa-6-fosfat-

deshidrogenasa pugui ocasionar hemòlisi.

La henna negra, que conté PPDA, pot provocar sen-

sibilitzacions i posteriors reaccions al·lèrgiques, tant 

amb el mateix producte com amb colorants químics 

on hi hagi aquesta substància, com ara els tints 

capil·lars o la goma negra. També pot provocar reac-

cions encreuades amb substàncies com les sulfami-

des o els anestèsics locals del tipus benzocaïna.

Cal saber que s’ha descrit algun cas de reacció de 

contacte amb el harquus.

- Hiperplàsia pseudolimfomatosa. Té lloc als ganglis 

veïns, sobretot amb pigment vermell, però també 

amb pigments verds i blaus. Aquesta afectació 

ganglionar és un problema afegit quan s’estudia 

l’anatomia patològica en casos de ganglis metastàtics 

de melanoma.

- Reaccions liquenoides. Són les més freqüents per a 

alguns autors, amb lesions similars al liquen pla en 

una zona concreta del tatuatge fet amb pigments 

que contenen mercuri, que són els més implicats en 

aquest tipus de reaccions. 

Malalties coincidents

Aquestes malalties es poden dividir en dos grups:

- Malalties concomitants, com psoriasi o liquen pla, 

que es poden manifestar amb fenomen de Koebner, 

o reactivació d’herpes simple o herpes zòster.

- Tumors, com melanoma, carcinoma basocel·lular, 

carcinoma de cèl·lules escamoses o queratoacan-

toma. No obstant això, està en discussió la seva pos-

sible relació causal amb els tatuatges, i podrien ser 

problemes merament coincidents en el temps. 

L’única evidència és que els tatuatges poden dificul-

tar els diagnòstics clínics i anatomopatològics.

Infeccions

Es poden produir infeccions per condicions higièniques 

incorrectes, actuació de desinfecció prèvia inadequada, 

cions inflamatòries immediates o retardades, 
infeccions locals o sistèmiques, malalties concomi-
tants, vasculitis o, fins i tot, tumors. En el cas dels 
temporals, solen ser reaccions al·lèrgiques, poc ha-
bituals amb el pigment natural, però més freqüents 
si contenen additius.

La prevalença de complicacions no és coneguda. Les 

poques comunicacions existents i el nombre elevat 

d’aplicacions fa pensar que la xifra probablement deu 

ser baixa, però no es pot confirmar. La majoria de ve-

gades no arriben a la consulta mèdica. 

Reaccions inflamatòries immediates

Aquestes reaccions, que apareixen a la zona tatuada, 

es consideren una reacció d’adaptació a la multiplicitat 

d’infiltracions i s’han d’advertir prèviament, perquè són 

freqüents. Es poden perllongar durant 1 o 2 setmanes. 

La cicatrització pot variar segons la zona del cos on 

s’aplica (Taula III).

TAULA III

Variabilitat de la cicatrització dels pírcings 
segons la localització

ZONA CORPORAL TEMPS (setmanes)

CARA
Celles

Envà nasal

Ala del nas

Llengua

Llavis

6-8

8-48

6-24

3-6

6-8

ORELLA
Part cartilaginosa

Part del lòbul

16-48

6-8

MELIC > 36

MUGRÓ 8-16

MEAT URETRAL 2-4

ZONA GENITAL
Clítoris

Gland

Escrot

Llavis majors

Llavis menors 

2-6

12-36

8-12

8-16

2-6

Reaccions inflamatòries retardades

Aquestes reaccions poden aparèixer setmanes o anys 

després i poden ser:

- Reaccions granulomatoses. D’aquest tipus són el 

granuloma de reacció de cos estrany, al voltant del 

pigment, que solen associar-se a crom, cobalt i 

manganès; el granuloma sarcoide, associat als colors 

vermell, verd, blau i grana, amb una aparició que pot 

ser de mesos o anys posteriors a l’aplicació; i el 

granuloma piogen (o botriomicoma), que apareix a 

les zones cartilaginoses.

- Reaccions al·lèrgiques. Es poden manifestar en forma 

d’èczema, urticària o reaccions liquenoides a la zona 
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aureus, estreptococ del grup A o Pseudomonas sp. 

Amb menys freqüència, es poden aïllar algun 

micobacteri no tuberculós, un bacteri anaerobi o un 

estafilococ coagulasa negatiu. També hi ha la 

possibilitat de la inoculació directa de virus amb 

aparició de molluscum, herpes o berrugues a la 

zona. Les pericondritis o abscessos pericondrials 

(Fig. 5) són les infeccions més freqüents, especialment 

en el mes posterior a la implantació i durant els 

mesos més càlids. Els atòpics poden tenir més 

predisposició a les infeccions estreptocòcciques o 

estafilocòcciques.

- Infeccions sistèmiques. Les condicions higièniques 

poden marcar la transmissió d’infeccions de 

transmissió sexual, hepatitis, infeccions pel virus de 

la immunodeficiència humana, tètanus o tuberculosi, 

osteomielitis, síndrome del xoc tòxic, endocarditis, 

angina de Ludwig o bacterièmies.

Complicacions no infeccioses

Les complicacions potencials no infeccioses més im-

portants dels pírcings es recullen a la taula IV. Les alte-

racions anatòmiques i funcionals van lligades, òbvia-

ment, a la localització del pírcing. Els pírcings poden 

ser, fins i tot, causa d’obstrucció de les vies respira-

contaminació durant l’aplicació, esterilitat minvada del 

producte o seguiment higiènic inadequat de la curació. 

Acostumen a aparèixer entre 4 i 22 dies després de fer 

el tatuatge. Poden ser locals o sistèmiques:

- Locals bacterianes: impetigen o cel·lulitis, provocades 

per S. aureus, estreptococ del grup A, Pseudomonas 

sp o Mycobacterium no tuberculós (chelonae i 

abscessus).

- Locals per virus: herpes o virus del papil·loma.

- Locals per fongs: candidiasi o zigomicosi.

- Endocarditis bacteriana, especialment en infants 

amb defectes valvulars o cardiopaties congènites.

- Malalties sistèmiques: hepatitis B i C, infecció per 

virus de la immunodeficiència humana o sífilis.

Vasculitis

Alguns casos de vasculitis han estat rarament associats 

als tatuatges entre 10 i 14 dies després de la seva apli-

cació.

Efectes adversos dels pírcings

Els efectes adversos dels pírcings es poden dividir 
en infecciosos i no infecciosos. Poden tenir lloc al 
cap de poc temps o a llarg termini. La major part de 
les vegades són una conseqüència de la manca 
d’higiene relacionada amb material no estèril o 
mala manipulació. La zona de localització anatò-
mica també hi té un paper important.

És difícil conèixer la xifra d’efectes adversos, ja que no 

tots els casos arriben a la consulta mèdica, però es 

parla que entre el 10% i el 20% s’infecten, i que més 

del 35% dels pírcings ubicats al pavelló auricular pre-

senten complicacions. En general, el risc de complica-

cions és superior al dels tatuatges. La ubicació corporal 

hi té un paper important, tant en relació a la cicatritza-

ció (Taula III), com pel desenvolupament de complica-

cions específiques segons la localització (melic, geni-

tals, cartílag nasal i pavelló auricular es consideren 

zones amb un risc més alt). Les persones immunode-

primides, més vulnerables per les infeccions, i les so-

tmeses a tractament anticoagulant poden tenir un risc 

superior.

Complicacions infeccioses

Poden ser locals o sistèmiques. La introducció del mi-

croorganisme amb el pírcing pot ser per la manipulació 

en el moment de la col·locació o posteriorment durant 

la cicatrització per mala higiene de la ferida o del 

 pírcing.

- Infeccions locals. Entre el 10% i el 20% de les 

aplicacions s’infecten en forma d’impetigen o 

cel·lulitis. Els agents etiològics habituals són S. 

Fig. 5. Condritis amb abscés que drena espontàniament. Agent 

etiològic: Pseudomonas aeruginosa.
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- Cal recordar que són permanents, excepte els fets 

amb henna natural.

- Són difícils d’eliminar, en especial quan tenen més 

d’un color i tintes grogues.

- No és recomanable aplicar-los en persones amb 

queloides previs, presència de dermatosis infeccio-

ses amb activitat o tractament recent amb isotreti-

noïna.

- S’ha de tenir en compte la importància dels aspectes 

sanitaris del centre i del professional. Les aplicacions 

fetes per personal no qualificat poden tenir un alt risc 

d’efectes indesitjables, ja que acostumen a anar 

TAULA IV

Complicacions potencials no infeccioses dels pírcings

•  Alteració anatòmica (depenent de la localització)

•  Alteració funcional (depenent de la localització)

•  Esquinçament

•  Sagnat 

•  Formació de queloide o cicatriu hipertròfica

•  Necrosi

•  Irritació i lesió per pressió

•  Reacció de tipus cos estrany

•  Dermatitis de contacte

•  Granuloma piogènic (botriomicoma)

•  Pseudolimfoma

•  Lipoma

•  Quist epidèrmic

•  Impediment per a la realització de tècniques d’imatge

•  Dificultats per a la realització de procediments d’urgència

TAULA V

Complicacions potencials dels pírcings 
segons la localització

ZONA CORPORAL COMPLICACIONS POTENCIALS

PAVELLÓ AURICULAR reaccions al·lèrgiques

pericondritis

abscessos

queloide o cicatriu hipertròfica

esquinçament traumàtic

incrustació

BOCA hematomes

trencament, pèrdua o estelles dentals

sialorrea

infeccions

pèrdua o alteració del gust

dificultats en la parla

dificultats en la masticació

angina de Ludwig

canvis d’hàbits en el menjar

compromís respiratori

halitosi

interferència en exploracions per imatge

dificultat per a la intubació traqueal

MELIC infeccions

rebuig

irritació per fricció

endocarditis (persones amb cardiopaties)

MUGRÓ abscés

infeccions

dificultats per a l’alletament

endocarditis (persones amb cardiopaties)

NAS infecció

aspiració

interferència en exploracions per imatge

pericondritis

necrosi

hematoma

GENITALS al·lèrgia

problemes amb els preservatius

problemes en l’acte sexual

infeccions

queloides

irritació per fricció

parafimosi

priapisme

ruptura uretral

alteracions en la micció

condilomes

infertilitat

PARPELLES cel·lulitis

tòries. La mucosa de les genives és sensible a sofrir 

deformacions. Els esquinçaments tenen lloc sobretot al 

pavelló auricular, la llengua, el mugró, el clítoris o la 

uretra. El sagnat és freqüent al cartílag nasal. El risc de 

formació de queloides o cicatrius hipertròfiques és par-

ticularment alt al pavelló auricular o al terç superior del 

tòrax, en cas de pells amb predisposició (com la de les 

ètnies negres), o quan la tècnica emprada és la de la 

pistola. El risc de necrosi és més alt al cartílag nasal. Es 

poden donar irritació i lesions per pressió a la part pos-

terior del lòbul de l’orella durant llargs períodes de son. 

Els casos de dermatitis de contacte al·lèrgica pels me-

talls (sobretot el níquel) són més freqüents en el pe-

ríode de cicatrització posterior a la perforació, que és 

molt variable segons la localització (Taula III). A més, 

els pírcings poden dificultar la realització d’exploracions 

d’imatge i la pràctica de procediments d’urgència, com 

la intubació traqueal o la laparoscòpia. A la taula V es 

detallen les diferents complicacions potencials segons 

l’àrea anatòmica d’ubicació dels pírcings.

Advertències a pares i adolescents

En les nostres visites del nen sa, durant la preado-
lescència o adolescència, cal introduir el tema de 
les modificacions o els ornaments corporals, per tel 
d’anar plantejant recomanacions.

Consideracions referents als tatuatges

Prèvies a l’aplicació

Abans d’aplicar un tatuatge cal tenir present les consi-

deracions següents:

- És necessari el consentiment familiar o dels tutors en 

menors de 16 anys, a la vegada que s’hauria de de-

manar l’existència d’un consentiment informat.
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Consideracions referents als pírcings

Prèvies a l’aplicació

Abans d’aplicar un pírcing cal tenir present les consi-

deracions següents:

- Cal el consentiment familiar o dels tutors en menors 

de 16 anys, a la vegada que s’hauria de demanar 

l’existència d’un consentiment informat.

- Igual que en el cas dels tatuatges, és recomanable 

que els receptors s’hagin vacunat del tètanus i de 

l’hepatitis B, i que els professionals que els apliquen 

estiguin també immunitzats de l’hepatitis B.

- Cal pensar si són fàcils de treure o no, en especial en 

situacions d’esports de contacte o per fer determina-

des exploracions mèdiques, sense oblidar els aspec-

tes higiènics.

- S’han d’evitar els antiagregants plaquetaris, anticoa-

gulants, vasodilatadors, alcohol i corticoides els dies 

previs a l’aplicació, i també el sol i els raigs UVA a la 

zona on s’ha d’aplicar.

- Algunes malalties cutànies, com la psoriasi, 

l’esclerodèrmia o l’atòpia, es poden agreujar.

- S’ha d’explicar que durant els embarassos la disten-

sió abdominal pot afavorir el rebuig del pírcing ubicat 

en aquesta zona.

- Cal recordar les implicacions que pot tenir la ubica-

ció a l’hora d’entrar al mercat laboral.

- Cal recordar la importància de poder fer cures autò-

nomes, tant pel que fa a la zona on es col·loca com 

per les característiques personals de l’adolescent o 

infant.

- L’obesitat posterior a l’aplicació d’un pírcing al melic 

pot comportar problemes.

- Davant d’hemorràgies, presència de secrecions, in-

flor al voltant de la zona d’aplicació, enrogiment pe-

rifèric, dificultat per empassar líquids o aliments, cal 

fer consulta mèdica.

- Tal com s’ha comentat respecte dels tatuatges, cal 

assegurar la idoneïtat del centre i el professional amb 

l’autorització i la formació pertinents.

- És molt important l’ús de material i guants estèrils.

Per al mateix dia de l’aplicació 

Just abans de l’aplicació es recomana netejar i desin-

fectar la zona on es vol aplicar el material.

Per als dies posteriors a l’aplicació 

Recomanacions higienicosanitàries generals

- Rentar les mans abans de qualsevol manipulació del 

pírcing.

- Aplicar líquid antisèptic dues vegades al dia, al ma-

teix temps que, quan es pugui pel tipus aplicat, girar 

el material en diferents sentits.

acompanyades de condiciones higièniques minva-

des, pigments i material diferent, tal com s’ha es-

mentat a l’inici.

- S’ha de fer un seguiment periòdic per tal d’avaluar 

les anomalies posteriors.

- No totes les èpoques de l’any són idònies, l’estiu és 

una de les no recomanables.

- Els infants amb dèficit de glucosa-6-fosfat deshidro-

genasa tenen risc d’hemòlisi amb l’aplicació de 

henna vermella.

- Poden tenir implicacions en un futur laboral.

- És reconegut el dret de la no vacunació, però és reco-

manable que els receptors s’hagin vacunat del tètanus 

i de l’hepatitis B, i que els professionals que els apli-

quen estiguin també immunitzats de l’hepatitis B.

- Cal assegurar la idoneïtat del centre i del professio-

nal, amb l’autorització i la formació pertinents.

- És important que el material emprat sigui d’un sol 

ús.

- Cal parlar dels canvis corporals amb el temps, així 

com dels canvis de costums, que poden originar sen-

sacions de disconformitat estètica amb el  tatuatge.

Com que han deixat de ser una pràctica exclusiva 

d’homes o de persones associades a conductes de risc 

i que en el context social actual hi ha una gran accep-

tació dels tatuatges, cal recomanar a la família que no 

s’hi oposi, sinó que, senzillament, faci èmfasi en la 

possibilitat de les diferents complicacions i les mesures 

per evitar-les.

Per al mateix dia de l’aplicació 

La recomanació per al mateix dia de l’aplicació del ta-

tuatge és l’ús d’antisèptic a la zona i la cobertura amb 

apòsit antiadherent durant 24 hores o bé la de 

l’antisèptic i vaselina.

Per als dies posteriors a l’aplicació 

És important tenir en compte aquestes recomanacions 

després de l’aplicació d’un tatuatge:

- Evitar vestimentes irritants o que pressionin la zona.

- Evitar humitat i rascat.

- Rentats suaus amb aigua i sabó bactericida 3 o 4 

vegades al dia, assecant-se sense fricció.

- Durant dues setmanes, la zona no s’ha d’exposar al 

sol ni als raigs UVA, no es pot anar a platges, piscines 

o saunes.

- Aplicar pomada antibiòtica o sèrum fisiològic o fred 

sec.

- Deixar que la crosta caigui espontàniament.

- Acudir a l’assistència sanitària en cas d’edema, eri-

tema agut o aparició de secreció purulenta.



 PEDIATRIA CATALANA    Any 2020    Volum 80

Martínez-Roig A

134

riables i amb possibilitat d’hipo o hiperpigmentacions 

residuals.

Retirada de pírcings

A diferència dels tatuatges, els pírcings és més fre-
qüent que siguin retirats a l’edat pediàtrica, sobre-
tot amb motiu d’alguna complicació. Cal tenir en 
compte que no sempre són fàcils de retirar.

Els pírcings no sempre són fàcils de retirar. Els d’inserció 

subcutània poden necessitar una retirada quirúrgica. 

Les principals indicacions formals de retirada són les 

següents:

- formació d’abscessos

- intervenció quirúrgica

- reacció al·lèrgica

- formació de granuloma de cos estrany

- formació de queloide

- persistència de reacció inflamatòria

- hiperprolactinèmia

- retirada temporal en fer esports de contacte

En el cas de pírcings en localitzacions particulars, les 

indicacions són aquestes:

- mugró i dona amb embaràs recent: retirar al sisè 

mes i no tornar-lo a inserir fins tres mesos després de 

deixar l’alletament.

- cartílag auricular: existència de dolor i inflamació.

- llengua: si hi ha dificultat respiratòria, dificultat a la 

respiració o increment de mida.

- zona genital: infeccions urinàries de repetició.

Bibliografia

 1. Bellaud G, Canestri A, Gallah S, Merlant M, Cousseau S, Lebrette MG, 
et al. Bacterial chondritis complications following ear piercing. Med 
Mal Infect. 2017;47(1):26-31.

 2. Breuner CC, Levine DA, AAP Committee on Adolescence. Adolescent 
and young adult tattooing, piercing and scarification. Pediatrics. 
2017;140(4):e20171962.

 3. Friedrich L, Madrid C, Odman-Jaques M, Yersin B, Carnon PN. Compli-
cations of body piercing. Rev Med Suisse. 2014;10(422):662-8.

 4. Fornes B, Díez P, Sierra C. Complicaciones y cuidados de los piercings 
y los tatuajes. Enfermería Dermatológica. 2012;6(15):8-14.

 5. Kluger N. An update on cutaneous complications of permanent tatto-
oing. Expert Rev Clin Immunol. 2019;15(11):1135-43.

 6. Mataix J, Silvestre JF. Reacciones adversas por tatuajes y piercings. 
Actas Dermatosifilogr. 2009;100(8):643-56.

 7. McBride DL, Clinical guidance to tattooing and piercing among youth. 
J Pediatr Nurs. 2018;39(2):83-4.

 8. Quaranta A, Napoli C, Fasano F, Montagna C, Caggiano G, Montagna 
MT. Body pierceing and totoos: a survey on young adults’ knowledge of 
the risks and practices in body art. BMC Public Health. 
2011;11:774.

 9. Serup J, Bäumler W (ed.). Diagnosis and therapy of tattoo complica-
tions. With atlas of illustrative cases. Curr Probl Dermatol. 
2017;52:132-8.

- Millor dutxes que banys, amb ús d’assecador a la 

zona.

- Mantenir el lloc net i sec.

- No portar roba ajustada damunt de la zona.

- No anar a piscines ni jacuzzis durant el període de 

cicatrització.

- Deixar d’emprar maquillatges, cremes o laques da-

munt la zona en època de cicatrització.

- Evitar els esports de contacte.

Recomanacions específiques per als col·locats a la 
zona oral

- Utilitzar col·lutoris amb antisèptics 3 vegades al dia i 

després dels àpats.

- No mastegar xiclets durant 2 setmanes.

- Durant els primers dies després de l’aplicació, evitar 

menjars picants, àcids o molt calents, i la pràctica de 

sexe oral.

Recomanacions específiques per als col·locats a la 
zona genital

- Evitar l’activitat sexual durant 2 setmanes.

- Beure líquids abundants per diluir l’orina.

- Netejar el pírcing abans de tenir relacions sexuals.

- Usar preservatiu fins que finalitzi la cicatrització.

- Pensar en la possibilitat d’esquinçament dels preser-

vatius.

Eliminació de tatuatges i retirada de 
pírcings

Eliminació de tatuatges

La gran majoria dels tatuatges no seran eliminats a 
l’edat pediàtrica.

És important recordar als adolescents que s’han aplicat 

els tatuatges permanents el significat que té aquesta 

paraula. Eliminar-los no sempre és fàcil, i econòmica-

ment és car. 

Hi ha quatre mètodes d’eliminació: mecànics, químics, 

ablació i selectius. El làser és actualment el més reco-

manat i pot necessitar més d’una sessió. Els tatuatges 

monocromàtics necessiten menys sessions i, com s’ha 

comentat abans, els de color groc són els més difícils 

d’eliminar. Els fets amb diòxid de titani o òxid de ferro 

poden provocar hiperpigmentació després del làser i 

també hi ha la possibilitat que posteriorment aparegui 

urticària. Entre els mètodes mecànics hi ha l’abrasió, 

amb efectivitat variable, i l’escissió (amb empelt o 

sense). Entre els mètodes químics cal considerar 

l’imiquimod, amb tretinoïna o sense, amb resultats va-



PEDIATRIA CATALANA    Any 2020    Volum 80
135

Altres tests de diagnòstic ràpid respiratori: VRS, 
adenovirus, pneumococ, Mycoplasma pneumoniae i 
mononucleosi infecciosa
Josep de la Flor i Brú1, Josep Marès Bermúdez2

1 CAP El Serral. Institut Català de la Salut. Sant Vicenç dels Horts (Barcelona). 2 Institut Pediàtric Marès-Riera. Blanes (Girona)

lleus i no requereixen contacte amb el SUH ni ingrés 

hospitalari, amb maneig exclusiu a atenció primària 

(AP). Dins el context de l’AP, l’experiència en la utilitza-

ció del TDR per a VRS mostra uns avantatges poten-

cials per al maneig de la bronquiolitis: 

– La necessitat d’aïllament: per la perllongada trans-

missibilitat, el VRS és causa de brots escolars i 

d’infeccions nosocomials, de manera que l’infant in-

fectat requereix un maneig en condicions d’aïllament. 

Aquesta és una de les indicacions per disposar del 

test, en l’infant que ingressa per bronquiolitis, però 

especialment en la situació molt més freqüent de 

bronquiolitis lleu de seguiment domiciliari, en la qual 

cal treure el pacient de l’escola bressol, una recoma-

nació que no se sol fer si l’infant està afebril i amb 

bon estat general. 

– La bronquiolitis pel VSR té un curs habitualment in-

dependent de la utilització de fàrmacs broncodilata-

dors, i en alguns estudis se suggereix que aquest fet 

constituiria un factor diferencial amb bronquiolitis 

provocades per altres virus respiratoris, com ara en-

terovirus/rinovirus, metapneumovirus, influença i pa-

rainfluença 7-8, i que disposar d’una prova ràpida po-

sitiva hauria de ser un element definitiu per decidir 

l’abstenció terapèutica. Altres autors no han corrobo-

rat aquesta observació, de manera que la prova tera-

pèutica amb broncodilatadors continua sent una 

pràctica bastant habitual, independentment de 

l’etiologia 9-10, tot i que se’n qüestiona la pertinència. 

– El TDR té interès en el maneig sense proves addicio-

nals del lactant febril amb bronquiolitis. No és habi-

tual que la infecció pel VRS es presenti com una 

síndrome febril sense focalitat aparent, però la 

presència del VRS va associada a una baixa taxa 

d’infecció bacteriana greu, i la seva documentació 

permet evitar la pràctica d’altres exploracions com-

Test de diagnòstic ràpid per a virus 
respiratori sincitial (VRS)
El virus respiratori sincitial (VRS) és un virus RNA que 

provoca epidèmies anuals de bronquiolitis i peumònia 

a la tardor-hivern. La bronquiolitis per VRS representa 

entre el 50 i el 80% de casos de bronquiolitis –entre el 

10 i el 30% en forma de coinfecció amb altres virus– i 

és l’origen d’una gran quantitat de visites ambulatòries 

i controls pautats o espontanis, de visites espontànies 

als serveis d’urgències dels hospitals (SUH), d’una sig-

nificativa despesa farmacèutica en medicacions de va-

lor dubtós (broncodilatadors i corticoides), però que 

molts professionals sanitaris continuen utilitzant mal-

grat les recomanacions de les guies terapèutiques i els 

consensos de les societats científiques 1. Així mateix, és 

responsable de molts ingressos hospitalaris 2, amb una 

mortalitat baixa però no negligible, que al nostre medi 

està generalment confinada a lactants d’alt risc. 

Les infeccions pel VRS són la causa principal d’hos-

pitalització en menors de 12 mesos i una de les causes 

principals d’infecció nosocomial en infants ingressats 

per altres motius. Als 12 mesos, el 50% d’infants han 

estat infectats per VRS i als 2 anys, gairebé el 100%. 

Per l’alta transmissibilitat i el llarg període de contagi 

que té (de 5 a 12 dies, de vegades fins a 3 setmanes), 

és causa també de brots escolars i d’infeccions noso-

comials, de manera que l’infant infectat requereix un 

maneig en condicions d’aïllament adequades 3.

Les guies de pràctica clínica 4-6 no recomanen l’ús ruti-

nari del test de diagnòstic ràpid (TDR) per a VRS, atès 

que no es disposa de tractament etiològic i el maneig 

del pacient amb bronquiolitis depèn de la gravetat i no 

de l’etiologia. No obstant això, aquestes guies estan 

elaborades des d’una perspectiva hospitalària de la 

malaltia, mentre que la major part de bronquiolitis són 
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També hi ha disponibles TDR amb tècnica molecular 

d’amplificació isotèrmica de l’àcid nucleic per identificar 

el material genètic (RNA) del virus, amb una tècnica 

idèntica a la descrita per a la grip 20. Utilitzant escovillat 

nasofaringi, tenen sensibilitat i especificitat del 98-99% 

(similars a la PCR), amb resultats al cap de 15 minuts. 

Tal i com succeeix amb el TDR molecular per a grip, té 

un cost molt superior a la immunocromatografia.

Test de diagnòstic ràpid per a 
adenovirus respiratori
L’adenovirus és un virus ADN amb 57 serotips, que 

causa prop del 35% de les infeccions respiratòries en 

infants, més sovint entre els 6 mesos i els 5 anys, en 

infants escolaritzats, en ambients d’amuntegament i 

baix nivell socioeconòmic. Causa un ampli quadre de 

síndromes, habitualment respiratoris o digestius, però 

amb possible afectació d’altres aparells: faringitis, fe-

bre faringoconjuntival, conjuntivitis fol·licular, querato-

conjuntivitis epidèmica (més freqüent en adults i amb 

infiltrats crònics que poden donar seqüeles corneals a 

llarg termini), miocarditis, pericarditis, artritis, hepati-

tis, tiroïditis, exantema inespecífic (maculopapular, 

morbil·liforme, petequial o combinat, generalment as-

sociat a altres manifestacions clíniques pròpies de la 

infecció per adenovirus), conjuntivitis, tos pertussoide, 

diarrea (serotips 40 i 41), invaginació, encefalomielitis, 

cistitis hemorràgica i pneumònia 21-23. Entre el 14 i el 

60% d’infants amb pneumònia per adenovirus tenen 

seqüeles pulmonars permanents, incloent-hi bron-

quiolitis obliterant 24. Recentment s’ha implicat a la 

 infecció pel serotip 36 amb el desenvolupament poste-

rior d’obesitat 25. La tríada de febre, faringitis i conjun-

tivitis no purulenta (febre faringoconjuntival) és pràcti-

cament patognomònica d’infecció per adenovirus.

Només un terç dels serotips coneguts s’han associat a 

malaltia. Els serotips més freqüents en pediatria són 

l’1, el 2 i el 5. La infecció per adenovirus té lloc tot 

l’any, però és més freqüent a la primavera, a l’inici de 

l’estiu i a mig hivern. Determinats serotips es relacio-

nen amb brots epidèmics: 4 i 7 amb malaltia febril res-

piratòria; 3, 7 i 21 amb pneumònia greu; 3 amb febre 

faringoconjuntival; 11 amb cistitis hemorràgica; i 8, 19 

i 37 amb queratoconjuntivitis epidèmica. 

La infecció respiratòria per adenovirus sol ser molt greu, 

i ocasionalment fatal, en immunodeprimits. La resposta 

immunitària és específica de serotip, de manera que la 

reinfecció pel mateix serotip és rara. La resposta infla-

matòria originada per l’adenovirus és superior a altres 

virus respiratoris i el valor de la proteïna C reactiva pot 

ser tan elevat com en infeccions bacterianes.

El 50% d’infeccions respiratòries per adenovirus es 

compliquen amb otitis mitjana. La faringitis adenoviral 

sol anar acompanyada de rinitis, i l’adenovirus és la 

causa del 20% de faringitis –en infants petits és més 

plementàries 11-14, amb la probable excepció del cri-

bratge de la infecció urinària 15.

– Disposar d’aquesta prova a pediatria d’AP redueix 

l’ús d’antibiòtics (ATB) en la pneumònia ambulatòria. 

Davant una sospita clínica de pneumònia adquirida 

a la comunitat en un infant de menys de 2 anys en 

període epidèmic de VRS, un TDR positiu hauria de 

ser un factor decisiu en l’abstenció, al menys inicial, 

de l’ús d’ATB. Ara bé, dades recents suggereixen 

que el VRS podria facilitar l’adhesió de bacteris, prin-

cipalment pneumococ, al teixit de les vies respira-

tòries baixes, fet que afavoriria la sobreinfecció i do-

naria lloc a una coinfecció virus-bacteri 16.

Les proves immunocromatogràfiques per a VRS utilit-

zen anticossos monoclonals contra la proteïna de fusió 

(proteïna F) del VRS. Presenten sensibilitat i especifici-

tat entre el 89 i el 94%, molt millorades amb relació a 

les proves d’ enzimoimmunoassasig (EIA), més altes 

que el cultiu de VRS, tot i que inferiors a la reacció en 

cadena de la polilmerasa (PCR). Ofereixen resultats en 

menys de 15 minuts, i són fàcils d’utilitzar en lactants 

i infants 17-23.

Les mostres es poden obtenir per rentat-aspirat naso-

faringi o per escovillat nasofaringi. S’ha considerat que 

l’aspirat nasofaringi és més sensible per a la detecció 

antigènica de VRS, però l’escovillat nasofaringi, més 

senzill de realitzar, té una sensibilitat similar si la tèc-

nica de recollida és correcta (vegeu el capítol 2 

d’aquesta sèrie 18-19. Es disposa d’equips que amb una 

única mostra determinen antígen de VRS, grip A, grip 

B i adenovirus respiratori (Fig. 1).

Fig. 1. Equip per detectar virus en escovillat nasofaringi per a influença, 

adenovirus i VRS amb resultat positiu per a VRS.
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Test de diagnòstic ràpid per a 
pneumococ
El pneumococ és el bacteri més prevalent en la pneu-

mònia adquirida a la comunitat (PAC) 28. La infecció 

sistèmica per pneumococ és una causa important de 

morbiditat i mortalitat, especialment en infants petits, 

gent gran i persones amb malaltia de base 29. La implan-

tació de la vacuna antipneumocòccica conjugada, ac-

tualment sistemàtica al nostre entorn, comporta canvis 

substancials en la prevalença de malaltia invasiva, resis-

tència a antibiòtics i taxa de portadors nasofaringis 30. Al 

nostre medi la forma predominant actual de malaltia 

invasiva és la pneumònia, amb un percentatge elevat 

d’empiemes 31. 

S’ha desenvolupat una àmplia experiència en una tèc-

nica immunocromatogràfica de detecció del polisacàrid 

de paret cel·lular C en mostres urinàries i de líquid ce-

falorraquidi (Alere Binax Now streptococcus pneumo-

niae Antigen card®, figura 4), que s’ha mostrat útil en 

adults i infants per diagnosticar pneumònia pneumo-

còccica, bacterièmica o no, i meningitis pneumocòc-

cica; ofereix comodidat en la recollida i el processa-

ment de la mostra 18, resultats en menys de 15 minuts 

freqüent que l’estreptococ, amb el qual sovint es con-

fon clínicament (Fig. 2)–. La faringitis adenoviral cursa 

amb febre, dolor de gola, faringe exsudativa i adenopa-

ties. Es pot associar a traqueïtis, bronquitis o pneumò-

nia, i té una durada de 5 a 7 dies.

Fig. 2. Faringitis per adenovirus (observació personal).

La disponibilitat del test pot ser útil en AP en les situa-

cions següents:

- En el diagnòstic diferencial de la faringitis sospitosa 

d’etiologia estreptocòccica amb TDR per a estrepto-

coc negatiu (Fig. 3), enfront de mononucleosi infec-

ciosa (vegeu l’algoritme a la figura 8).

- Per al diagnòstic etiològic de la pneumònia viral: 

l’adenovirus és la tercera causa després del VRS i la 

parainfluença. El coneixement de l’etiologia per 

 adenovirus genera importants implicacions en el 

 seguiment d’una patologia que condiciona seqüeles 

freqüents.

- Per reduir l’ús ATB en la pneumònia, amb TDR com-

binat o seqüencial amb test per a pneumococ i amb 

determinació de proteïna C reactiva o procalcitonina 

en sang capil·lar.

- Per a la reducció de l’ús d’ATB i la determinació inne-

cessària de diagnòstic molecular per a Bordetella per-

tussis en tos pertussoide per adenovirus. La clínica i 

l’evolució són semblants, si bé alguns autors especu-

len amb la possibilitat que en realitat aquests casos 

siguin coinfeccions B. pertussis/adenovirus, de ma-

nera que en lactants, en els quals la tos ferina té un 

potencial de complicacions greus més elevat, proba-

blement s’hauria de fer igualment l’estudi per a 

aquesta malaltia.

- En la valoració d’exantemes inespecífics. 

El TDR és una prova immunocromatogràfica que s’obté 

a partir de mostres d’aspirat nasofaringi o escovillat 

nasofaringi. En el diagnòstic de faringitis la mostra es 

pot obtenir més fàcilment per escovillat faringi, amb la 

mateixa tècnica que s’utilitza per al TDR d’estreptococ. 

En estudis hospitalaris comparatius amb cultiu viral ha 

mostrat sensibilitat i especificitat superior al 90% 26 i 

recentment s’ha publicat una experiència a l’AP 27. Hi 

ha equips que amb l’obtenció d’una única mostra de-

terminen antigen d’adenovirus, juntament amb grip (A 

i B) i amb VRS.
Fig. 4. Alere Binax Now streptococcus pneumoniae Antigen card®. Test 

positiu per immunocromatografia.

Fig. 3. Test immunocromatogràfic positiu a adenovirus en el pacient que 

es mostra en la Fig. 2.
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5 anys, als quals l’etiologia per micoplasma és la 

 primera causa de PAC, i als quals la menor taxa de 

portadors nasofaringis augmenta substancialment 

l’especificitat d’aquest TDR. No s’ha avaluat en pa-

cients que estan rebent antibiòtics des de fa més de 24 

hores, ni en pacients que hagin completat recentment 

un tractament ATB. La vacuna antipneumocòccica 

conjugada pot originar falsos positius en les primeres 

48 hores després de la vacunació. Es recomana no 

practicar el TDR en els primers 5 dies després de rebre 

la vacunació. En la figura 5 es mostra l’algoritme com 

a proposta d’utilització pràctica de TDR per a pneumo-

coc en el diagnòstic de PAC, integrant tots els TDR 

potencialment útils en aquesta indicació (VRS, adeno-

virus respiratori, pneumococ i proteïna C reactiva/pro-

calcitonina, que es revisaran en articles posteriors 

d’aquesta sèrie). Recentment s’han introduït tècniques 

d’immunofluorescència a partir de la mateixa mostra 

d’orina (Fig. 6), que milloren la sensibilitat a expenses 

d’eliminar els falsos negatius que hi pot haver en la 

valoració de positius dèbils.

i escassa interferència amb altres estreptococs pre-

sents a la cavitat oral (mutis, oralis) que comparteixen 

amb el pneumococ l’esmentat antigen C. Si bé el pneu-

mococ colonitza sovint l’orofaringe d’infants normals 

(fins al 25% d’infants menors de 7 anys), la concentra-

ció de bacteris en aquests casos sol estar per sota del 

nivell de detecció antigènica requerit per la prova per 

donar un resultat positiu. S’ha determinat una sensibi-

litat d’entre el 86 i el 90% i una especificitat d’entre el 

78 i el 93% en pacients extrahospitalaris 32-34. S’ha 

qüestionat l’especificitat quan es practica la prova en 

edats d’alta prevalença de colonització nasofaríngia per 

pneumococ. S’especula que l’antigen C pot arribar al 

tracte urinari especialment en cas d’infecció respira-

tòria concomitant que lesiona la barrera mucosa naso-

faríngia a partir d’una situació d’estat de portador. No 

obstant això, actualment es considera que el llindar 

antigènic requerit per a la positivitat de la prova perme-

tria diferenciar entre colonització nasofaríngia (carrega 

antigènica baixa, resultat negatiu) i infecció pneumo-

còccica (carrega antigènica alta, resultat positiu) a par-

tir dels 4 o 5 anys. És una prova amb un perfil de 

sensibilitat-especificitat superior al recompte leucoci-

tari o de neutròfils, com a predictor de pneumònia o 

bacterièmia per pneumococ, fet que li atorga un poten-

cial interès per usar-lo en una consulta d’AP, molt es-

pecialment en el diagnòstic diferencial entre pneumò-

nia «típica»/pneumocòccica i pneumònia «atípica»/

micoplasma-clamídia, no sempre evident per la clínica 

ni la radiologia, en els infants a partir dels 3 anys, en 

els quals el Mycoplasma pneumoniae comença a tenir 

un paper etiològic rellevant, i sobretot als més grans de 

Fig. 5. Algoritme d’utilització 

pràctica integrada de TDR 

en el diagnòstic de sospita 

clínica de pneumònia 

adquirida a la comunitat. 

ATB: antibiòtic; PAC: 

pneumònia adquirida a la 

comunitat; PCR: proteïna C 

reactiva. PCT: 

procalcitonina; VRS: virus 

respiratori sincitial.

Fig. 6. TDR positiu de pneumococ per immunofluorescència.
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disponibles al cap de 15 minuts com a màxim. Hi ha 

dubtes sobre la seva sensibilitat, que en alguns estudis 

s’ha mostrat baixa –60-68% en comparació amb la de 

la PCR 44–, i això comporta que s’estiguin desenvolu-

pant altres TDR amb plata o or col·loidal per tal 

d’augmentar-la. El test és més sensible si es practica 

en els primers 7 dies de l’inici de la simptomatologia.

Es considera que atès el curs clínic generalment favo-

rable de les infeccions respiratòries per MP, la bona 

resposta en general al tractament amb macròlids, i els 

dubtes que generen les actuals proves de TDR immu-

nocromatogràfic, pot ser preferible el tractament em-

píric quan se sospiti MP per clínica, edat o context 

epidemiològic, fins i tot en disposició de proves de 

 laboratori més complexes com el diagnòstic molecular 

i segons la guia de la Infectious Diseases Society of 

America (IDSA) la realització de proves diagnòstiques 

per a MP té recomanació dèbil i evidència de mode-

rada qualitat 45-52.

Test de diagnòstic ràpid per a 
mononucleosi infecciosa
La mononucleosi infecciosa (MI) és una malaltia gene-

ralment benigna i autolimitada en 2-3 setmanes, cau-

sada pel virus d’Epstein-Barr (EB). Els símptomes més 

comuns són fatiga, faringitis, febre, adenopaties gene-

ralitzades –clau diagnòstica, més marcada en regió 

Test de diagnòstic ràpid per a 
Mycoplasma pneumoniae
El Mycoplasma pneumoniae (MP) és el principal mi-

croorganisme causal de la pneumònia atípica, molt per 

sobre de la Chlamydophila pneumoniae i la Legionella 

pneumoniae 35. La PAC atípica en més petits de 4-5 

anys és habitualment de causa vírica, i en més grans 

de 5 anys la primera causa és l’MP. No obstant això, 

les dades més recents mostren una prevalença signifi-

cativa d’MP també en més petits de 3 anys 36-37. 

L’MP es transmet per gotetes de Flügge que reque-

reixen un contacte molt proper. Té un període 

d’incubació de tres setmanes. Les infeccions són més 

freqüents a la primavera, l’estiu i la tardor. Periòdica-

ment hi ha cicles epidèmics considerats lligats a canvis 

en genotips circulants 36. Són freqüents els brots fami-

liars, en escoles i en institucions tancades 38. El tracta-

ment de la infecció per MP són els macròlids 39, tot i 

que dades recents en qüestionen la utilitat 40. 

L’MP causa infeccions respiratòries en infants i adults, 

que generalment són lleus o subclíniques, però que 

poden ser molt greus i potencialment mortals. Les ma-

nifestacions respiratòries més comunes són faringitis, 

traqueobronquitis i, menys sovint, otitis. L’inici de la 

malaltia és larvat amb cefalea (símptoma molt caracte-

rístic), malestar i febre, generalment no alta. També és 

molt característica la tos seca, no productiva. El 10% 

dels infants desenvolupen pneumònia, amb tos pro-

ductiva, dolor toràcic freqüent, crepitants i sibil·làncies 

que persisteixen durant 3 o 4 setmanes. La tos residual 

postcuració és de llarga durada. És freqüent un exan-

tema inespecífic associat. La imatge radiològica és va-

riable, i de vegades no permet fer un diagnòstic dife-

rencial clar amb pneumònia típica. Les troballes 

radiològiques més comunes són els infiltrats intersti-

cials difusos, però es pot trobar consolidació i fins i tot 

vessament pleural (20%). 

Les manifestacions extrapulmonars són inusuals en els 

infants: anèmia hemolítica, afectació de l’SNC, mani-

festacions cutànies, digestives, artràlgies, miàlgies, ar-

tritis, miocarditis, pericarditis i glomerulonefritis 41.

Un diagnòstic específic de la PAC és important per de-

cidir la indicació d’antibiòtic. És molt difícil fer un diag-

nòstic de l’etiologia de la PAC basat en la clínica 42.

El diagnòstic microbiològic s’ha vist limitat fins ara per 

l’absència de procediments ràpids, però els darrers 

anys s’han fet grans avenços en el diagnòstic serològic 

i en el molecular, utilitzant mètodes d’amplificació 

d’àcids nucleics 43.

Els tests de detecció d’antígens són proves clàssiques 

d’immunocromatografia dissenyades per al  point of 

care, amb mostra recollida per escovillat faringi. La 

prova ràpida de detecció de l’antígen d’MP és un im-

munoassaig qualitatiu de flux lateral per detectar la 

proteïna ribosomal L7/L 12 d’MP. Els resultats estan Fig. 7. TDR per a virus d’Epstein-Barr amb resultat positiu.



 PEDIATRIA CATALANA    Any 2020    Volum 80

de-la-Flor-Brú J, Marès-Bermúdez J

140

en plasma, sèrum o sang completa. La mostra es pot 

obtenir còmodament per punció capil·lar. No hi ha 

 experiència prèvia de la seva utilització en AP. En estu-

dis hospitalaris comparatius amb tècniques d’EIA i 

d’hemaglutinació, la sensibilitat i l’especificitat han 

 estat superiors al 99% 55-57. A la figura 8 es proposa un 

algoritme d'utilització pràctica del TDR per MI.
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cervical–, exantema de morfologia variable, més fre-

qüent si hi ha tractament antibiòtic previ, esplenome-

gàlia i hepatopatia. En rares ocasions poden aparèixer 

complicacions, com ara síndrome limfoproliferativa 

–per persistència del virus als limfòcits B–, trombocito-

pènia greu, anèmia hemolítica, pericarditis, miocardi-

tis, pneumònia, pancreatitis, síndrome de Reye, ence-

falitis i altres síndromes neurològiques 53. Als països 

industrialitzats la incidència màxima d’MI es dona en-

tre els 14 i els 18 anys. Als països en vies de desenvo-

lupament o en zones amb alta densitat de població, la 

majoria dels infants s’infecten abans dels 3 anys, i a 

edats precoces els símptomes acostumen a ser lleus o 

clínicament inaparents. La faringitis per EB –exsuda-

tiva i de vegades amb petèquies a paladar dur– plan-

teja problemes diagnòstics en l’AP i es confon fàcil-

ment amb la provocada per estreptococ, i no és rar que 

coexisteixin –entre el 5 i el 8% de les MI cursen amb 

TDR per a estreptococ positiu, tot i que en aquests 

casos possiblement es tracti d’un estat de portador, 

més que d’una coinfecció–. El seu aspecte també es 

pot confondre amb la causada per adenovirus. Cal 

sospitar-la sempre que una faringitis suposadament o 

confirmadament estreptocòccica no millori en tres dies 

d’un tractament correcte amb antibiòtics.

Durant la fase aguda de la malaltia apareixen anticos-

sos heteròfils (dits així perquè aglutinen hematies 

d’altres espècies, habitualment corder o cavall) en el 

90% de casos, la presència dels quals es pot demostrar 

a partir de la setmana de malaltia; la concentració 

màxima s’assoleix al cap de 2 o 4 setmanes i minva cap 

a les 12, i són detectables fins a un any després. Els Ac 

heteròfils són sovint indetectables en infants més petits 

de 5 anys amb MI. La MI amb Ac heteròfils negatius pot 

ser deguda a citomegalovirus, toxoplasma, VIH, rubèola, 

hepatitis A i B, herpesvirus 6,7 i 8, i adenovirus 54.

El test ràpid per a EB (Fig. 7) es basa en la detecció 

per immunocromatografia d’anticossos heteròfils IgM 

Fig. 8. Algoritme d’utilització pràctica de TDR per a mononucleosi 

infecciosa. TDR: test de diagnòstic ràpid; MI: mononucleosi infecciosa.
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d’oportunitats d’aprenentatges acadèmics, la pèrdua 

d’habilitats socials, els efectes físics, la malnutrició, els 

trastorns mentals, l’augment del risc de maltractament 

o l’agreujament de les diferències socioeconòmiques. 

D’altra banda, el tancament de les escoles té efectes 

negatius en el funcionament de la societat i en 

l’economia 1-5. 

Quan i com reobrir les escoles és una prioritat mundial: 

autoritats d’arreu han emès –i continuen emetent– po-

sicionaments i estratègies 6-13.

Donada la important repercussió en la salut integral 

dels infants i adolescents, i dels efectes col·laterals a 

nivell social, no s’ha de plantejar el tancament de les 

escoles abans del tancament d’altres entorns de con-

gregació no essencials.

L’èxit o el fracàs del retorn a l’escola dependrà, en gran 

part, de la situació de la pandèmia i del seguiment de 

les recomanacions oficials per part de la població. No 

és acceptable que els nens i les nenes pateixin en 

forma de tancament escolar el no-seguiment de les re-

comanacions per part dels adults.

Epidemiologia, patogenicitat, susceptibilitat a 
la infecció i transmissibilitat del SARS-CoV-2 
en infants i adolescents

Epidemiologia i patogenicitat 

La distribució proporcional dels casos acumulats al 

llarg de tota la pandèmia, a Catalunya, és de l’1% dels 

0 als 4 anys i de l’1,7% dels 5 als 14 anys. La distribu-

ció de casos en aquestes franges d’edat és gairebé 

indetectable en la fase de confinament, i de fins al 3% 

entre els 0 i els 4 anys i del 5,5% entre els 5 i els 14 

anys14 en la fase de desconfinament (a partir de l’11 

de maig).

Introducció

Què sabem fins avui?
Des dels diferents àmbits relacionats amb l’infant i 

l’adolescent, tant des d’Educació com des de Sanitat, 

es preveu que el retorn a les escoles serà complicat, 

per la situació sanitària desencadenada per la malaltia 

del coronavirus 2019 (covid-19).

Des de la perspectiva pediàtrica som conscients i res-

ponsables de recomanar el màxim de garanties possi-

bles perquè les escoles siguin segures, ja que no ens 

hi qüestionem la tornada. La represa escolar és im-

prescindible per molts motius, no únicament per asse-

gurar una correcta educació. Aquest document està 

destinat a proporcionar informació a les autoritats co-

rresponents, amb consideracions aportades des de 

l’evidència científica recollida fins a l’actualitat.

Serà segur tornar a les escoles? Fins a quin punt els 

alumnes transmeten els virus? No tenim totes les respos-

tes, però sí que tenim resultats i estudis publicats del que 

altres països han viscut. En general, apunten que els me-

nors de 18 anys tenen entre un terç i la meitat de la 

probabilitat de contraure el virus que els adults –encara 

que en l'àmbit familiar tendeix a ser la mateixa–, i el risc 

sembla que és més baix per als infants més petits. 

La possibilitat de contagis dins la comunitat escolar és 

una qüestió que preocupa especialment i que ha estat 

analitzada en països on hi ha hagut brots escolars sig-

nificatius, com França i, sobretot, Israel.

Justificació del document

Importància de l’escola presencial
D’una banda, el tancament de l’escola té efectes nega-

tius en l’alumnat: entre altres, destaquem la manca 
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les proves serològiques proven que el 17,5% dels 724 

nens i nenes que han conviscut amb un pare o mare 

amb la covid-19 també s’han infectat. Aquest percen-

tatge és molt semblant al que s’ha observat en els 

adults que han conviscut amb la persona infectada 

(18,9%), de manera que en aquest treball fet en l’àmbit 

familiar, els infants que entren en contacte amb un cas 

de covid-19 s’infecten de manera similar als adults 24. 

Els estudis de càrrega viral, com a marcador d’infectivitat 

en pediatria, no permeten extreure conclusions con-

cordants ni fiables, de moment 25-26. 

Transmissibilitat i contagiositat

D’una banda, les dades dels estudis epidemiològics de 

transmissió comunitària publicats indiquen que la ca-

pacitat de transmetre el SARS-CoV-2 és més baix en 

població pediàtrica i que aquesta augmenta amb l’edat, 

especialment a partir dels 10 anys 21, 27-28. Al nostre país 

hi ha en marxa l’estudi COPEDICAT, que, entre altres 

objectius, pretén definir la transmissibilitat del SARS-

CoV-2 a partir del pacient pediàtric i gestionar els brots 

locals i els repunts globals de la covid-19 durant el curs 

escolar.

D’altra banda, sembla que la població infantil transmet 

menys el SARS-CoV-2 que altres virus respiratoris, com 

per exemple la grip 29. 

Experiències en la reobertura de les escoles
A conseqüència de la declaració de pandèmia global 

per SARS-CoV-2 molts països van tancar les escoles 

i les van reobrir unes setmanes més tard. Altres 

països no les van tancar mai. Les mesures de conten-

ció de la covid-19 als centres escolars no van ser ho-

mogènies 29-30. Les dades publicades respecte a 

aquestes experiències semblen indicar que la trans-

missibilitat a l’escola és baixa (més elevada en infants 

grans i adolescents) i s’apunta a la comunitat o la con-

vivència dins del mateix habitatge com la principal 

via de transmissió del SARS-CoV-2 en la població 

 pediàtrica 31-33. No obstant això, s’han comunicat brots 

escolars a diverses regions 34-38. A la pàgina web de 

l’European Centre for Disease Prevention and Control 

(ECDC) s’exposen les dades i les experiències publica-

des de diversos països europeus 39.

Les dades disponibles fins ara aconsellen intentar que 

quan s’obrin les escoles hi hagi uns nivells de trans-

missió comunitària baixos. Són fonamentals la higiene 

de mans, l’ús de mascaretes, la distància física i, quan 

sigui necessari, l’aïllament, les quarantenes i els estu-

dis de contactes 38-39. 

Objectius del document
L’objectiu del document és establir recomanacions per 

a un retorn a l’escola amb les màximes garanties sobre 

la base de l’evidència de què es disposa.

Es poden consultar les dades actualitzades contí-

nuament a la secció «Dades obertes i COVID-19» 

de la pàgina web de la Generalitat de Catalunya 

(http://governobert.gencat.cat/ca/dades_obertes/). 

Segons dades de l’Agència de Qualitat i Avaluació Sani-

tàries de Catalunya (AQuAS) i l’estudi Coronavirus Pe-

diatria Catalunya (COPEDICAT), el nombre d’infants 

amb diagnòstic de covid-19 confirmat per reacció en 

cadena de la polimerasa (PCR) en mostra respiratòria 

ha augmentat de manera significativa els darrers mesos. 

Així, durant el confinament i fins a finals de maig es van 

diagnosticar 162 menors de 18 anys, al mes de juny 

van ser 251 i al juliol fins a 2.602. Aquest augment té 

molt a veure amb l’augment de realització de PCR els 

darrers mesos; així, els percentatges de PCR positives 

en població de 0 a 18 anys han estat del 2,6% al juny 

(251/9.741), del 8,3% al juliol (2.602/31.410) i del 

8,5% a l'agost (3.247/38.400). La majoria d’aquests 

casos s’han diagnosticat en més grans de 12 anys, que 

representen al voltant del 40% del total. Aquestes da-

des coincideixen amb les d’altres publicacions que in-

diquen més susceptibilitat en adolescents que en in-

fants petits. Cal tenir present que aquest augment de 

casos no s’ha acompanyat d’un augment del nombre 

de casos greus; així, el percentatge d’ingrés hospitalari 

ha passat del 21,4% al març (12/56) o el 22,5% a l’abril 

(16/71), a l’11,5% al maig (9/78), 10,3% al juny 

(26/251) i només el 0,4% al juliol (11/2.602). Aquestes 

dades reforcen el concepte que la majoria de persones 

de menys de 18 anys són asimptomàtiques o tenen 

covid-19 lleu. Les seqüeles greus són molt menys pro-

bables que en els adults 15-16. La síndrome inflamatòria 

multisistèmica (multisystemic inflammatory syndrome 

in children, MIS-C) per coronavirus 2 de la síndrome 

respiratòria aguda greu (SARS-CoV-2) sembla que és 

un quadre molt poc freqüent, i el reconeixement precoç 

i el tractament han donat molt bons resultats clínics a 

curt termini 17-20. 

A Catalunya, segons les dades de l’AQuAs i els resul-

tats preliminars de l’estudi COPEDICAT, els ingressos 

de més petits de 18 anys han estat: 12 al març (de 21 

pacients amb PCR a SARS-CoV-2 positives), 16 al juny 

(de 71 PCR positives), 9 al maig (de 78 PCR positives), 

26 al juny (de 251 PCR positives) i 11 al juliol (de 

2.602 PCR positives). Cal tenir en compte que a l’inici 

de la pandèmia només es feia PCR als casos sospito-

sos amb criteris d’ingrés i actualment es fan a tots els 

casos sospitosos de qualsevol gravetat i als contactes 

estrets, entre altres indicacions. 

Susceptibilitat d’infectar-se 

Estudis de contactes 21 i de seroprevalença 22-23 en la 

comunitat suggereixen que els individus menors de 10 

anys s’infecten amb menys freqüència que els de les 

edats restants, i sembla que hi ha un pic en les infec-

cions entre els 10 i els 19 anys. A Catalunya s’està 

duent a terme l’estudi Kids Corona, que pretén apro-

fundir en aquesta qüestió, i els resultats preliminars de 
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En cas que l’alumne presenti una malaltia crònica 

d’elevada complexitat que pugui augmentar el risc de 

gravetat en cas d’infecció per SARS-CoV-2, la família/

tutor i l’equip pediàtric valoraran de manera conjunta 

les implicacions a l’hora de reprendre l’activitat educa-

tiva presencialment al centre educatiu (vegeu el Docu-

ment dels grups de treball de la Societat Catalana de 

Pediatria) 41. 

Gestió de casos

Cas sospitós d’infecció a l’escola
S’entén per cas sospitós d’infecció a l’escola qualsevol 

persona amb un quadre clínic d’infecció respiratòria 

aguda d’aparició sobtada de qualsevol gravetat. Altres 

símptomes atípics, com odinofàgia, anòsmia, agèusia, 

dolors musculars, diarrees, dolor toràcic, dolor abdo-

minal o cefalees, entre altres, també poden ser consi-

derats símptomes de sospita d’infecció per SARS-CoV-2 

segons criteri clínic 42.

En síntesi, es considera cas sospitós d’infecció a 

l’escola la presència d’aparició recent, d’un o més 

símptomes de la Taula I 7.

A la Taula II s’esquematitzen les actuacions segons les 

diferents situacions clíniques i a la figura 1 es presenta 

l'algoritme d'actuació a l'escola.

Procediment d’actuació davant un cas 
sospitós d’infecció a l’escola
a) S’ha de portar l’infant o adolescent a un espai sepa-

rat o amb capacitat d’albergar diversos alumnes 

simultàniament amb distància física entre ells i 

mascareta els més grans de 3 anys. Ha de ser un 

espai específic, habilitat per l’escola, per a l’aïllament 

de persones amb simptomatologia compatible amb 

infecció per covid-19. En alumnes amb discapaci-

tat intel·lectual, es valorarà de manera individual la 

conveniència de l’ús de mascareta. 

b) S’ha de col·locar una mascareta quirúrgica (tant a 

la persona que ha iniciat símptomes com a l’única 

persona que quedi al seu càrrec).

Es proposa un pla d’actuació per a la gestió de 

casos a l’escola, amb l’infant i l’adolescent al centre 

escolar, consensuat amb la mateixa escola, els pares 

o tutors i l’equip de pediatria o de metge de família de 

referència.

Recomanacions de mesures de protecció
Cal seguir les recomanacions sobre prevenció i higiene 

que consten al Pla d’actuació per al curs 2020-2021 per 

a centres educatius en el marc de la pandèmia, del De-

partament d’Educació, amb data 3 de juliol de 2020 7: 

- S’ha de desaconsellar clarament la utilització de 

guants.

- Segons les recents publicacions científiques, 

s’observa més transmissibilitat per sobre dels 10-12 

anys, motiu pel qual es podria considerar recomanar 

que aquest grup, tot i estar en el grup de convivència 

estable, fes ús de la mascareta dins de l’aula, ja que 

la distància de seguretat probablement serà inferior 

a 1,5 m en molts moments.

- És fonamental una bona ventilació de les aules, man-

tenint les finestres obertes tant con la climatologia ho 

permeti. També és interessant fer el màxim possible 

d’activitats escolars al pati o qualsevol espai exterior. 

Proposem utilitzar espais oberts alternatius (segons 

aquells de què disposi cada municipi i territori) que 

puguin donar opcions i afavoreixin la distància física 

dels alumnes.

- Un aspecte clau per a l’èxit de l’actuació és re-

conèixer que una mesura específica aïllada no evi-

tarà les infeccions, sinó que és imprescindible esta-

blir un conjunt de mesures de prevenció i seguretat 

executades amb rigor.

Requisits d’accés als centres educatius
S’ha d’instaurar a la nostra societat l’educació sanitària 

activa des de Pediatria i Medicina de família en relació 

amb la simptomatologia de la covid-19, i instruir els 

pares perquè ho comuniquin.

La família o els tutors han de verificar, abans d’anar a 

l’escola, l’estat de salut del seu fill/a i comprovar que 

no tingui elevació de la temperatura per sobre de 

37,5ºC ni cap altre símptoma inclòs en la Taula I 7. 

No es pot anar a l’escola si l’infant o l’adolescent és un 

convivent d’una persona amb infecció per SARS-CoV-2 

(PCR positiva recent). En cas que no s’hagi comunicat, 

s’haurà de posar en contacte amb el seu equip pe-

diàtric/metge de família i seguir les seves indicacions.

Si l’alumne és un contacte estret 40 (des de 48 hores 

abans) d’una persona amb PCR positiva, no pot assis-

tir a l’escola fins passats 10 dies del contacte i haurà 

de comunicar-ho al seu equip pediàtric/metge de famí-

lia i seguir les indicacions.

TAULA I

Símptomes més freqüents de la covid-19

Febre o febrícula >37,5°C

Tos (no merament ocasional)

Dificultat per respirar

Refredat nasal*

Mal de coll*

Mal de panxa amb vòmits o diarrea

Fatiga, dolors musculars i/o mal de cap

Pèrdua d’olfacte o gust (infants grans i adolescents)

*  El refredat nasal (amb mocs o sense) i el mal de coll són molt habituals en 

nens i nenes, i només s’haurien de considerar símptomes potencials de 

covid-19 quan també hi ha febre o altres manifestacions de la llista.
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o altres condicionants de la situació concreta, es 

considerà la conveniència de fer aïllament del GCE. 

El GCE està format per un conjunt d’alumnes, amb 

el seu tutor/a. Poden formar part d’aquest grup es-

table altres docents o personal de suport educatiu i 

d’educació inclusiva, si la major part de la seva jor-

nada laboral transcorre en aquest grup. Un docent i 

un professional de suport educatiu només poden 

formar part d’un únic grup estable.

l) L’escola indicarà la neteja i desinfecció exhaustiva 

de la sala on l’alumne ha estat aïllat, així com les 

instal·lacions ocupades i els objectes potencialment 

afectats per l’alumne dins de les 48 hores anteriors 

a l’aïllament. 

m) El pediatre o metge de família comunicarà a la fa-

mília els resultats de la PCR: 

- Si la PCR és negativa i no hi ha alta sospita clí-

nica,, és a dir, no es tracta d’un cas probable, el 

cas es dona per descartat, finalitza l’aïllament i pot 

tornar a l’escola 24 hores després de la remissió 

dels símptomes.

- Si la PCR és positiva, es tractarà com un CAS 

CONFIRMAT AMB INFECCIÓ ACTIVA. 

n) La família comunicarà els resultats de la PCR a 

l’escola tan bon punt els tingui. Per tal d'assegurar 

que aquesta informació arribi a l’escola, pot ser re-

comanable que el mateix equip pediàtric o de medi-

cina de família estableixi un circuit amb un referent 

responsable de transmetre aquesta informació.

c) S’ha de contactar amb la família/tutor per tal que 

vingui a buscar l’infant o adolescent. 

d) En cas de símptomes de gravetat s’ha de trucar 

també al 061.

e) La família/tutor recollirà l’infant o adolescent.

f) L’alumne s’ha d’aïllar al domicili.

g) S’ha de contactar per telèfon amb el CAP de referèn-

cia (equip de pediatria o medicina de família) o amb 

el seu pediatre de referència de mútua o privat.

h) Pediatria o medicina de família valoraran el cas i la 

indicació de fer una valoració presencial i/o PCR. 

i) Si es valora que es tracta d’un cas sospitós d’infecció, 

s’indicarà una PCR al pacient i aïllament domiciliari 

de la família convivent fins que es disposi del resul-

tat de la prova.

j) La família ho comunicarà a l’escola. Per tal 

d’assegurar que aquesta informació arribi a l’escola, 

pot ser recomanable que el mateix equip pediàtric 

o de medicina de família estableixi un circuit amb 

un referent responsable de transmetre aquesta in-

formació.

k) L’escola informarà els professionals del centre i no 

s’indicarà, de moment, l’aïllament dels contactes es-

trets, és a dir, del grup de convivència estable (GCE) 

del qual forma part el cas sospitós d’infecció, però 

s’extremaran les mesures de prevenció de contagis 

fins que es disposi del resultat de la PCR d’aquest 

cas. Segons la situació epidemiològica del moment 

TAULA II

Actuacions segons les diferents situacions clíniques

CAS PCR SARS- CoV-2 Quan On es fa Aïllament

Cas sospitós SÍ Dins les primeres 24 h CAP/CUAP/Urgències Fins a tenir resultats PCR

Cínica sospitosa 
amb PCR (-)

SÍ Repetir al cap de 48-72 h CAP/CUAP/Urgències Fins a tenir resultats PCR i decisió del 

metge segons clínica/epidemiologia

Cas sospitós amb PCR (-) o 
Cínica no sospitosa

NO NC NC Fi de l’aïllament

Cas sospitós amb PCR (+) 
Cas confirmat

NC NC NC Mínim 10 dies i que faci 72 h que ja no 

tingui símptomes

Convivents del cas sospitós NO NC NC Fins a tenir resultats PCR

Convivents del cas 
confirmat

SÍ Al més aviat possible CAP 10 dies des del dia del resultat PCR: 

aïllar tant si PCR (-) com (+)

GCE cas sospitós NO NC NC No, però es reforcen mesures de 

protecció

GCE cas confirmat SÍ Al més aviat possible CAP 10 dies. Es pot fer nova PCR al 7è dia, i 

si és (-) desaïllar i tornar a l’escola

Fi de l’aïllament i tornada a 
l’escola

No repetir NC NC NC 

GCE d’un convivent del cas 
confirmat

NO NC NC NO

CAP: centre d’atenció primària. CUAP: centre d’urgències d’atenció primària. GCE: grup de convivència estable. NC: no correspon. PCR: reacció en cadena de la polimerasa
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Fig. 1. Algoritme d'actuació a l'escola

Detecció de cas sospitós d'infecció per SARS-CoV-2 
a l'escola

Llista de comprovació de símptomes:

1. Aïllament del cas

2. Contactar amb pares o tutors

Pares o tutors

Aïllament del cas al domicili

CAP: equip de pediatria o de medicina 
de família

Confirma que es tracta de cas 

sospitós d'infecció. Es fa PCR

Confirma que no es tracta de 

cas sospitós

Pares o tutors

NO aïllament del grup 

de convivència estable

Aïllament al domicili a 

l'espera del resultat de 

la PCR

PCR positiva
PCR negativa i no 

alta sospita

Informen a l'escola

Informen a l'escolaInformen a l'escola

Interrupció de l'activitat 

lectiva presencial del 

grup de convivència 

estable durant 10 dies

CAS CONFIRMAT:

Aïllament al domicili 

durant 10 dies
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Cas positiu en dos o més membres no convivents que 

pertanyen a dos GCE diferents d’un mateix espai (un 

edifici, un torn, una ala d’un edifici...). Tot el grup de 

convivència estable pot tenir consideració de contacte 

estret, per tant, i depenent de la valoració de vigilància 

epidemiològica, es podria plantejar la conveniència de 

fer PCR immediatament i aïllar durant 14 dies els grups 

de convivència d’aquell espai després del darrer con-

tacte amb el cas, amb vigilància d’aparició de nous 

casos. Per tant, s’interromp l’activitat lectiva presencial 

en l’espai afectat, també durant 10 dies. S’ha de con-

tactar amb l’equip pediàtric o de medicina de família 

per fer una PCR a aquests contactes.

Cas positiu en dos membres no convivents que perta-

nyen al GCE en diferents espais. Tot el grup de convivèn-

cia estable té consideració de contacte estret, per tant 

s’hauria de plantejar la quarantena dels grups de convi-

vència afectats, durant 10 dies després del darrer con-

tacte amb el cas, amb vigilància d’aparició de nous ca-

sos. A més, es podria plantejar la interrupció de l’activitat 

presencial del centre educatiu, també durant 10 dies 7. 

S’ha de contactar amb l’equip pediàtric o de medicina de 

família per fer una PCR a aquests contactes.

Es considera brot epidèmic l’agrupació de tres o més 

casos confirmats o probables d’infecció activa en els 

quals s’ha establert un vincle epidemiològic, és a dir, 

agrupats en un àmbit concret (l’escola) amb relació 

d’espai i temps. Es diferenciarà entre brot actiu, brot 

obert i brot tancat 41. La gestió la portarà Salut Pública.

Classificació dels casos 42 
Cas sospitós: cas que compleix criteri clínic de cas sos-

pitós fins a obtenir el resultat de la PCR.

Cas confirmat amb infecció activa: 

- Infant o adolescent que compleix criteri clínic de cas 

sospitós amb PCR positiva.

- Infant o adolescent asimptomàtic amb PCR positiva. 

Casos probables: els pacients amb infecció respiratòria 

aguda greu amb criteri clínic i radiològic compatible 

amb covid-19 amb resultats de PCR negatius, amb 

vincle epidemiològic amb casos confirmats, ja sigui en 

l’àmbit de centres tancats o en l’àmbit familiar, o els 

casos sospitosos per criteris clínics i epidemiològics 

amb PCR negativa (indetectable), es consideraran ca-

sos probables. Per al maneig de casos probables se 

seguiran les mateixes indicacions que per als casos 

confirmats.

Cas descartat: els casos sospitosos amb PCR negativa 

en la qual no hi ha alta sospita clínica ni vincle epide-

miològic amb un cas confirmat.

Cas confirmat amb infecció resolta: persona asimp-

tomàtica amb serologia IgG positiva independentment 

del resultat de la PCR (positiva, negativa o no feta).

o) A l’escola:

- Si la PCR és negativa i no hi ha alta sospita clínica, 

és a dir, no es tracta d’un cas probable, el cas es 

dona per descartat.

- Si la PCR és positiva, es tractarà com un CAS 

CONFIRMAT AMB INFECCIÓ ACTIVA a l’escola. 

És recomanable garantir el suport psicològic per a ma-

jors i menors d’edat que ho requereixin mitjançant la 

coordinació amb els serveis de salut mental. Cal evitar 

l'estigmatització del cas confirmat quan retorni a les 

activitats, reforçant els plans de prevenció de 

l’assetjament escolar i els mecanismes de confidencia-

litat i privacitat. 

Cas confirmat amb infecció activa a l’escola
1. Persona que compleix criteri clínic de cas sospitós 

amb PCR positiva. 

2. Persona asimptomàtica amb PCR positiva 

Es consideren com a cas probable els casos sospitosos 

amb resultat de PCR negativa (indetectable) però amb 

dades clíniques i epidemiològiques que facin que així 

ho determini el pediatre o metge de família, després de 

la valoració particular del cas. Per al maneig dels casos 

probables se seguiran les mateixes indicacions que per 

als casos confirmats 42. 

Procediment d’actuació en cas confirmat amb 
infecció activa a l’escola
1. El cas confirmat amb infecció activa (simptomàtic o 

no) es mantindrà en aïllament fins que transcorrin 14 

dies des de la data del resultat de la PCR positiva.

 El seguiment i l’alta seran supervisats pel seu pedia-

tre o metge de família d’atenció primària. 

2. Quan hi hagi un cas confirmat en un o més mem-

bres d’un GCE, tot el GCE té consideració de con-

tacte estret i, per tant, se’ls ha de fer una PCR im-

mediatament i aïllar-los durant els 14 dies posteriors 

a l’últim contacte amb el cas confirmat. Per tant, cal 

interrompre l’activitat lectiva presencial per a aquest 

grup. Es podria considerar l’opció de fer PCR als 

membres del grup al 7è dia d’aïllament (abans si 

algú té signes o símptomes sospitosos) i desaïllar els 

negatius i asimptomàtics 40. 

Agrupacions de casos a l’escola
Cas positiu en un o més membres d’un GCE. Tot el 

grup de convivència estable té consideració de con-

tacte estret, per tant s’ha de fer una PCR immediata-

ment i aïllar tot el grup de convivència, durant 10 dies 

després del darrer contacte amb el cas, amb vigilància 

d’aparició de nous casos. Per tant, s’interromp l’activitat 

lectiva presencial per a aquest grup. S’ha de contactar 

amb l’equip pediàtric o de medicina de família per fer 

una PCR a aquests contactes.
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Cas sospitós al CAP. Actuació de 
l’equip pediàtric o metge de família

Cas sospitós d’infecció per SARS-CoV-2
1. Qualsevol persona amb un quadre clínic d’infecció 

respiratòria aguda d’aparició sobtada de qualsevol 

gravetat.

2. Altres símptomes atípics, com odinofàgia, anòsmia, 

agèusia, dolors musculars, diarrea, dolor toràcic o 

cefalea, entre altres, poden ser considerats també 

símptomes de sospita d’infecció per SARS-CoV-2 

segons criteri clínic 42.

3. Aparició recent d’un o més dels símptomes més 

freqüents de la covid-19 en infants i adolescents 

segons la Taula I 7.

4. Infant o adolescent que ha estat en contacte estret 

en els últims dies amb una persona PCR positiva.

Cal tenir en compte que es considera contacte estret 

qualsevol persona que hagi estat en el mateix lloc que 

un cas positiu a una distància inferior a 1,5 metres 

durant almenys 15 minuts i sense altres mesures fia-

bles de protecció en les 48 hores prèvies 42.

Procediment d’actuació
1. A tot cas sospitós d’infecció pel SARS-CoV-2 se li 

farà una PCR (o una altra tècnica de diagnòstic mo-

lecular que es consideri adient), preferiblement en 

les primeres 24 hores.

2. Si la PCR resulta negativa i hi ha alta sospita clínica 

de covid-19, es repetirà la PCR en mostra nasofa-

ríngia al cap de 2 o 3 dies de la primera. Si això 

succeeix en època d’epidèmia de grip o altres vira-

sis respiratòries, s’investigarà el virus de la grip en 

la mateixa mostra. També es pot considerar fer in-

vestigació de múltiples virus respiratoris (tècnica 

multiplex).

3. Si en el context d’un estudi de contactes o un es-

tudi de cribratge es detecta un cas amb PCR posi-

tiva en un infant o adolescent asimptomàtic, aquest 

es classificarà com a cas confirmat. 

Pel que fa al seguiment dels casos, s’actuarà segons el 

Procediment d’actuació enfront de casos d’infecció pel 

nou coronavirus SARS-Cov-2 en la fase de desconfina-

ment. Indicadors de seguiment, de la Subdirecció Ge-

neral de Vigilància i Resposta a Emergències de Salut 

Pública 42.
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Revisió en resum sobre la 
diabetis insípida

Weiner A, Vuguin P. Diabetes insipidus. Pediatr Rev. 2020 
Feb;41(2):96-9. 

Article de revisió resumit que aborda la fisiopatologia i 
el diagnòstic de la diabetis insípida de forma concisa 
i amb taules interessants, que faciliten la comprensió 
del tema. Descriu com fer-ne el diagnòstic diferencial 
amb altres patologies amb presentacions similars i 
n’especifica el tractament. 

Guies per al diagnòstic de la 
malaltia celíaca en pediatria 

de l’ESPGHAN
Husby S, Koletzko S, Korponay-Szabó I, Kurppa K, Mearin 
ML, Ribes-Koninckx C, et al. European Society Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Guidelines for 
Diagnosing Coeliac Disease 2020. J Pediatr Gastroenterol 
Nutr. 2020;70(1):141-56.

Actualització de les guies de 2012, en què els autors 
se centren principalment en la forma de diagnòstic i 
els supòsits per permetre l’omissió de biòpsies duode-
nals en casos seleccionats fent una revisió de 
l’evidència que es té fins al moment. 
Si es vol fer una lectura sobre el tema en castellà, es 
pot consultar a: Román Riechmann E, Castillejo de 
Villasante G, Cilleruelo Pascual ML, Donat Aliaga E, Polanco 
Allué I, Sánchez-Valverde F, et al. Rational application of the 
new European Society for Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) 2020 criteria for the 
diagnosis of coeliac disease. An Pediatr (Barc). 
2020;92(2):110.e1-110.e9. 

0

Infecció pel virus de 
l’hepatitis E

Rivero-Juárez A, Aguilera A, Avellón A, García-Deltoro M, 
García F, Gortazar C, et al. Executive summary: Consensus 
document of the diagnosis, management and prevention of 
infection with the hepatitis E virus: Study Group for Viral 
Hepatitis (GEHEP) of the Spanish Society of Infectious 
Diseases and Clinical Microbiology (SEIMC). Enferm Infecc 
Microbiol Clin. 2020;38(1):28-32

La infecció pel virus de l’hepatitis E és una de les 
causes principals d’hepatitis aguda tant als països 
desenvolupats com als països en desenvolupament. Té 
una gran prevalença i incidència a Europa, amb un 
impacte clínic més gran en poblacions vulnerables, 
com ara pacients immunosuprimits, dones embarassa-
des i pacients amb malalties hepàtiques subjacents. 
Es tracta d’un document de consens en diagnòstic, 
tractament i prevenció d’aquesta malaltia. No és un 
article específic de pediatria*, però serveix per recor-
dar la importància d’aquest virus. 
*Article pediàtric: Fischler B, Baumann U, Dezsofi A, Hadzic 
N, Hierro L, Jahnel J , et al. Hepatitis E in Children: A 
Position Paper by the ESPGHAN Hepatology Committee. J 
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2016;63(2):288-94. 

C

Utilització de PrEP en 
adolescents

Hosek S, Henry-Reid L. PrEP and Adolescents: The Role of 
Providers in Ending the AIDS Epidemic. Pediatrics. 
2020;145(1). pii: e20191743

La profilaxi preexposició (PrEP), una intervenció eficaç 
de prevenció per reduir la infecció pel VIH, es va apro-
var el juliol del 2012, i el maig del 2018 se’n va 
autoritzar l’ús en menors d’edat. Aquest article de 
revisió d’última generació proporciona informació de 
fons sobre la profilaxi preexposició, les directrius i 
recomanacions d’ús actuals i les estratègies per intro-
duir i implementar aquest mètode de prevenció del VIH 
en la pràctica clínica amb adolescents i adults joves.

W

Dieta vegetariana en edat 
pediàtrica

Redecilla-Ferreiro S, Moráis-López A, Moreno-Villares JM. 
Recomendaciones del Comité de Nutrición y Lactancia 
Materna de la Asociación Española de Pediatría sobre las 
dietas vegetarianas. An Pediatr (Barc). 2019. [Epub ahead of 
print]

Els últims anys ha augmentat el nombre de persones 
que opten per una dieta vegetariana i que inclouen els 
seus fills en aquesta opció d’alimentació. Això obliga 
els pediatres a conèixer-ne les característiques princi-
pals i la composició dels aliments emprats més comu-
nament, per tal de garantir la salut dels infants. En 
aquest document es revisen els grups d’aliments que 
habitualment formen part de la dieta vegetariana, així 
com les recomanacions per a cada grup d’edat. Així 
mateix, es valora la necessitat d’utilitzar suplements 
de vitamina B12 en totes les edats, i d’altres nutrients 
(iode, ferro, vitamina D3, àcids grassos poliinsaturats 
n-3) en risc de deficiència.

C
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Connective Tissue Disorders in 
Childhood: Are they all the Same?
Navallas M, Inarejos-Clemente EJ, 

Iglesias E1, Rebollo-Polo M, Antón J1, 

Navarro OM
1 Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat (Barcelona)

Radiographics. 2019;39(1):229-50

Les malalties sistèmiques del teixit connectiu es ca-
racteritzen per la presència d’anticossos i afectació 
multiorgànica. Les més freqüents en la infància són 
el lupus eritematós juvenil, associat o no a síndrome 
antifosfolípid; la dermatomiositis juvenil; les síndro-
mes esclerodermiformes sistèmiques o localitzades i 
les fasciïtis eosinofíliques; les malalties mixtes, i la 
síndrome de Sjögren. El diagnòstic és difícil per la 
diversitat de presentació, amb clínica lleu o greu, i 
afectació multiorgànica. Les tècniques d’imatge dis-
ponibles actualment permeten un diagnòstic més 
ràpid, així com també valorar-ne l’evolució. Aquest 
article s’il·lustra amb diverses imatges, que es rela-
cionen amb les troballes clíniques i patològiques.

Pertussis Prevention: Reasons for 
Resurgence, and Differences in the 
Current Acellular Pertussis Vaccines
Esposito S, Stefanelli P, Fry NK, Fedele G. 

He Q, Paterson P, Tan T, Knuf M, Rodrigo 

C1 et al. World association on Infectious 

Diseases and Immunological Disorders 

(WAidid) and the Vaccine Study Group of 

the European Society of Clinical 

Microbiology and Infectious Diseases 
1 Hospital Vall d’Hebron. Barcelona 

Front Immunol. 2019;10:1344 

La introducció en els calendaris vacunals, a partir del 
1965, de la vacuna antipertussis de cèl·lules sence-
res (sVP) va anar seguida d’una reducció important 
dels casos de tos ferina. Per l’alta freqüència 
d’efectes adversos locals i sistèmics de les sVP, es 
van buscar vacunes menys reactives, les acel·lulars 
(aVP), que poden contenir fins a cinc antígens de 
Bordetella pertussis: toxina pertussis (TP), hemagluti-
nina filamentosa, pertactina i proteïnes fimbrials (ti-
pus 2 i 3). Malgrat l’alta taxa de vacunació, s’ha ob-
servat un important augment dels casos de tos ferina 
en els últims anys. 

Aquest article resumeix els resultats de l’estudi 
d’aquest fenomen en la Conferència de consens de 

l’organització mundial WAidid celebrada el juny del 
2018 a Perugia (Itàlia). Les conclusions són que la 
millora en les tècniques diagnòstiques ha fet aug-
mentar els casos de tos ferina, i també que l’ús de 
les aVP ha implicat una disminució de la immunitat. 
Sembla que la TP seria l’antigen principal i està en 
discussió la contribució de la resta d’antígens en 
l’eficàcia de la vacuna i la protecció de llarga durada, 
com la que s’adquireix amb la infecció natural amb 
respostes mucoses i sistèmiques. Mentrestant, les 
estratègies s’han de basar a tenir altes taxes de va-
cunació i vacunar les embarassades per prevenir la 
gravetat en els més petits.

Rapid Influenza Testing in Infants and 
Chikdren Younger than 6 Years in 
Primary Care: Impact on Antibiotic 
Treatment and Use of Health Services
Van Esso D1, Valente AM2, Vilà M3, 

Casanovas JM4, de Quixano M5, Rodrigo 

C6, Anton A, Pumarola T
1 SAP Muntanya. 2 CAP Ciutat Meridiana. 3 CAP Carmel. 4 CAP Roque-
tes-Canteres. 5 CAPI Casernes. 6 Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Pediatr Infect Dis J. 2019:38(8)e187-e189  

La grip està habitualment infradiagnosticada en els 

infants. El diagnòstic clínic és difícil, a causa de la 

inespecificitat dels signes i símptomes. El problema 

es podria obviar fent servir a l’assistència primària 

immunoassajos digitals o tests diagnòstics molecu-

lars ràpids amb una adequada sensibilitat i especifi-

citat, i així contribuir a la disminució de l’ús 

d’antibiòtics i del nombre de visites a consultoris i 

urgències hospitalàries.

Population dynamics and antigenic 
drift of Bordetella pertussis following 
whole vaccine replacement. 
Barcelona, Spain 1986-2015
Mir-Cros A, Moreno-Mingorance A, 

Martín-Gómez MT, Codina G, Cornejo-

Sánchez T, Rajadell M, Van-Esso D1, 

Rodrigo C2, Campins M2, et al.
1 CAP Muntanya. 2 Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Emerg Microbes Infect. 2019;8(1):1711-20  

Entre els factors associats amb el ressorgiment de 

la tos ferina, sembla que té un interès especial 

l’evolució i l’adaptació dels patògens després de la 

introducció de les vacunes acel·lulars (aVP). Aquest 

estudi dut a terme a Barcelona vol avaluar l’impacte 

de l’estratègia de transició de la vacuna de cèl·lules 

senceres (sVP) a les aVP, en la dinàmica de la po-

blació de la B. pertussis, mitjançant anàlisis 

d’epidemiologia molecular d’aïllats clínics junt amb 

un estudi de variants d’antigen de vacuna.

En el curs de trenta anys es van recollir 339 cultius 

de mostres nasofaríngies de tos ferina. Vuitanta-dos 

en el període de 1986 a 1997 (ús únic de la sVP), el 

mateix nombre en el període 1998-2003 (transició 

de l’sVP en la vacunació primària a l’aVP en el re-

forç), i 175 aïllaments en el tercer període, de 2007 

a 2015, amb ús exclusiu de l’aVP.

Els resultats confirmen la presència de canvis dinà-

mics en la població de B. pertussis així com del seu 

perfil antigènic després de la introducció de l’aVP. 

Epidemiological and clinical features 
of Kawasaki disease in Spain over 5 
years and risk factors for aneurysm 
development (2011-2016) KAWA-
RACE study group
Fernández-Cooke E, Barrios-Tascón A, 

Sánchez-Manubens J1, 2, Anton J1, Grasa-

Lozano CD, Aracil-Santos J et al; KAWA-

RACE study group

1 Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat. 2 Hospital Parc 
Taulí. Sabadell 

PLos One. 2019;20:14(5)e0215665

Estudi retrospectiu dut a terme entre el 2011 i el 

2016 en pacients menors de 16 anys diagnosticats 

de malaltia de Kawasaki recollits per aquest grup 

d’estudi del qual formen part 84 hospitals espanyols. 

L’objectiu era investigar-ne les característiques clíni-

ques i epidemiològiques, així com els factors de risc 

de resistència al tractament i l’afectació coronària. 

Es van analitzar 625 casos (63% masculins amb un 

79% < 5 anys), que van ser tractats el 97% amb 

immunoglobulines i el 14,5% esteroides, amb cap 

èxitus. En aquesta població, els menors de 12 mesos 

desenvolupen amb més freqüència aneurismes co-

ronaris, i els que presenten anèmia i leucocitosi te-

nen més risc d’afectació cardíaca.

Adela Retana, Maria M. Mercadal-Hally

“Els pediatres de Catalunya
publiquen fora”
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Teràpies visuals i noves teràpies. Paper del pediatre 
d’atenció primària

Ens preguntem: és ètic fer publicitat d’aquest tipus de 

cribratge a les escoles públiques? Quina validesa tenen 

aquests estudis? Fins a quin punt podem negar la de-

rivació a neurologia o a un optometrista a un pare amb 

un fill amb problemes d’aprenentatge que ve amb un 

informe visual optomètric que diu que el seu fill té un 

dèficit de convergència i un problema de lateralitat 

creuada sense tenir-ne evidència científica?

Amb això volem fer reflexionar sobre el paper de la 

pediatria general d’atenció primària com a primer nivell 

d’atenció, no tan sols de patologies, sinó també com a 

protector del pacient davant diferents teràpies que 

s’ofereixen aprofitant la desconeixença de les famílies, 

que busquen el millor per als seus fills.

Ana Concepción García López 
ABS El Masnou. El Masnou (Maresme, Barcelona). 

Institut Català de la Salut 
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Sr. Director,

Els que treballem en una consulta de pediatria general 

estem en contacte de manera constant amb l’evolució 

i les innovacions de la societat, i a vegades ens trobem 

amb la demanda de teràpies noves que no sabem in-

terpretar perquè no tenim informació provada científi-

cament al nostre abast. 

Concretament, en èpoques determinades, al nostre 

centre d’atenció primària ens arriben pacients amb in-

formes visuals optomètrics fets a l’escola o en centres 

públics de la localitat.

L’objectiu d’aquests informes és valorar el conjunt 

d’habilitats que integren el sistema visual i que estan 

estretament relacionades amb el procés d’aprenentatge. 

Les proves consten d’un cribratge visual als infants en 

què s’avaluen diferents paràmetres, com ara l’estat re-

fractiu, l’estat binocular, l’estat acomodatiu, la capaci-

tat d’enfocament, la integració bilateral, a més d’una 

avaluació postural.

L’avaluació d’aquests exàmens acostuma a referir-se 

a uns «diagnòstics» concrets, que es mouen entre 

 lateralitat creuada i dificultats en la convergència. En 

tots hi ha una recomanació d’una revisió optomètrica 

exhaustiva. 

Intentem buscar informació i estudis amb validesa 

científica sobre la relació de problemes de l’aprenentatge 

i teràpia visual, però no trobem treballs en què es de-

mostri una evidència científica 1-3.
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Pòster sobre el maneig pediàtric en AP de pacients amb 
sospita de COVID-19
Publicat: 01/04/2020

Material didàctic sobre coronavirus per a infants i 
adolescents 
Publicat: 04/04/2020

L'afrontament psicològic del confinament pel Coronavirus 
en infants amb trastorns de desenvolupament 
Publicat: 16/04/2020

Consells per al dol a les diferents edats en el context de 
COVID-19 
Publicat: 17/04/2020

Posicionament de la Societat Catalana de Pediatria 
sobre el desconfinament dels infants i adolescents de la 
pandèmia per SARS-CoV-2
Publicat: 25/04/2020

Recomanacions respecte la immunoteràpia a al·lèrgens 
durant la pandèmia per coronavirus
Publicat: 27/04/2020

Comunicat a les famílies sobre l'alerta generada en 
relació a les possibles complicacions del SARS-CoV-2 en 
la població pediàtrica
Publicat: 28/04/2020

Comunicat de l'AEP sobre l'acumulació de casos de xoc 
pediàtric
Publicat: 28/04/2020

Confinament i detecció de la violència intrafamiliar. Guia 
per a professionals de la salut 
Publicat: 02/05/2020

Enllaços a llocs d'interès sobre el SARS-CoV-2
Publicat: 10/05/2020

Alerta sanitària per la COVID-19. Fase de desconfinament 
Publicat: 12/05/2020

Represa d'activitat a les consultes de pediatria d'atenció 
primària en el desconfinament
Publicat: 13/05/2020

Cursos RCP - situació covid19
Publicat: 20/05/2020

Recomanacions per l'obertura de les escoles
Publicat: 20/05/2020

Documents de l'ICS sobre la Covid-19 en pediatria a 
l'atenció primària 
Publicat: 30/05/2020

Com prevenir el contagi de la COVID-19 a les consultes 
mèdiques i centres sanitaris 
Publicat: 08/06/2020

Prevenció i seguretat en les activitats de lleure aquest estiu 
Publicat: 13/06/2020

Comunicat del President. Agraïment
Publicat: 27/06/2020

Guies i protocols en relació al SARS-CoV-2 a pediatria
Publicat: 27/06/2020

Pla d'actuació per als centres educatius per al curs 2020-2021
Publicat: 06/07/2020

Guia de l'alimentació saludable en l'etapa escolar. Ed. 2020 
Publicat: 09/07/2020

COVID-19: Lliçons apreses. Per una reforma del sistema 
de salut de Catalunya 
Publicat: 13/07/2020

N OT Í C I E S
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Durant els darrers mesos, la Junta ha informat dels temes que s'esmenten a continuació.
Per obtenir-ne la informació completa, podeu accedir a la pàgina web de la Societat: 

www.scpediatria.cat

www.scpediatria.cat
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C R Í T I C A  D E  LL I B R E S

El conte flueix amb delicadesa i sensibilitat pròpies d’algú 
que està acostumat a tractar amb infants i que posa el 
cor en la seva feina.

Transformar una situació de por, desconeguda, hostil, en 
un somni agradable per recordar és un art que es pot 
comparat amb crear un relat i enriquir-lo amb màgiques 
il·lustracions. És un procés de creació, transformació i 
empatia. 

Aquest llibre m’ha conquistat en 15 minuts, que és el que 
es tarda a llegir-lo. Però recomano una segona lectura 
més pausada per gaudir de les il·lustracions. 

Sens dubte és una bona eina per ajudar els pares que 
s’enfronten amb una situació d’intervenció quirúrgica o 
d’ingrés en un hospital i han de preparar el seu fill per 
entendre la situació i perdre la por. 

En un món en què anem tots accelerats, perseguint re-
sultats numèrics inabastables, parar-se a gaudir de la 
lectura d’un llibre entre grans i petits és un luxe que cal 
fomentar. I per això, Preparats, llestos, a somiar! n’és un 
bon exemple.

Promoure la lectura, educar, ajudar a vèncer les pors, 
aprendre a gaudir, viatjar i transformar situacions adver-
ses en experiències positives des d’un relat il·lustrat amb 
un missatge entusiasta són motius per recomanar aquest 
conte. Un conte dedicat als més petits acompanyats dels 
adults, en què el viatge i el somni imaginari són el resultat 
positiu del pas per quiròfan amb una anestesista que es-
tima la seva professió i la humanitza.

Disposats a somiar amb la lectura ràpida d’aquest llibre?

Ja ho va dir Shakespeare a El somni d’una nit d’estiu, 
però ara, Lucia Porteiro ens amplia el somni i podem 
viatjar amb una anestesista en companyia de Morfeo. 
Som-hi!

Pilar Abad Calvo
Cirurgiana pediàtrica.

Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona (Barcelonès, Barcelona)

Preparats, llestos, a somiar!
Lucía Porteiro, Robert García
Barcelona: Octaedro; 2019

ISBN: 978-84-17667-70-2

Aquest llibre és un conte amb un tema relacionat amb la 
salut, publicat a la col·lecció Contes infantils de l’editorial 
Octaedro.

L’autora del text, Lucía Porteiro Mariño, s’autodefineix 
com a apassionada de l’anestesiologia i, tal com ella ma-
teixa relata a la introducció del llibre, continua formant-se 
constantment per oferir el millor de si mateixa als seus 
pacients. Va néixer a A Coruña, és amant de la naturalesa 
i la biologia. Anestesista de professió i escriptora de relats 
infantils.

Les enriquidores imatges són de Robert García Barragán, 
barceloní, entusiasta que va descobrir el dibuix viatjant 
per Itàlia. Crea mons imaginaris amb les seves il·lustracions 
des del seu estudi a Martorell. 

Editat en versió catalana i també castellana, el llibre 
consta de les parts següents: 

− una breu introducció autobiogràfica de l’autora i 
l’il·lustrador,

− text i il·lustracions coordinades, que comparteixen pà-
gina i contrapàgina alternativament,

− una guia per als adults que acompanyen en la lectura 

− bibliografia

Preparats, llestos, a somiar! està imprès en tapes dures, 
de 225 x 240 mm de mida, i té 36 pàgines a tot color. 
Enquadernat cosit amb fils, molt agradable al tacte, lleu-
ger, en tons blaus i verds com els que predominen als 
quiròfans. Les guardes són blaves com el cel estrellat 
d’una nit d’estiu. No hi ha res escrit, però ens prepara per 
l’inici d’un somni.

Amb lletres grosses, clares, rodones i centrades en la pà-
gina, frases curtes entrellacen un diàleg en què la por a 
l’hospital i a la cirurgia és el començament d’un viatge 
iniciat per Noa, una nena que ha de ser sotmesa a una 
intervenció quirúrgica. L’anestesista Lua (en gallec, lúa és 
‘lluna’) la induirà al son, i en despertarà quan s’acabi la 
intervenció, amb una sensació plaent després de 
l’aventura d’un viatge imaginari per tot el món. 

Cada text s’acompanya a la pàgina següent d’una il·lustració 
acolorida que reflecteix l’argument amb fidelitat.

És difícil precisar on hi ha més delicadesa; sens dubte, 
imatge i text són un bon complement. A vegades el text 
precedeix la il·lustració, però en altres moments la ba-
rreja de colors de la mateixa gamma s’anticipa al relat. 

L’anestesia és un viatge per a la pacient Noa, acompan-
yada de Morfeo, en una nau espacial. Coneixen el còndor 
a l’Amèrica del Sud, els pingüins a l’Antàrtida, les ataron-
jades girafes a Namíbia, els ossos al Pirineu, el lleopard 
al Nepal, i la gran balena blava entre peixos de colors. 

En finalitzar el viatge imaginari, Lua, l’anestesista, com-
prova que Noa ja no té por a l’hospital. El meravellós re-
cord del viatge durant l’anestèsia ha estat genial. 
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 L’objectiu preferent de Pediatria Catalana és ser el 
reflex de les activitats de la Societat Catalana de Pe-
diatria i de les de tots els seus socis i la pediatria 
catalana en general.

Pediatria Catalana considerarà per ser publicats els 
treballs clínics o d’investigació relacionats amb totes 
les branques de la pediatria, i també la informació 
relacionada amb les activitats científiques, profes-
sionals i socials de la Societat.

PEDIATRIA CATALANA, indexada a EMBASE/Excerpta 
Medica i Índice Médico Español, s’adhereix a les 
 recomanacions del Comitè Internacional d’Editors 
de Revistes Mèdiques pel que fa als requisits 
d’uniformitat dels manuscrits presentats a revistes 
biomèdiques (estil de Vancouver). Es recomana que, 
abans de preparar un  treball, els autors consultin 
l’última edició d’aquests requisits (www.icmje.org).

Seccions
A més dels apartats destinats a publicar notícies i 
informació  sobre les activitats científiques de la So-
cietat, la revista consta, fonamentalment, de les sec-
cions següents:

EDITORIALS. Articles encarregats pel Consell de Redac-
ció  sobre temes pediàtrics d’especial transcendèn-
cia i actualitat, així com qüestions importants de la 
vida acadèmica o de la  pediatria catalana. Els autors 
que espontàniament vulguin col·laborar en aquesta 
secció hauran de consultar-ho prèviament a la Se-
cretaria de Redacció. El text pot tenir un màxim de 
2.000 paraules i no ha d’incloure ni taules ni figures. 
Es recomana un màxim de 10 referències biblio-
gràfiques i 2 autors com a màxim.

TREBALLS ORIGINALS. Treballs d’investigació, preferen-
tment prospectius, sobre epidemiologia, etiologia, fi-
siopatologia, anatomia patològica, clínica i mètodes 
de diagnòstic o terapèutics. Els dissenys recomanats 
són de tipus analític, en forma d’enquestes transver-
sals, estudis de casos i controls, estudis de cohort i 
assaigs controlats. L’extensió recomanada és d’un 
màxim de 10 fulls, i s’admeten un màxim de 6 taules 
i 6 figures. Es recomana que el nombre de signants 
no sigui superior a sis i que el de  referències biblio-
gràfiques sigui com a màxim de 30.

TREBALLS DE REVISIÓ. Treballs de revisió o divulgació 
d’aspectes diversos. Han de tenir una extensió 
màxima de 10 fulls i un màxim de 6 taules i 6 figu-
res. Es recomana que el nombre de signants no si-
gui superior a sis i que el de referències bibliogràfi-
ques sigui com a màxim de 60.

CASOS CLÍNICS. Descripció d’un cas clínic o que per la 
raresa, la forma de presentació o alguna caracterís-
tica dels mètodes diagnòstics i terapèutics, repre-
senti una aportació important al coneixement de la 
malaltia. L’extensió màxima ha de ser de 5 fulls i 
s’admeten fins a 2 taules i 2 figures. S’aconsella que 
el nombre de signants no sigui superior a sis i que 
el de referències bibliogràfiques sigui com a màxim 
de 10.

QUIN ÉS EL SEU DIAGNÒSTIC? Presentació de signes, símp-
tomes, síndromes, troballes d’exploracions comple-
mentàries o altres  dades d’interès que, correctament 
contextualitzades en un cas clínic, promoguin 
l’exercici diagnòstic ràpid per part del lector. 
L’estructura del treball ha de constar d'una primera 

pàgina amb la presentació del cas i amb la frase fi-
nal “Quin és el seu diagnòstic?” i una segona amb la 
resolució, amb l'opció de 1-2 figures acompanyant 
l’exposició del cas i 1 figura i/o 1 taula acompanyant 
la discussió o el comentari. S’aconsella que el nom-
bre de signants sigui d’un màxim de 4 autors i que 
el de referències bibliogràfiques sigui com a màxim 
de 5 citacions.

FORMACIÓ CONTINUADA. Treballs espontanis o encarre-
gats pel Consell de Redacció orientats a l’adquisició, 
actualització o consolidació de coneixements, habi-
litats i actituds del pediatre, amb la finalitat de man-
tenir i incrementar el nivell de competència 
 professional. Han de tenir una extensió màxima de 
20 fulls, amb 6 taules i 6 figures (poden ser més si 
així ho aconsella el tema i previ acord amb la Secre-
taria de Redacció), i es recomana un nombre 
d’autors no superior a 6, tot i que és preferible un 
autor únic. Convé limitar el nombre de referències 
bibliogràfiques a un màxim de 10, preferentment 
d’articles de revisió o de formació continuada i capí-
tols de llibres, i evitar les que tinguin una data que 
ultrapassi els 5 anys respecte de l’any de preparació 
del treball. (Consulteu But Soc Cat Pediatr. 
1995;55:38-9).

INFORMES. Publicació d’estudis i resolucions dels dife-
rents grups de treball de la Societat. Tindran una 
extensió màxima de 15 fulls.

CARTES AL DIRECTOR. S’admetran la discussió de treballs 
 publicats amb anterioritat i les aportacions d’ob-
servacions o experiències d’interès general que es 
puguin resumir en un text breu. L’extensió màxima 
ha de ser de 2 fulls, i s’admet una taula o una figura. 
La bibliografia ha de tenir 10 citacions com a màxim, 
i el nombre de signants no pot ser superior a 4.

ALTRES SECCIONS. Casos radiològics, casos problema, 
comentaris bibliogràfics, novetats terapèutiques i 
tècniques diagnòstiques: l’extensió màxima ha de 
ser de 5 fulls (10 en els casos problema) i 2 taules i 
2 figures, i s’admeten fins a 10 citacions bibliogràfi-
ques. La secció d’articles especials acollirà els tre-
balls originals i de revisió que presentin unes carac-
terístiques que el Consell de Redacció consideri que 
mereixin aquesta qualificació. La secció “Els pedia-
tres de Catalunya publiquen fora” recull ressenyes 
d’articles de pediatres catalans publicats en revistes 
internacionals. Els autors interessats poden fer arri-
bar les publicacions a scpediatria@academia.cat en 
el seu format pdf.

A més els lectors de Pediatria Catalana estan convi-
dats a remetre imatges d’interès no mèdic acom-
panyades d’un comentari per a la contraportada de 
la revista.

Presentació i estructura dels treballs
Tots els treballs acceptats quedaran de propietat per-
manent de la revista i no podran ser reproduïts en 
part o totalment sense permís. No s’acceptaran tre-
balls ja publicats o presentats en una altra revista. 
Els treballs es presentaran escrits preferentment en 
català en format Word, a doble espai amb lletra tipus 
Arial o Times New Roman 12 i amb uns marges no 
inferiors a 2,5. Tots els fulls hauran d’ésser nume-
rats correlativament.

PRIMERA PÀGINA. Cal indicar, i per aquest ordre, les da-
des següents: títol del treball (concís i informatiu, 

evitant abreviatures i fórmules); nom i, preferen-
tment, primer cognom dels autors (en el cas 
d’especificar els dos cognoms es recomana la seva 
unió amb un guió); nom complet i localitat del cen-
tre de treball, emprant superíndex en ells per identi-
ficar els diferents llocs; nom de l’autor per a la co-
rrespondència, adreça postal i electrònica; data de 
tramesa; i títol abreujat per a la portada, tant en ca-
talà com en castellà i anglès. Es farà constar expres-
sament si part del treball ha estat objecte de presen-
tació en alguna reunió simposi o congrés, si ha estat 
guardonat amb algun premi i si ha rebut alguna sub-
venció. En el cas que els autors representin un 
col·lectiu, els membres del qual tinguin la conside-
ració d’autors, aquest col·lectiu ha de constar com a 
últim autor precedit de “i” o “pel” i els seus compo-
nents (preferiblement amb la seva filiació) han de 
constar en un llistat que cal presentar en un full a 
part. S'aconsella afegir el número de identificació 
d'autor (ORCID, Scopus o Researcher).

RESUMS. Els treballs per publicar a les seccions de 
treballs  originals, treballs de revisió i casos clínics 
han d’anar acompa nyats d’un resum en català, cas-
tellà i anglès, que s’han de lliurar en fulls a part, i 
l’extensió dels quals no pot ser superior a 250 pa-
raules ni inferior a 150. Els resums castellà i anglès 
seran precedits pel títol del treball en aquests ma-
teixos idiomes. El resum no pot contenir dades que 
no es trobin en el text i el contingut s’ha d’estructurar 
d’acord amb les indicacions següents:

Treballs originals i treballs de revisió: el resum s’ha 
d’estructurar en cinc apartats: Fonament, Objectiu, 
Mètode, Resultats i Conclusions. En aquests apar-
tats s’ha de descriure, respectivament, el problema 
motiu de la investigació, el que es pretén amb el 
treball, la manera de dur-lo a terme, els resultats 
més destacats i les conclusions que se’n deriven.

Casos clínics: el resum s’ha d’estructurar en tres 
apartats: Introducció (justificant l’interès del cas), 
Cas clínic o Observació clínica (més d’un cas) i Co-
mentaris. A continuació, cal indicar entre tres i fins a 
deu paraules clau, d’acord preferiblement amb 
l’Index Medicus, sota les quals el treball pugui ser 
codificat. Finalment, s’ha d’indicar el resultat del re-
compte de paraules del resum (només en el català).

TREBALLS. Es recomana la redacció en estil imperso-
nal. Convé dividir clarament els treballs d’acord amb 
la secció:

Treballs originals: Introducció, Material o Pacients i 
Mètodes, Resultats i Discussió. 

Treballs de revisió: després d’un primer apartat 
d’Introducció, ha de ser desenvolupat lliurement per 
l’autor. 

Casos clínics: Introducció, Cas clínic o Observació 
clínica (més d’un cas) i Discussió. 

Quin és el seu diagnòstic?: han de tenir una pri-
mera part en què s’exposi el cas clínic de manera 
concisa i sense apartats, amb un màxim de 500 pa-
raules, seguida de la pregunta: «Quin és el seu diag-
nòstic?»; una segona part, amb un màxim de 750 
paraules (500 en el cas que contingui una taula o 
una figura), en què s’exposi la discussió estructu-
rada en paràgrafs numerats i acabada amb un Diag-
nòstic final; i un comentari en format de text lliure i 
sense apartats. 

I N F O R M A C I Ó  PE R  A L S  A U TO R S

Informació pràctica de presentació 

Tipus de secció Extensió màxima Resum Bibliografia Número de figures Número de taules

Editorial ≤2.000 paraules no   ≤10 no no

Original 10 fulls 150-250 (estructurat)   ≤30 ≤6 ≤6

Revisió 10 fulls 150-250 (estructurat)   ≤60 ≤6 ≤6

Casos clínics   5 fulls 150-250 (estructurat)   ≤10 ≤2 ≤2

Quin és el seu diagnòstic?   1+2 fulls no ≤5 ≤2 ≤1

Formació continuada 20 fulls no   ≤10 ≤6 ≤6

Cartes al director   2 fulls no   ≤10 ≤1 ≤1



 PEDIATRIA CATALANA    Any 2020    Volum 80

Informació per als autors

156

Formació continuada: no cal que vagin acompan-
yats de resum ni de paraules clau. Han de constar 
d’un primer apartat d’Objectius  formatius: en un full 
a part, abans del text, cal enumerar de manera clara 
i concisa, sigui en forma de propostes, sigui en 
forma de preguntes, els objectius educacionals de 
l’article. El text, després d’un apartat d’introducció, 
ha de ser desenvolupat lliurement per l’autor, que 
l’ha d’ajustar als seus objectius formatius. No obs-
tant això, cal incloure uns resums conceptuals que 
sintetitzin les qüestions plantejades com a objectius 
educacionals. Aquests resums han de quedar clara-
ment diferenciats de la resta del text, en un tipus de 
lletra diferent i negreta, immediatament després 
dels títols o subtítols que correspongui.

AGRAÏMENT. Cal especificar en poques frases les con-
tribucions que requereixen un agraïment, però que 
no justifiquen l’autoria del treball, els agraïments per 
ajuda tècnica i per ajut material (especificant el tipus 
d’ajut).

BIBLIOGRAFIA. A excepció dels articles de formació con-
tinuada, les referències bibliogràfiques s’han de nu-
merar per ordre d’aparició en el text, amb xifres 
aràbigues en superíndex.

En el cas dels articles de Formació continuada no 
s’han de citar en el text i es numeraran per ordre 
alfabètic. En tots els casos seran recollides en un full 
a part al final del treball, seguint els exemples se-
güents:

Revistes
Article ordinari
Relacionar tots els autors si són sis o menys; si són 
set o més, relacionar els sis primers i afegir «et al» 
després d’una coma.

– Tebé C, Paladio N, García A, Pons JMV. 
L’hospitalització per bronquiolitis aguda a Cata-
lunya de 1966 a 2006. Pediatr Catalana. 
2009;69(4):193-9.

– Ibars Z, Fernández A, Nogués A, Morales I, Puig 
A, Ortega J, et al. Implicació de la infecció per 
enterovirus en l’hospitalització  pediàtrica d’un 
hospital general. Pediatr Catalana. 
2009;69(1):11-5.

En cas que l'autoria sigui d'una organització, socie-
tat o grup de treball:

– Diabetes Prevention Program Research Group. 
Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-
pants with impaired glucose tolerance. Hyperten-
sion. 2002;40(5):679-86.

Suplement d’un volum
– Lucaya X. Passat i present de la Radiologia Pe-

diàtrica. But Soc Cat Pediatr. 
1992;52(supl1):10-2.

Indicació del tipus d’article per cartes i 
abstracts 
– Calicó I. Implicació de la infecció per enterovirus 

en l’hospitalització pediàtrica [carta]. Pediatr Ca-
talana. 2009;69(6):302.

– Almazan F, Rodrigo C, Ocaña M, Cuadras P. 
Toxoplasmosi congènita. A propòsit d’un cas 
[abstract]. Pediatr Catalana. 2003;63(supl1):S48.

Llibres i altres monografies
Autors personals
– Casassas O, Ramis J. Metges de nens. Cent anys 

de pediatria a Catalunya. Barcelona: Edicions de 
la Magrana; 1993.

Capítol d’un llibre
– Esteban B, Palomeque A, Pastor X, Figueras J. 

Exploración clínica en las consultas de urgencias 
y en las unidades de cuidados intensivos. A: 
Galdó A, Cruz M, ed. Tratado de exploración clí-
nica en pediatria. Barcelona: Masson SA; 1995. 
p. 835-55.

Material electrònic
Article de revista en format electrònic
– Morse SS. Factors in the emergence of infectious 

diseases. Emerg Infect Dis [revista electrònica] 
1995; 1(1) [data de  consulta: 05-06-1996]. Dis-
ponible a: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Publicació avançada d’articles
– Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immor-

talization of yolk sac-derived precursor cells. 
Blood. 2002 Nov 15;100(10):3828-31. Epub 
2002 Jul 5.

Monografies en format electrònic
– Reeves JRT, Maibach H. CDI, Clinical Dermato-

logy Illustrated [monografia en CD-ROM]. 2nd 
Multimèdia Group, producers; 1995

Altres documents accessibles a la xarxa
– Asociación Española de Nefrología Pediátrica. 

Guía de Práctica Clínica: Manejo del paciente con 
reflujo vesicoureteral primario o esencial. 2008. 
Accessible a la xarxa [data de consulta: 30-10-
2008]. Disponible a: 
http://www.aenp.es/documentos/GPC-RVU-

Per a més informació, es pot consultar l'estil reco-
manat per a les referències a la següent web: http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

TAULES. S’han de presentar en fulls independents, 
han d’anar numerades consecutivament amb xifres 
romanes. Han de ser citades al text. Cal que tinguin 
un títol a la part superior. Si hi ha sigles, cal que 
s’expliquin al peu de la taula. Cal evitar repeticions 
entre taules, figures i text.

FIGURES. El nombre de figures ha de ser l’indispensable 
per a la bona comprensió del text. S’han de numerar 
per ordre d’aparició en el text amb xifres aràbigues. 
En un full a part cal escriure els peus de les figures. 
Les imatges s’han de lliurar en format jpg o gif de 
bona qualitat (300 dpi). Si s’utilitzen fotografies de 
persones, aquestes no han de ser identificables o bé 
han d’anar acompanyades d’un permís escrit per 
ser utilitzades.

ACRÒNIMS, ABREVIATURES, SÍMBOLS I UNITATS. En general, és 
desitjable emprar el mínim d’acrònims, tot i que 
s’accepten els termes utilitzats internacionalment. 
En tot cas, les abreviatures s’han de definir la pri-
mera vegada que s’utilitzen. Cal evitar les abreviatu-
res en els títols. En els mesuraments hematològics i 
bioquímics s’ha d’emprar preferentment el sistema 
mètric d’acord amb el Sistema Internacional 
d’Unitats (SI).

Responsabilitats ètiques
Els treballs tramesos a la nostra revista hauran de 
ser contribucions originals sense haver estat prèvia-
ment publicats. Els autors hauran d’explicitar-ho, 
així com manifestar l’originalitat i la veracitat de les 
dades.

Les persones que surtin al llistat d’autors hauran 
contribuït intel·lectualment al desenvolupant del tre-
ball o a l’elaboració de l’article. Encara que els revi-
sors faran esforços per assegurar la validesa i auten-
ticitat dels articles publicats, la responsabilitat  final 
dels mateixos és dels autors i no de la Revista.

En els casos en que l’article enviat sigui similar a 
algun altre publicat pels mateixos autors, caldrà que 
enviïn conjuntament al sotmès una còpia del prèvia-
ment publicat, per tal que es pugui avaluar la possi-
bilitat de duplicació.

Els autors dels treballs originals de recerca cal que, 
dins de la metodologia, facin esment que l’estudi ha 
estat revisat pel Comitè d’Investigació i Ètica del cen-
tre i els procediments utilitzats als  pacients i/o con-
trols han estat realitzats després de l’obtenció del 
consentiment dels pares o tutors.

Els autors caldrà que especifiquin obligatòriament si 
hi ha algun conflicte d’interessos en relació al seu 
manuscrit. Això es especialment important quan si-

guin estudis amb productes comercials. S’ha de fer 
esment dels possibles acords econòmics amb les 
 indústries i la relació amb les mateixes en el període 
dels anys  previs.

En aquells treballs en que s’hagin de reproduir texts, 
taules o figures d’altres publicacions que necessitin 
permís, aquest haurà de ser demanat per l’autor a la 
revista corresponent.

Les figures on es presenti una foto on pugui ser re-
conegut un  pacient, cal enviar el consentiment fami-
liar o tutorial d’acceptació de la publicació. . Aquest 
possible reconeixement del pacient  implica, no no-
més l’aparició de la cara del pacient, sinó qualsevol 
altre part del cos que pugui ser reconeixible. Les 
imatges de la cara hauran d’emmascarar els ulls i 
quan aquests siguin imprescin dibles per  l’interès 
clínic o científic, caldrà fer-ho de la zona veïna del 
nas i la boca, per tal d’impedir el reconeixement i 
poder  mantenir l’anonimat.

El Consell de redacció declina qualsevol responsabi-
litat que es derivi de l’autoria dels treballs publicats.

Tramesa dels originals
Els treballs s’han d’enviar per correu electrònic a 
scpedia tria@academia.cat indicant a l’assumpte: 
Pediatria Catalana.

CARTA ACOMPANYANT. El treball ha d’anar acompanyat 
d’una carta de presentació, sol·licitant la publicació 
i suggerint la secció que es consideri més adient. En 
aquesta carta cal que consti expressament: que el 
treball no ha estat publicat prèviament ni està en 
procés de revisió per part d’una altra revista; que 
tots els autors estan d’acord amb el contingut del 
treball; i que tots ells ce deixen els drets de publica-
ció a PEDIATRIA CATALANA. Els autors han de descriure 
qualsevol relació financera que tinguin i que pugui 
ocasionar un conflicte d’interessos en relació amb 
l’article publicat.

LLISTA DE COMPROVACIÓ PRÈVIA A LA TRAMESA. Abans de re-
metre els originals, cal que els autors comprovin la 
correcció dels següents aspectes dels treballs:

1. Fulls numerats

2. Primera pàgina seguint les recomanacions per als 
autors, amb els noms propis dels autors i la filia-
ció

3. Resums en tres idiomes, degudament estructu-
rats i a companyats de les corresponents paraules 
clau ajustades a l’Index Medicus i del recompte 
de paraules de la versió en català

4. Treball estructurat

5. Bibliografia ajustada a les recomanacions incloses 
en aquesta informació per als autors

6. Full (o fulls) a part, amb les taules degudament 
identificades amb el títol corresponent i numera-
des amb números romans consecutius

7. Figures degudament identificades amb números 
aràbics consecutius

8. Full a part amb els peus de figures

9. Carta acompanyant.

La manca d’algun d’aquests detalls pot provocar 
que el treball  sigui retornat als autors abans de 
fer-ne la revisió prèvia a la  publicació.

S’enviarà a l’autor de correspondència un justificant 
de recepció del treball i, en un termini màxim de 2 
mesos s’informarà sobre si ha estat acceptat i la 
data possible de publicació. Quan un article es re-
torni a l’autor perquè hi faci modificacions abans 
d’haver-lo acceptat definitivament o abans de publi-
car-lo, caldrà remetre’l de nou a la Secretaria de 
Redacció abans d’un termini màxim d’un mes. 
Quan l’article es trobi en premsa, l’autor rebrà unes 
proves impreses per fer-ne la correcció, i caldrà que 
les retorni dins les 48 hores següents a la recepció.

El Consell de Redacció podrà suggerir modifica-
cions en el text quan les cregui necessàries, i també 
refusar la publicació dels treballs que no consideri 
adequats.
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La llegenda dels penja-ases

Conten que aquesta història va passar a Vilassar, uns diuen que de Mar 
i uns altres que de Dalt, tot i que on es manté la tradició durant la festa 
major és a la vila marinera.

Diuen que en veure que en una esquerda de la torre del campanar hi 
creixia un lletsó, algú va tenir la idea (hi ha diferents versions sobre qui 
la va tenir) que la millor manera d’eliminar la planta era hissar un ase fi ns 
a la seva alçada: com que els ases sempre tenen gana, van pensar que se 
la menjaria ràpidament. Però al mateix temps que funcionava la corriola 
per pujar l’ase, la corda també li estrenyia el coll, i va morir ofegat. 

Ara es penja l’ase a la façana de l’Ajuntament de Vilassar de Mar. 

(Font: Ramon Coll Monteagudo)

Per acabar...

Antoni Martínez-Roig


