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En aquest nimero de Pediatria Ca

hi trobareu...

portic © editorial " observatori pediatric © article especial © treball original = treball de revisio © cas

clinic © cas problema
técniques diagnostiques " novetats terapeutiques

quin és el seu diagnostic?

formacio continuada ¢ fonaments metodologics
informe © protocol © observatori pediatric © comentari

bibliografic © en cinc minuts © els pediatres de catalunya publiquen fora © carta al director © noticies

in memoriam critica de llibres

@ Editorial. A proposit de la implantacié del programa de
codi ictus a Catalunya (pag. 161), en aquest nimero de
PEDIATRIA CATALANA publiquem un article de formacio
continuada i un comentari editorial.

@ Treball original. Esta dedicat a «Us a urgéncies de la
PCR de bacteris atipics en pacients amb pneumonia»
(pag. 163).

@ Casclinic. Exposa un motiu infreqiient de fimosi: «Fimosi
refractaria a tractament médic amagant balanitis xerotica
obliterant» (pag. 168).

@ Quin és el seu diagnéstic. Es presenta el cas d’un «Nen
de 2 anys amb febre exantematica després d’'un viatge»
(pag. 171), posant émfasi, com sempre, en el diagnostic
diferencial.

@ Formacié continuada. U'«Ictus pediatric» (pag. 173) és
dificil de diagnosticar de manera precog, la qual cosa és
imprescindible per fer certs tractaments d’eficacia demos-
trada en els ictus isquémics dels adults i que també son
atils en poblacié pediatrica. En aquest article es fa una
revisio extensa del diagnostic i el tractament d'aquesta
malaltia.

@ Proves diagnéstiques a la capcalera del pacient. EL sisé
capitol d'aquesta seccid ha estat un repte per als dos
coordinadors de la seccid, els doctors Marés i de la Flor,
que han resolt amb éxit total: aprofitar el seu coneixement
per transmetre als pediatres, de manera aclaridora, el
molt actual i de vegades confls tema dels «Tests de
diagnostic rapid del SARS-CoV-2» (pag. 185).

@ Informe. Una altra gran oportunitat ha estat disposar
d’aquest document del grup de redaccio de guies pediatri-
ques de U'ERC, en queé fan una adaptacio temporal de les
seves recomanacions al context de la covid-19: «Suport
vital pediatric basic i avancat. Recomanacions per a la
covid-19 del Consell Europeu de Ressuscitacié (ERC)»
(pag. 192).

® En cinc minuts. Ens porta un breu recull bibliografic
(pag. 199) amb els resums de sis articles molt interesants

observatori pediatric

tema monografic © altres seccions

que parlen d’una nova escala de prediccié de meningitis
bacteriana; artritis séptica i osteomielitis; maneig de la
bacteriemia per S. aureus; medicacié en urgéncies de
pediatria; ictus en pediatria, i joves transgénere i génere
divers.

Els pediatres de Catalunya publiquen fora. Es comenten
articles publicats en revistes internacionals (pag. 200)
durant els anys 2019 i 2020, en qué, com a minim, un
autor treballa en atencio primaria o en un hospital de
Catalunya.

Cartes al Director. Dues cartes amb un denominador
comd: l'afectacio greu dels infants i els adolescents per
factors externs. La carta sobre la pobresa infantil ens ha
de colpejariinstar a fer actuacions adients com a pedia-
tres (pag. 201). Laltra carta reflexiona sobre les limita-
cions a lactivitat fisica durant el confinament per la
covid-19 (pag. 202). Una tercera carta comenta una altra
prévia sobre terépies visuals publicada en el nimero
2020-3 i aporta una visio complementaria (pag. 204).

Noticies. Es presenta la «Memoria d’activitats de la
Societat Catalana de Pediatria» (pag. 205) durant el curs
2019-2020, aixi com ['habitual Informacié de la pagina
web de I'SCP (pag. 210).

In memoriam. Un record emotiu del Dr. Manuel Cruz
Hernandez dedicat al seu deixeble i amic Dr.Juan Antonio
Molina Font (pag. 211).

Critiques de Llibres. Aquesta vegada, dos llibres. LAisha
i els salvavides (pag. 212), escrit per Lucia Porteiro i
il-lustrat per Robert Garcia, constitueix una aproximacio
excepcional a les maniobres de suport vital basic per als
infants, pares i personal docent. I Vacunas 2019 (pag.
213), editat pels doctors Magda Campins i Fernando A.
Moraga, que recopilen les interesants presentacions del
seu Curs d'actualitzacio en vacunes, i que ja és un classic
anual que hem d'agrair.

Carlos Rodrigo




EDITORIAL

Codi ictus pediatric a Catalunya

Ana Felipe-Rucian’', Luis Renter-Valdovinos?

1 Seccié de Neurologia Pediatrica, Servei de Pediatria. Hospital Universitari Infantil i de la Dona Vall d’Hebron. Universitat Autonoma de
Barcelona. Barcelona. ? Unitat de Cures Intensives Pediatriques i Unitat aéria de Transport Pediatric i Neonatal (HP2) del Sistema
d’Emergéncies Mediques (SEM). Servei de Pediatria, Centre d’Atencié a la Dona i a I'Infant. Hospital Universitari Parc Tauli. Sabadell

Lictus pediatric, considerat com el que té lloc en infants a partir del mes de vida i fins als 18 anys, tot i ser molt
menys frequent que en 'edat adulta (1,8-13 casos / 100.000 infants vs. 150-200 casos / 100.000 adults), és una
important causa de morbimortalitat. Representa una de les deu primeres causes de mortalitat en la infancia i
genera deficits motors i/o cognitius en més del 65% dels pacients que sobreviuen . Un dels problemes principals
amb l'ictus pediatric és que, donada la seva relativa infreqtencia, hi ha pogques guies de maneig i amb poca
evidencia, ja que no estan basades en grans series de pacients ni en assajos clinics, i estan adaptades de
I'experiéncia amb adults. El que si resulta evident és que el tractament preco¢ suposa un avantatge quant a
minimitzar les sequeles, de manera que té una importancia vital fer un diagnostic preco¢ i un maneig adequat
d’aquests pacients en les primeres hores?’. Per aquest motiu, la col-laboracié entre diferents unitats i professionals
amb experiencia en ictus de l'infant i del pacient adult pren una rellevancia especial. Malauradament, un altre
problema amb l'ictus pediatric és el retard diagnostic. Aquest és degut tant a I'existencia de quadres que «imiten»
un ictus en aquesta edat (ictus mimics o patologies stroke-like) i que sén molt més freqlents, com a la variabilitat
de manifestacions cliniques amb que es presenta, aixi com a la poca consciéncia en general de I'existéncia
d’aguesta patologia en I'edat pediatrica®®. Tot aix0 fa que sigui necessari recordar-lo. En aquest sentit, és interes-
sant l'article de Laia Turdn i Pol Camps sobre ictus pediatric que es publica a la seccié de Formacié continuada
d’aquest nimero de PEDIATRIA CATALANA '°.

Larticle de Turdén i Camps, a més d’abordar extensament els aspectes diagnostics i terapéutics de l'ictus pediatric,
introdueix el concepte de codi ictus, en sintetitza la utilitat i planteja I'interés de la implementacié d'un codi ictus
especificament pediatric a Catalunya. La baixa incidencia de l'ictus pediatric, amb la conseqlent baixa sospita,
I'ampli diagnostic diferencial que planteja i la necessitat d’'un diagnostic i tractament rapid i especialitzat per obtenir
els millors resultats en termes de morbimortalitat, han estimulat la implementacié d’un protocol definit d’ambit
territorial per a la detecci6 precoc i el maneig adequat de l'ictus pediatric al nostre entorn. Altres patologies depen-
dents del temps i que necessiten la intervencié de multiples professionals des de diferents organitzacions, han
portat a la creacié de codis d’emergencia pediatrics especifics dintre del nostre sistema sanitari (en s6n exemples
el Codi PPT per al pacient politraumatic i el Codi sépsia per al pacient septic). Els principis que aconsellen el disseny
i la posada en marxa d’un sistema de codi ictus pediatric (Cl-Pediatric) sén els mateixos que guien I'assisténcia en
adults: temps és cervell és un concepte també aplicable als infants i adolescents amb ictus. El Codi ictus és un
codi d’emergéncia que compren I'activacié d’'una xarxa de dispositius assistencials dirigits a donar una atencio
immediata i adequada als pacients amb sospita d’ictus, tant a nivell extrahospitalari com intrahospitalari.

Catalunya ha estat una comunitat capdavantera en la implementacié d'una xarxa de codi ictus, que funciona per
als adults des de I'any 2006 ! i que, des de febrer d’enguany, s’ha vist ampliada amb el Codi ictus pediatric. S’ha
dissenyat un programa per garantir el diagnostic i I'atencié precoc dels infants amb ictus, aprofitant els avantatges
que ens ofereix la xarxa del codi ictus d’adults i incorporant, per primer cop a I'estat espanyol, un neuropediatre
de guardia.

objectiu principal del sistema de Cl-Pediatric ha estat establir un protocol que permeti identificar, notificar i tras-
lladar de manera rapida els pacients pediatrics amb sospita d’ictus als centres de referéncia. Aquesta xarxa
d’hospitals s’ha dividit en tres nivells d'atencié en funcié de I'adequacié dels seus serveis o recursos per a I'atencié
immediata especialitzada d'aquests pacients, considerant també la possibilitat d’atenci¢ inicial i derivacié posterior,
segons la sectoritzacié establerta, a centres referents de tercer nivell. Es en aquests Ultims on es podra dur a terme
tot el recorregut assistencial, incloent-hi el tractament endovascular i neuroquirtrgic, i I'hospitalitzacié a I'UCI
pediatrica, I'equivalent a les unitats d’ictus dels adults.

Aquest sistema, que déna resposta a qualsevol hora del dia (el que es coneix com a model d’atencié 24/7) els 365
dies de l'any, esta coordinat per pediatres des del Sistema d’Emergéncies Mediques (SEM) amb el suport de
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neuropediatres dels centres de referencia. Lactivacio del Cl-Pediatric s'inicia mitjancant una trucada, des d’on se
sospita el cas, al pediatre de la Taula de suport d’Emergéncies Pediatriques i Neonatals del SEM.

Aquest fa una primera valoracié telefonica del cas i, si compleix criteris d’activacio, indica les mesures de neuro-
protecci6 inicials i contacta amb el neuropediatre de referencia segons el lloc on es trobi el pacient i I'hnora de
I'alerta. El pacient sera traslladat d'immediat a I'hospital de referéncia en els casos seglients: si necessita confirmacio
diagnostica urgent d’ictus mitjancant alguna tecnica de neuroimatge avancada que no es pugui dur a terme al lloc
on esta ingressat; o bé si és tributari de tractament trombolitic o de trombectomia mecanica, en cas d’un ictus
isquemic, o de tractament neuroquirdrgic urgent, en el cas d’un ictus hemorragic. El codi implica la participacio
de multiples professionals interconnectats dels centres de referencia, especialitzats també en I'atencié a I'infant
amb ictus, com ara els pediatres d’urgencies i d’unitats d’intensius, neuroradiolegs, neuroradiolegs intervencionistes,
neurocirurgians i anestesiolegs pediatrics. El fet que en els infants hi hagi una proporcié més alta d’ictus mimics,
juntament amb la incidencia més baixa d’ictus en la poblacié pediatrica, recomanen que es concentrin més als
hospitals de referencia (centres inclosos en la xarxa del Cl-Pediatric), que han de disposar dels recursos necessaris
per oferir una assisténcia de qualitat.

La posada en marxa d’un codi d’emergéncia comporta la necessitat d’establir un registre especific i el Cl-Pediatric
a Catalunya obliga a registrar, no només tots els casos d’ictus pediatric confirmats, siné també tots els casos en
que s’hagi necessitat activacio, tot i no haver-hi confirmacié posterior. Aixo té la finalitat d’observar la incidéncia
real i poder valorar els resultats i I'eficiencia del codi mateix, mesurant tant temps com resultats a 'alta dels pacients,
fet que pot permetre establir futures millores.

Apostem perque el Cl-Pediatric a Catalunya garantira una millor atenci6 als infants amb ictus, tot assegurant un
diagnostic rapid i un tractament precoc que millori el pronostic a llarg termini d’aquests pacients.
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Us de la PCR de bacteris atipics en el maneig ambulatori
de pacients amb pneumonia adquirida a la comunitat que

acudeixen a urgencies
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Ana Blanco-Suarez?
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Resum

Fonament. Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila pneu-
moniae s6n agents causals freqlients de la pneumonia ad-
quirida a la comunitat (PAC) en pediatria, i les técniques
com la reaccié en cadena de la polimerasa (PCR) poden
facilitar-ne el diagnostic etiologic precog, adequant
I'antibioterapia emprada.

Objectiu. Descriure I'Gs d’aquesta técnica en el maneig am-
bulatori dels pacients pediatrics amb PAC que acudeixen a
urgéncies.

Meétode. Estudi observacional, retrospectiu i descriptiu de
pacients pediatrics diagnosticats de PAC a urgéncies amb
maneig ambulatori.

Resultats. De 67 pacients, el 32,8% va obtenir un resultat
positiu per a bacteris atipics. El percentatge de resultats
positius en <4 anys va ser del 10,0% i en =4 anys del
42,6% (p=0,021). Van rebre antibidtic empiric a I'alta 49
pacients dels 67 (73,1%): 31 macrolids, 12 betalactamics
i 6 ambdoés. Amb el resultat de la PCR, per resultat negatiu
es van retirar els macrolids a 25 dels 37 als quals se’ls
havia pautat (67,6%) i es va pautar a 10 dels 22 casos
positius que no els estaven rebent (45,5%).

Conclusions. La PCR de bacteris atipics facilita el diagnos-
tic microbiologic rapid i I’adequacié de I'antibioterapia, i,
sobretot, evita I'excés de tractament amb macrolids a les
urgéncies pediatriques.

Paraules clau: Mycoplasma pneumoniae. Chlamydophila
pneumoniae. Pneumonia. Reaccid en cadena de la polime-
rasa. Macrolids.

Uso e LA PCR DE BACTERIAS ATiPICAS EN EL MANEJO AMBULATORIO
DE PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD QUE ACUDEN
A URGENCIAS

Fundamento. Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumo-

niae son agentes causales frecuentes de la neumonia adquirida en
la comunidad (NAC) en pediatria, y las técnicas como la reaccién

en cadena de la polimerasa (PCR) pueden facilitar su diagnéstico
etiolégico precoz, adecuando la antibioterapia utilizada.

Objetivo. Describir el uso de esta técnica en el manejo ambulatorio
de los pacientes pediatricos con NAC que acuden a urgencias.

Método. Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de pa-
cientes pediatricos diagnosticados de NAC en urgencias maneja-
dos ambulatoriamente.

Resultados. De 67 pacientes, el 32,8% obtuvo resultado positivo
para bacterias atipicas. El porcentaje de resultados positivos en <4
afos fue del 10,0% y en =4 afios de 42,6% (p=0,021). Recibie-
ron antibiético empirico 49 pacientes de los 67 (73,1%): 31 ma-
crélidos, 12 betalactdmicos y 6 ambos. Con el resultado de la
PCR, por resultado negativo se retiraron los macrélidos a 25 de los
37 alos que se les habia pautado (67,6%) y se paut6 a 10 de los
22 casos positivos que no los estaban recibiendo (45,5%).

Conclusiones. La PCR de bacterias atipicas facilita el diagnostico
microbiolégico rapido y la adecuacién de la antibioterapia, evi-
tando sobre todo el exceso de tratamiento con macrélidos en
urgencias.

Palabras clave: Mycoplasma pneumoniae. Chlamydophila pneumo-
niae. Neumonia. Reaccién en cadena de la polimerasa. Macrélidos.

Use oF PCR FOR ATYPICAL BACTERIA IN THE AMBULATORY MANAGEMENT
OF PATIENTS WITH COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA SEEN IN THE
EMERGENCY DEPARTMENT

Background. Mycoplasma pneumoniae and Chlamydophila pneu-
moniae are frequent causative agents of community-acquired
pneumonia (CAP) in children. Technigues such as the polymerase
chain reaction (PCR) can facilitate early diagnosis and adequacy
of antibiotic therapy.

Objective. To describe the use of this test in the ambulatory mana-
gement of children with CAP seen in the emergency room.

Method. Observational, retrospective and descriptive study of chil-
dren diagnosed with CAP in the emergency room and managed as
outpatients.

Results. Sixty-seven patients were recruited and 22 (32.8%) had a
positive PCR for atypical bacteria. The percentage of positive results
in children <4 years was 10.0% and it was 42.6% in children =4
years (p=0.021). Forty-nine (73.1%) patients received antibiotic
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treatment: 31 received macrolides, 12 beta-lactams and 6 both.
The results of the PCR test resulted in discontinuation of macrolide
treatment in 25 of 37 patients (67.6%) after a negative PCR test
and in its prescription to 10 of the 22 (45.5%) positive cases that
were not receiving it.

Conclusions. The use of PCR for atypical bacteria in the emergency
department facilitates rapid microbiological diagnosis and the ade-
quacy of antibiotic therapy, avoiding over-treatment with macrolides.

Keywords: Mycoplasma pneumoniae. Chlamydophila pneumoniae.
Pneumonia. Polymerase Chain Reaction. Macrolides.

Introduccio

La pneumonia adquirida a la comunitat (PAC) és una
entitat clinica molt freqlient en la infancia que s'associa
a una morbiditat important en paisos desenvolupats i a
una alta mortalitat en paisos en vies de desenvolupa-
ment, amb una incidéncia anual observada en estudis
fets a Espanya de 30-36 casos/1.000 infants menors
de 5-6 anys !, i més baixa (11-16 casos/1.000 infants)
en més grans de 5 anys.

Es defineix com una infeccidé aguda del parénquima
pulmonar que afecta un pacient immunocompetent
exposat a un microorganisme fora de I'hospital, amb
clinica de tos i/o dificultat respiratoria i amb evidencia
radiologica d’infiltrat pulmonar agut. Es considera com
a condicié que no hagi estat hospitalitzat entre els 7 i
els 14 dies previs a I'inici dels simptomes o que aquests
comencin en les primeres 48 hores des de la seva
hospitalitzacio.

La pneumonia atipica és una causa freqlent de PAC,
que es caracteritza per un inici lent de simptomes ca-
tarrals amb febre moderada i tos irritativa, i en ocasions
dificultat respiratoria. Lauscultacié sol ser d’afectacié
generalitzada, de caracteristiques bronquials, acom-
panyada d’espasticitat. Letiologia és freqlentment
virica en menors de 3 anys i bacteriana en majors de 3
anys, i provoca infeccions que es poden cronificar
sense I'Us d'una antibioterapia adequada.

Diversos estudis demostren que tot i que la major part
dels processos respiratoris observats en infants de fins
a b anys son d'origen viric, aquest grup de poblacié és
el més exposat a I'is d’antibiotics, juntament amb el de
més grans de 85 anys 3°. L'existéncia de resistencies
bacterianes és molt important, i tractar amb antibio-
terapia innecessaria comporta riscs d’al-lergies i toxici-
tat innecessaris; I'impacte ecologic sobre la flora respi-
ratoria i intestinal és considerable, ja que elimina els
bacteris sensibles i permet el creixement i la colonitza-
ci6 de bacteris resistents &7,

A causa de l'escassa sensibilitat d’alguns estudis mi-
crobiolodgics utilitzats fins al moment, la dificultat per
obtenir mostres adequades, la caracteristica invasiva
de proves diagnostiques especifiques i la poca relacié
cost/benefici, no es recomana fer de rutina estudis mi-
crobiologics en pacients sans amb PAC amb clinica
lleu-moderada que seran tractats a nivell extrahospita-

lari 1 89 de manera que el diagnostic etiologic de la
PAC pot significar un repte.

En els Ultims anys, ha augmentat I'Gs de la tecnologia
molecular de forma exponencial: és més sensible que
els metodes microbiologics convencionals, i augmenta
el rendiment microbia en els pacients amb PAC 1011,
En els centres que disposen d'una amplia bateria de
proves es pot aconseguir congixer I'agent etiologic fins
al 85% dels casos 101216 jaquestes técniques s'utilitzen
cada vegada més. No obstant aix0, cal anar amb pre-
caucio amb els resultats obtinguts, ja que s’ha vist que
es poden obtenir casos positius de PCR per a bacteris
atipics en pacients asimptomatics V.

Una de les tecniques utilitzades que incrementen sig-
nificativament la sensibilitat d’aquestes proves molecu-
lars és la reaccié en cadena de la polimerasa (PCR) de
bacteris atipics en secrecions nasofaringies, que per-
met la deteccié qualitativa per PCR a temps real de
I'ADN de M. pneumoniaey C. pneumoniae de manera
rapida en els casos de sospita de pneumonia atipica.
La implementaci6 d’aquesta técnica podria garantir la
correcta prescripcié antimicrobiana en pacients amb
PAC, i contribuir a la disminuci6é de I'aparicié de bac-
teris resistents.

Es per aquest motiu que I'objectiu d’aquest estudi va
ser descriure la utilitat de la PCR de bacteris atipics en
el maneig ambulatori de pacients pediatrics que acu-
dien a urgencies del nostre centre amb sospita de PAC
atipica o indeterminada.

Meétode

Es tracta d’un estudi clinic observacional, retrospectiu
i descriptiu de pacients entre 0 i 14 anys amb criteris
de pneumonia atipica o indeterminada que havien
acudit al Servei d’Urgencies de I'Hospital Universitari
Mutua Terrassa (HUMT) entre gener de 2016 i desem-
bre del 2018 i que no requerien hospitalitzacio, als
quals se'ls havia fet la PCR de M. pneumoniae i C.
pneumoniae.

Per establir els criteris de pneumonia atipica o indeter-
minada es va utilitzar I'algoritme diagnostic de la PAC
basat en la suma de criteris clinics, analitics i radiolo-
gics de I'AEP 8 i es van seleccionar els pacients amb
PAC atipica i els pacients amb PAC indeterminada. A
tots els pacients inclosos se’ls havien recollit mostres
nasofaringies a urgencies per detectar M. pneumoniae
i C. pneumoniae mitjancant la tecnica RealCyclerSC
MYCH, que té una sensibilitat superior al 95% i una
especificitat propera al 100%. La mostra era rebuda al
laboratori extern (CatLab Parc Logistic de Salut, Vilade-
cavalls) entre les 9 i les 15 hores de dilluns a divendres
i el temps mitja des que es cursava la prova fins a ob-
tenir el resultat eren unes 24 hores, a excepcié dels
examens de les mostres cursades els divendres a la
tarda o dissabtes, que es feien els dilluns i tardaven
fins a 48 hores.

—

PEDIATRIA CATALANA  Any 2020 Volum 80



Us de la PCR de bacteris atipics en el maneig ambulatori de pacients amb pneumdnia adquirida a la comunitat que acudeixen a urgéncies

El tractament inicial s’indicava segons el criteri del
metge del Servei d’Urgencies. A causa de I'atencio sa-
nitaria integrada i transversal entre I'hospital participant
i els nou centres d’atenci6 primaria que formen part de
la seva unitat integrada, situats a Terrassa, Sant Cugat,
Rubf, Olesa de Montserrat, Viladecavalls i Ullastrell, als
pacients se’ls indicava que sol-licitessin una visita de
control al seu centre ambulatori al cap de 24 hores de
cursar la mostra o bé el dia laborable seglient, amb la
finalitat d’obtenir el resultat de la prova i revisar el trac-
tament pautat.

Es van recollir caracteristiques demografiques, clini-
ques, analitiques i terapeutiques dels casos positius i
negatius per PCR de bacteris atipics.

Es van descriure les variables categoriques amb fre-
gleéencies i percentatges i es van comparar entre els
pacients amb PCR positiva i PCR negativa per bacteris
atipics amb la prova de khi-quadrat o el test exacte de
Fisher quan el comptatge d’alguna de les caselles era
inferior a 5 casos. Es va avaluar la normalitat de les
variables quantitatives visualment i mitjancant els tests
de Shappiro-Wilk i Shapiro-Francia. Les variables
quantitatives normals es van descriure mitjangant mit-
jana i desviaci6 estandard i les no normals mitjangant
mediana i rang interquartilic. Les diferéncies en varia-
bles quantitatives entre casos positius i negatius es van
avaluar mitjancant el test de t-Student, si seguien una
distribuci6 normal, 0 amb el test de rangs de Wilcoxon,
en cas contrari. El nivell de significacio estadistica es
va fixar en p<0,05. Totes les analisis s’han fet amb
I'SPSS Statistics 25.0 (IBM corp, NY).

Resultats

Entre el gener del 2016 i el desembre del 2018 es van
reclutar un total de 67 pacients menors de 15 anys als
quals se'ls va fer la PCR per a bacteris atipics en
I'aspirat nasofaringi. La taula | resumeix les principals
caracteristiques epidemiologiques i cliniques dels pa-
cients inclosos.

Es van detectar patdogens atipics en 22 casos (32,8%):
20 van tenir una PCR positiva per a M. pneumoniae i
2 per a C. pneumoniae.

Es va analitzar la distribucié mensual dels casos posi-
tius, i es van detectar més casos de M. pneumoniae als
mesos de tardor i hivern, amb un augment relatiu dels
casos al desembre (Fig. 1).

La PCR de bacteris atipics va ser positiva en 20/47
(42,6%) dels infants que tenien 4 anys o més i 2/20
(10%) en menors de 4 anys, sent la diferencia estadis-
ticament significativa (p=0,021).

Es van trobar diferéncies significatives en el nombre de
dies de febre que presentaven els pacients en el mo-
ment d’acudir a urgencies; presentaven més dies de
febre els pacients que van obtenir un resultat positiu
de la PCR de bacteris atipics que els que van obtenir

un resultat negatiu (4 dies enfront 2 dies; p=0,005).
No hi va haver diferencies significatives entre la resta
de simptomatologia i el resultat de la PCR.

Es va fer analitica sanguinia a tots i no hi va haver di-
ferencies significatives en cap valor analitic (Taula Il).

Davant la sospita de pneumonia atipica i segons el cri-
teri del metge d’urgencies, es van prescriure antibiotics
empiricament en el 73,1% dels casos i el 26,9% dels
pacients va rebre tractament simptomatic. La figura 2
mostra els resultats de les PCR de bacteris atipics en
cada grup de tractament.

Després de 'arribada del resultat de la PCR de bacteris
atipics es va ajustar el tractament antibiotic macrolid
en 35 pacients (52,2%): en 25 de 37 pacients a qui
s'havia prescrit tractament amb macrdlids es va retirar
perque presentaven una PCR negativa i en 10 es va
iniciar aquest tractament perqué tenien una PCR posi-
tiva i continuaven amb clinica.

En 18/67 (26,9%) pacients es va fer una determinacié
de PCR multivirus en 'aspirat nasofaringi a més de la
PCR per bacteris atipics, i van ser positives 9/18 (50%)

Tauta l

Resum de les caracteristiques demografiques i cliniques

Caracteristiques Freqiiencia n (%)
Edat (anys) 0-3 20 (29,9)
4-14 47 (70,1)
Sexe Femeni 31 (46,3)
Masculf 36 (53,7)
Simptomes Tos 8 (86,6)
Febre 2 (92,5)
Rinorrea 5 (52,2)
Expectoracio 5(22,4)
Vomits 7 (10,4)
Diarrea 3 (4,5)
Astenia 3(4,5)
Malestar 3(4,5)

TauLa II

Analisi descriptiva de les variables quantitatives

Variahles RealCyclerSC RealCyclerSC Valor p

MYCH positiva MYCH negativa

(n=22) (n=45)

Temperatura (°C) | 38,8 (38,0-39,0) | 38,5 (38,0-39,0) 0,84
Febre (dies) 4 (3,0-6,0) 2 (1,0-4,0) 0,005
Recompte 11309,1 (3676,6) | 13136,0 (3963,5) | 0,06
leucocits
(/mm3)*
Recompte 68,5 (57,0-70,0) | 70,0 (54,0-73,0) 0,52
neutrofils (%)
PCR (mg/L) 39,0 (18,0-58,0) | 31,0 (15,0-65,0) 0,34

Les variables quantitatives es representen com a mediana (rang
interquartilic), excepte les marcades amb asterisc (*), que segueixen una
distribucié normal i es representen com a mitjana (desviacio estandard).
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Fig. 1. Distribucié mensual dels casos amb resultat positiu de PCR a Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila pneumoniae.

Fig. 2. Resultat de la PCR de bacteris atipics en els diferents grups de tractament empiric. El digit sobre les columnes indica el nombre de casos.

de les mostres. Es va detectar un pic aillat de virus
respiratoris durant el febrer: el rinovirus va ser el virus
aillat més comu, amb 5/18 (27,8%); la grip A va ser el
segon més detectat, en 2/18 (11,1%), i tantI'adenovirus
com l'enterovirus, en 1/18 (5,6%). En 3/18 (16,7%) es
va detectar coinfecci6 entre virus i M. pneumoniae: en
2/18 (11,1%) es va trobar rinovirus i en 1/18 (5,6%)
grip A, a més del bacteri atipic.

Discussio

Pautar I'antibioterapia adequada pot significar un repte
per al pediatre, ja que les proves microbioldgiques no
es fan de rutina en els pacients amb PAC que no com-
pleixen criteris d’ingrés. Amb aquest estudi es vol des-
criure I'Gs d’'una tecnica molecular rapida com és la
PCR de bacteris atipics en els pacients que acudeixen
a urgencies per tal d’adequar el tractament antibiotic
emprat.

Després de la realitzacié d’aquest estudi podem afirmar
que hi ha un important percentatge de prescripcioé ina-
dequada d’antibioterapia i que aquestes proves mole-

culars ens podrien ajudar en el maneig ambulatori dels
pacients amb sospita de pneumonia atipica per tal
d’evitar I'Gs de tractament innecessari, fet que, tal i com
s'ha demostrat a la literatura, augmenta el risc de resis-
téncies i efectes secundaris als pacients !°. En la nostra
série el percentatge de prescripcié inadequada va ser
del 52,2% (35 pacients), amb 25 pacients en els que
es va retirar el tractament macrolid i 10 en els que es
va iniciar, després de coneixer el resultat de la PCR.

Pel que fa a les diferencies cliniques entre els grups de
positius i negatius per PCR de bacteris atipics, es va
detectar que els casos positius havien presentat més
dies de febre en el moment d’acudir a urgencies.
Aquesta diferéncia podria ser causada per la clinica
subaguda que presenten les PAC atipiques, fet que po-
dria explicar que aquests pacients consultin més tard
a urgencies.

Les principals limitacions propies de l'estudi son el
tipus d'estudi unicéntric i la mida mostral. Una altra
dificultat pel que fa a la metodologia és que en trac-
tar-se d’un estudi retrospectiu hem de tenir en compte
tant els biaixos d’informacié com els de seleccié. Es

&
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van seleccionar els pacients amb sospita clinica de
PAC atipica o indeterminada de maneig ambulatori
als quals se’ls havia recollit la mostra per analitzar la
PCR de bacteris atipics, perd aquesta técnica no es
va fer a tots els pacients que complien aquests criteris
i eren visitats a urgencies en aquest periode, de ma-
nera que aquesta és una altra de les limitacions de
I'estudi.

Pel que fa a la técnica molecular emprada, la positivitat
de PCR per a M. pneumoniae o per a C. pneumoniae
no determina que aquests bacteris siguin la causa de
la infeccid actual 7, per tant, aquest factor és una limi-
tacié en la interpretaci6 dels resultats, tot i que es
podria assumir aquesta etiologia si els criteris clinics,
radiologics i analitics s6n compatibles amb una pneu-
monia atipica. A més, en l'analisi de dades no es va
tenir en compte el dia de la setmana en que es van
obtenir les mostres, i tot i que la prova és relativament
rapida i el resultat s'obté al cap de 24 hores, si la mos-
tra es recull divendres o dissabtes, el resultat es pot
demorar fins a 48 hores, fet que afavoreix I'Us
d’antibioterapia empirica en aquests pacients. Pel que
fa a altres exploracions complementaries, com la PCR
multivirus, només es va fer en el 26,9% dels pacients,
i no es pot confirmar que els pacients que obtinguessin
resultat negatiu de PCR de bacteris atipics tinguessin
una PAC de causa virica.

En conclusio, la incorporacio de tecnigues moleculars
altament sensibles i especifiques com la PCR de bac-
teris atipics es podria considerar per aconseguir
un diagnostic etioldogic i un maneig terapéutic co-
rrecte. El fet de disposar del resultat d’aquestes tec-
niques moleculars al cap d'entre 24 i 48 hores de
I'obtencié de la mostra podria evitar I'Us d’antibiotics
erronis en pacients que no compleixen criteris
d’ingrés, i facilitar 'adequacié terapéutica, prescrivint
els macrolids als pacients amb resultat positiu que
persisteixen amb clinica, i contribuir, aixi, a minimit-
zar la toxicitat i el desenvolupament de les resisten-
cies bacterianes.
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CAS CLINIC

Fimosi refractaria a tractament medic amagant una

balanitis xerotica obliterant

Carlos Leganés-Villanueva, llaria Goruppi, Nuria Brun-Lozano, Federica Bianchi, Susana Boronat-Guerrero
Seccid de Cirurgia Pediatrica, Servei de Pediatria. Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Resum

Introduccié. La balanitis xerotica obliterant és una malaltia
cronica inflamatoria progressiva de baixa incidéncia en la
poblacié pediatrica.

Cas clinic. Es presenta un pacient de 4 anys afectat de fi-
mosi greu i aspecte xerotic del prepuci que no respon a
tratament topic amb corticoides. Davant la sospita de bala-
nitis xerotica obliterant es practica una postectomia com-
pleta, i I'anatomia patologica confirma el diagnostic.

Comentari. Es important conéixer aquesta malaltia en I'edat
pediatrica ja que el seu diagndstic de sospita és clinic i pot
comportar greus complicacions per als pacients. La refrac-
tarietat al tractament medic amb corticoides topics, la re-
cidiva de la fimosi en pacients intervinguts, I'aparicié de
lesions blanquinoses en la mucosa prepucial o el gland i
I’estenosi meatal sén complicacions possibles que ens han
de fer sospitar aquesta entitat. El tractament de les lesions
en pacients intervinguts previament de fimosi amb diag-
nostic posterior de balanitis xerdtica obliterant pot ser me-
dic i de forma ambulatdria amb pomada de corticoides. Es
necessari un seguiment estricte d’aquests pacients per de-
tectar possibles complicacions més greus, com |'estenosi
meatal.

Paraules clau: Fimosi. Balanitis xerotica obliterant. Liquen
esclerds penia.

FIMOSIS REFRACTARIA A TRATAMIENTO MEDICO ESCONDIENDO UNA
BALANITIS XEROTICA OBLITERANTE

Introduccion. La balanitis xerética obliterante es una enfermedad
crénica inflamatoria progresiva de baja incidencia en la poblacion
pediatrica.

Caso clinico. Se presenta un paciente de 4 afos afectado de fimo-
sis grave y aspecto xerético del prepucio que no responde a trata-
miento tépico con corticoides. Ante la sospecha de balanitis xeré-
tica obliterante, se realiza una postectomia completa y la anatomia
patolégica confirma el diagnéstico.

Comentario. Es importante el conocimiento de esta enfermedad en
la edad pediatrica ya que su diagnéstico de sospecha es clinico y
puede conllevar graves complicaciones para los pacientes. La re-
fractariedad al tratamiento médico con corticoides tépicos, la reci-

diva de la fimosis en pacientes intervenidos, la aparicion de lesio-
nes blanquecinas en mucosa prepucial o glande y la estenosis
meatal son complicaciones posibles que nos deben hacer sospe-
char esta entidad. El tratamiento de las lesiones en pacientes
previamente intervenidos de fimosis con diagnéstico posterior de
balanitis xerética obliterante puede ser médico y de forma ambu-
latoria con pomada de corticoides. Es necesario un seguimiento
estricto de estos pacientes para la deteccién de posibles compli-
caciones mas graves, como la estenosis meatal.

Palabras clave: Fimosis. Balanitis xerdtica obliterante. Liquen es-
cleroso peneano.

REFRACTORY PHIMOSIS DUE TO BALANITIS XEROTICA OBLITERANS

Introduction. Balanitis xerotica obliterans is a chronic progressive
inflammatory disease of low incidence in the pediatric popula-
tion.

Case report. We present the case of a 4-year-old patient with ste-
nosis and xerotic aspect of the foreskin that did not respond to
medical treatment with topic corticosteroids. Balanitis xerotica
obliterans was suspected, a complete postectomy was performed
and the diagnosis was confirmed by pathology.

Comments. It is important to recognize this entity in children since
its diagnosis is clinical and its mismanagement may result in se-
veral complications. The refractoriness to medical treatment with
corticosteroid ointment, the recurrence of phimosis in operated
patients, the appearance of whitish lesions in the mucosa of the
foreskin or glans, and meatal stenosis are the complications that
should raise suspicion of this entity. The treatment of lesions in
patients who have previously undergone surgical treatment of phi-
mosis can be medical with corticosteroid ointment. A close fo-
Ilow-up of these patients is required in order to detect severe com-
plications such as meatal stenosis.

Keywords: Phimosis. Balanitis xerotica obliterans. Penile lichen
sclerosus.

Introduccio

La balanitis xerotica obliterant (BXO), o variant mascu-
lina del liguen esclerds, és una malaltia poc freqlent
en la poblacié pediatrica que causa una afectacio infla-
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Fimosi refractaria a tractament médic amagant una balanitis xerotica obliterant

matoria cronica a la zona del prepuci, gland, meat o
uretra de forma aillada o combinada. El diagnostic de
sospita és clinic. Es necessari reconéixer la malaltia per
evitar complicacions greus que poden apareixer durant
el seguiment, com la recidiva de la fimosi o I'estenosi
meatal o d’uretra 2.

Cas clinic

Pacient home de 4 anys valorat a la consulta de cirur-
gia pediatrica per sospita de fimosi. Ha consultat en
alguna ocasi6 a urgencies per balanitis i disuria.

El pacient presenta persitencia de la simptomatologia
tot i la bona adherencia al tractament topic amb beta-
metasona 0,5 mg/g. Com a complicacions, durant el
tractament refereixen aparicié de ferides cutanies su-
perficials durant la traccié del prepuci.

En I'exploracio fisica s’objectiva una fimosi greu amb
aspecte xerotic o aspecte sec del prepuci que impossi-
bilita la retracci6 prepucial (Fig. 1 2).

En la palpacio, el pacient no refereix dolor i s’objectiva
una miccié espontania sense presentar premsa abdo-
minal en el moment de I'exploracié ni alteracions del
flux.

Davant la sospita de BXO es va indicar una postecto-
mia completa, i el diagnostic es va confirmar anatomo-
patologicament. Posteriorment, el pacient ha seguit
controls ambulatoris seriats cada 6 mesos, sense que
apareguin lesions macroscopigues al gland, ni estenosi
meatal, i tampoc s’ha objectivat dificultat miccional, de
manera que no ha rebut tractament topic fins a la data
actual.

Discussio

La BXO és una patologia que pot afectar el prepuci, el
gland i la uretra. Es considerada la variant masculina
del liquen escleros, ja que es caracteritza per una hi-
perqueratosi i atrofia de la capa basal de I'epidermis
amb pérdua de les fibres elastiques i alteracions al
col-lagen amb infiltracié inflamatoria. Es una malaltia
d’origen multifactorial (factors genétics, hormonals, au-
toimmunitaris i infecciosos), amb una incidéncia
creixent (del 5 al 50% de les fimosis intervingudes) i
més prevalenca en edat escolar en les series pediatri-
ques publicades, com el pacient descrit 1-2.

El diagnostic de sospita és clinic, i es pot objectivar una
fimosi molt estenotica que no respon a tractament me-
dic, una fimosi secundaria en pacients intervinguts de
postectomia parcial, aixi com un aspecte xerotic del
gland i del prepuci, fins i tot acompanyat de disuria i
alteracions del flux miccional *3. En el pacient descrit,
I'aspecte xerdtic del prepuci i la falta de resposta al
tractament van ser els motius de derivaci6 a la consulta
de cirurgia pediatrica.

La BXO s’ha de diferenciar d’altres entitats com la bala-
nopostitis infecciosa amb coloracié vermella del prepuci
i que pot associar possible secrecié purulenta al voltant
del gland; el tractament amb antiinflamatoris topics
com la camamilla sol ser curatiu en aquests casos.

Davant la sospita de BXO, cal derivar a cirurgia pe-
diatrica per valorar la possibilitat de fer una postec-
tomia completa. Aquesta permet fer un diagnostic
anatomopatoldgic de certesa i prevenir futures compli-
cacions 4. Un cop intervingut, i per poder fer un diag-
nostic precog de possibles complicacions, és important
establir un seguiment ambulatori adequat d’aquests
pacients. S’hauria de vigilar amb un interes especial

Fig. 1. Visio lateral del penis amb fimosi refractaria a diversos cicles de
tractament topic amb corticoides.

Fig. 2. Visié central de la zona prepucial del pacient amb balanitis
Xxerotica obliterant no intervinguda. S’objectiva estenosi prepucial greu
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I'aparici6 de lesions, la reaparicié de la fimosi en cas de
postectomies parcials i, fins i tot, I'estenosi meatal amb
dificultat miccional (present en el 47% dels pacients,
segons la literatura) .

En cas d’aparicié de complicacions postquirdrgiques,
com ara lesions macroscopiques al gland o al meat
uretral, s’han descrit tractaments topics amb cicles de
corticoides (amb betametasona 0,5 mg/g) o immuno-
supressors (com el tacrolimis 0,03%) durant dos
mesos, que es poden aplicar com a tractament de
manteniment per prevenir les complicacions mencio-
nades. La desaparicié de les lesions s’ha descrit en fins
al 60% del pacients”.

Com a conclusio, la BXO és una malaltia poc coneguda
que pot tenir repercussions greus, com I'estenosi meatal
que dificulti la miccié. Hem de sospitar aquesta entitat
davant d’'un pacient amb una fimosi molt estenotica
que no respon a tractament topic amb corticoides, da-
vant d'una recidiva de fimosi en un pacient previament
intervingut, o davant I'aparicié de dificultat miccional o
lesions xerotiques al prepuci, al gland o la uretra.

1.

. Becker K.
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QUIN ES EL SEU DIAG

Cas 2020.4

Nen de 2 anys amb febre exantematica després d’un
viatge
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Preescolar de 31 mesos sense antecedents patologics
d’interés que a finals de juliol consulta a un centre
d’atenci6 primaria d’'una comarca prepirinenca per fe-
bre de fins a 39,6 °C de 3 dies d’evoluci6, amb alguna
deposicié liquida sense productes patologics. Antece-
dent de viatge al Marroc les setmanes previes, amb
retorn 24 hores abans. Refereixen durant el viatge con-
tacte amb gats i aparicié d’una lesié cutania a cuir ca-
bellut 10 dies abans.

En I'exploracié fisica presenta un triangle d’avaluacié
pediatrica estable, bon estat general, adenopaties cervi-
cals de menys de 0,5 cm i una adenopatia retroauricu-
lar d’1,5 cm, gomosa, arrodonida, sense eritema i no
adherida a plans profunds. A nivell cutani destaca un Fig. 1. Lesio crostosa arrodonida de color marré fosc a cuir cabellut.
exantema generalitzat maculopapular amb afectacié
palmoplantar i, en cuir cabellut, una lesié crostosa d’uns
5 mm de diametre amb vores eritematoses (Fig. 1). Es
dona d'alta amb antitermics i signes d’alarma.

Reconsulta 48 hores després amb persistencia de pics
febrils, aparicié de mialgies i dificultat per a la marxa.
S’objectiva, a més del que s’ha descrit anteriorment,
edema bimal-leolar amb lesions petequials al dors del
peu (Fig. 2).

Donat I'empitjorament de l'estat general, es deriva a

I'hospital de referencia, on se li fa una analitica general
mb hemogram laci¢, ions i funcié renal i he-

a N b emograma, dgoaiu ?C 0, 10 Sl UPC 0 ..e % € Fig. 2. Exantema macular generalitzat amb afectacié de membres

pahca, que estan dins de la no_rma itat. rqtelna rgac— inferiors, amb alguna lesio petequial aillada i edema bimal-leolar.

tiva (PCR) de 2 mg/dl. Se sol-liciten, també, serologies.

Quin és el seu diagnostic?
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Discussio

Davant I'antecedent de tornada de zona endemica i
sospita clinica de febre botonosa mediterrania, s'inicia
tractament amb doxiciclina a 2,2 mg/kg/dosi durant 7
dies. Les serologies inicials durant I'ingrés sén negati-
ves per a rickéttsia, tant IgM com IgG. Malgrat tot,
s’'observa una millora significativa després d’iniciar
I'antibioterapia, el pacient queda afebril i sense dificul-
tat en la marxa, i es permet l'alta hospitalaria al cap de
3 dies.

Al cap de 6 mesos es repeteix la serologia i s'observa
seroconversio per Rickettsia conorii, amb 1gG positives
i lgM negatives.

Diagnostic final: Febre botonosa mediterrania.

Comentari

Les rickettsiosis s6n malalties infeccioses transmeses
per artropodes vectors, especialment paparres !, de les
quals la febre botonosa mediterrania (FBM) és la més
freqlent al nostre pais, sobretot en zones de la conca
mediterrania.

El principal agent etiologic de 'FBM és la Rickettsia
conorii, amb reservori a petits mamifers i gossos, i
transmissié als humans majoritariament mitjancant la
paparra del gos (Rhipicephalus sanguineus). L'FBM
sol tenir lloc durant els mesos més calids, amb pic
maxim a I'agost. Té un periode d'incubacié d’entre 4 |
21 dies. Tipicament s’observa una crosta o taca negra
al lloc d’inoculacié. Posteriorment apareix febre, que
pot anar acompanyada de cefalea, mialgies i artralgies,
i al cap d’entre 3 i 5 dies, I'exantema maculopapular
que afecta palmells i plantes, i amb petéquies fins en
el 10% dels casos .

El diagnostic de confirmacié és serologic o bacteriolo-
gic, perd s’ha de tenir en compte que els cultius
cel-lulars s’han de fer en laboratoris de seguretat; i les
serologies (mitjancant immunofluorescéncia directa)

poden ser negatives durant les primeres setmanes
d'infeccio . Per aquest motiu, davant la sospita clinica
no s’ha d’endarrerir el tractament esperant la confirma-
cio diagnostica.

El tractament d’eleccié és la doxiciclina (2,2 mg/kg/
dosi cada 12 h; dosi maxima 100 mg/12 h, durant 5-7
dies), que es considera un farmac segur en cicles
curts, fins i tot en menors de 8 anys?. Amb el tracta-
ment adequat es considera una malaltia benigna que
no deixa sequeles; els quadres greus en infants en
forma de vasculitis greu i fallada multiorganica sén
molt poc freqlents.

Tot i ser una malaltia poc freqlent al Pirineu i Prepiri-
neu s, els darrers anys s’ha observat la preséencia de la
paparra vector en arees no endémiques del continent
europeu 4, a més d’'un augment de casos d’FBM fora
de la conca mediterrania®. Aquest canvi en la distribu-
cio del vector i 'augment de la incidéncia s'atribueix al
canvi climatic, la desforestacio i la mobilitat global. Ac-
tualment es considera una malaltia emergent fora del
Mediterrani, per la qual cosa cal sospitar-la malgrat no
trobar-nos en arees tradicionalment endemiques.
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FORMACIG CONTINU

Ictus pediatric
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OBJECTIUS FORMATIUS

e Qué és un ictus?

e Com es pot sospitar i diagnosticar un ictus en un
infant?

e Quins tractaments hi ha disponibles?

¢ Quan es pot plantejar algun tractament en un in-
fant amb ictus?

e Que és un codi ictus? Per a que serveix? Per que
se’n necessita un en pediatria?

Introduccio

Lictus esta provocat per la interrupcio del flux vas-
cular d’una area del cervell. En els adults hi ha trac-
taments d’eficacia demostrada per als ictus isque-
mics, que es poden aplicar, en alguns casos
concrets, a la poblacio pediatrica.

Lictus és una malaltia vascular provocada per una al-
teracio transitoria o definitiva de la circulacio cerebral
que té com a consequencia l'alteracié del funciona-
ment d'una o diverses arees del cervell. La simptoma-
tologia de lictus depen del territori cerebral afectat.
Podem classificar els ictus en:

- Isquémics: detenci6 del flux sanguini en un territori
determinat de I'encefal.
- Hemorragics: deguts a un sagnat vascular.

- Trombosi de sins venosos cerebrals: aquesta entitat
provoca, de forma simultania, lesions isquémiques i
hemorragiques per un augment de la pressio en difi-
cultar el retorn vends.

Una part dels ictus isquéemics sén deguts a la formacio
d’'un trombe que obstrueix in situ el vas sanguini o bé

que embolitza a un vas més distal i en deté el flux
sanguini. Aquest és el principal mecanisme d’ictus is-
guemic en la poblacié adulta. En I'actualitat es disposa
de tractaments de reperfusio dirigits als ictus isque-
mics, que busquen eliminar el trombe i recanalitzar el
vas. No obstant aix0, aquests tractaments només seran
efectius si quan s’apliguen hi ha teixit cerebral recupe-
rable en el territori corresponent a l'arteria obstruida.
Aquest territori encara viable si s’elimina el trombe de
forma preco¢ s'anomena area de penombra. Per tant,
que hi hagi una area de penombra, fet que permetra
que el pacient sigui candidat a beneficiar-se del tracta-
ment de reperfusid, dependra de la precocitat en el
diagnostic i en I'aplicacio del tractament.

La incidencia d'ictus en I'edat adulta és de 150-200
casos / 100.000 habitants i any, mentre que en la po-
blacio pediatrica (0-18 anys) és només d'1,8-13 casos
/ 100.000 habitants i any. Malgrat aquesta relativa
baixa incidencia en pediatria, la deteccid i el maneig
precocos de l'ictus a la infancia tenen una importancia
cabdal:

- Lictus és una de les deu primeres causes de morta-
litat en la infancia.

- La incidencia és similar a altres patologies, com els
tumors cerebrals, per tant, gens menyspreable.

- Gairebé el 70% dels pacients que sobreviuen ho fan
amb sequeles, de manera que disminueix la qualitat
de vida d’'una poblacié amb, previsiblement, molts
anys de vida per endavant.

L'elevada freqléncia d’ictus isquémics en la poblacié
adulta, sobretot d’edat avancada, permet assumir que
un pacient amb focalitat neurologica d’instauracio
aguda i una tomografia computada (TC) que descarti
altres patologies (ictus hemorragics, tumors...) tindra,
molt probablement, un ictus isquémic. A més, gairebé
sempre un ictus isquemic en un adult sera degut a la
formacioé d’un trombe. Per tant, en absencia d’altra pa-
tologia a la TC inicial, el pacient es considerara candi-
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dat a rebre tractament de reperfusié sempre que esti-
gui dins linterval de temps establert i les proves
d’imatge estimin la presencia de teixit cerebral viable.

Entre els tractaments de reperfusié aprovats per a la
fase aguda de l'ictus isquemic, es disposa de:

- Fibrinolisi intravenosa amb rTPA (activador del plas-
minogen tissular recombinant).

- Trombectomia mecanica (o TEV, tractament endo-
vascular), principalment mitjancant la col-locaci6 de
dispositius tipus stent-retriever (recuperador d’endo-
protesi), o mitjancant altres tecniques (dispositius
d’aspiracio del trombe, administracié d’agents fibri-
nolitics intraarterials, etc.).

Es disposa de guies per identificar i fer el maneig agut
de lictus isquémic en pacients a partir de 18 anys,
desenvolupades per I’American Stroke Association i
I’American Heart Association, i actualitzades a 'octubre
del 2019. Aquestes guies han estat adaptades i publi-
cades també per la Societat Catalana de Neurologia.
En aquestes guies se cita el pacient pediatric referint
que hi ha casos anecdotics amb bona resposta als
tractaments de reperfusid, perd malauradament sén
tan pocs casos que no permeten establir unes recoma-
nacions clares en aquesta poblacio.

Quan sospitar un ictus

Tenir la sospita diagnostica, junt amb una hona
anamnesi i una exploracié completa, fisica i neuro-
logica, son claus per al diagnostic de Il'ictus en
pediatria.

Una de les dificultats que ens trobem a ['hora
d’identificar un ictus és que hi ha diverses entitats cli-
niques amb simptomatologia similar i amb debut també
de forma aguda. S6n els anomenats stroke mimics,
com les crisis comicials focals, la migranya amb aura o
el debut d’'un tumor cerebral, per exemple.

Algunes series han trobat que fins al 3% dels pacients
adults tractats amb rTPA per sospita d’ictus en realitat
no tenien un ictus. Tot i aixi no es troben efectes se-
cundaris greus i tenint en compte I'important benefici
d’administrar el tractament de la manera més precog
possible, aquesta xifra sembla assumible.

Si sovint el diagnostic preco¢ de lictus en I'adult pot
ser dificultés, en l'infant encara ho és més. Lictus en
I'infant té caracteristiques especials que el fan diferent
del de l'adult:

- Per comencar, en pediatria, una focalitat neurologica
aguda és molt poc freqlient que sigui un ictus. Per
aix0, a diferencia del cas dels adults, sovint es pensa
poc en aquesta etiologia en un infant amb una cli-
nica aguda neurologica.

- Unictus, si apareix en un infant, no sempre és sino-
nim d’oclusié vascular per un trombe. També es po-

den trobar, amb més frequéncia que en els adults,
fenomens com les vasculitis (molt sovint postinfec-
cioses), malformacions vasculars, i altres entitats.

Per aquests i altres motius, hi ha diversos estudis en
poblacié pediatrica que mostren uns temps massa
llargs per plantejar cap tipus de tractament, que mos-
tren que les families poden arribar a tardar a consultar
a un servei medic fins a 28 hores, pero a més, des que
el pacient arriba a urgencies fins que es diagnostica
l'ictus, poden arribar a passar fins a 37,5 hores. Una
adequada campanya d’informacié a les families pot
ajudar a reduir les hores que tarden a consultar. Pero
reduir el temps que es tarda a fer un diagnostic d’ictus
un cop la familia ha consultat, només es pot fer si mi-
llorem en la sospita diagnostica i establim uns circuits
senzills i agils.

El primer punt important, doncs, sera tenir present que
un infant pot presentar un ictus, especialment davant
certs signes i simptomes. Els signes i simptomes sug-
gestius d’ictus en la poblacié pediatrica s'esmenten a
la taula I.

Tauta l

Signes i simptomes suggestius d’ictus pediatric

Simptomes

e Debilitat o parestesies de cara, bracos o cames, sobretot si és
unilateral

o Dificultat d'inici recent per parlar o empassar

e Dificultat d'inici recent per caminar

e Canvis visuals unilaterals o bilaterals

e Mareig, perdua d’equilibri o dificultats de coordinacié
e Cefalea sobtada greu de causa desconeguda

e Quadre confusional sobtat

Signes

e Hemiparesia d'inici agut

e Paralisi facial central unilateral

e Hemiinatencié/heminegligencia

o Afasia/disfasia/disartria

e Hemianopsia/quadrantanopsies

e Afectacié cognitiva aguda: memoria, judici, solucié de problemes

Davant aquests signes i simptomes, hauriem de pensar
en ictus. Perd aixo no vol dir que el diagnostic sigui
aquest; en la majoria dels casos ni tan sols sera el més
probable.

En la poblacié pediatrica també hi ha stroke mimics,
que de fet s6n més nombrosos que en la poblacié
adulta, més freqlents que l'ictus, i sovint més dificils
de descartar (Taula I1).

No obstant aix0, en determinats grups de risc, com ara
algunes cardiopaties congenites, algunes malalties
congenites del sistema de la coagulaciod o la drepano-
citosi, entre altres, el risc de presentar un ictus isque-
mic és més elevat.

_n
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TauLa II

Stroke mimics en pediatria

TauLa III

Valoracio6 inicial d’un infant amb sospita d’ictus

e Migranya hemiplegica. Migranya amb aura perllongada
e Hipertensié endocranial benigna
e Trastorns conversius/psicogens

e Patologia sistema nervios periferic (p. ex., sindrome de Guillain-
Barré)

e Crisis focals
e Paralisi de Todd postcritica
e | esions focals intracranials (tumors, abscessos, empiema o altres)

e Crisis convulsives provocades per trastorns metabolics,
encefalopatia hipoxicoisquemica o altres

e Infeccions del sistema nerviés central (meningitis, cerebel-litis
postinfecciosa, encefalitis o altres)

e Malalties desmielinitzants (encefalomielitis aguda disseminada o
altres)

e Malformacions arteriovenoses amb fenomen de robament vascular
* Traumatisme cranioencefalic

e Trastorns metabolics (no convulsius)

e |ntoxicacions (considerar farmacs)

Maneig inicial

Davant la sospita d’ictus, el temps és essencial.
Hem de fer una exploracio sistematica rapida, a
més de I'estabilitzacio inicial del pacient de forma
agil, per fer un diagnostic i, per tant, establir un
possible tractament de la manera més precog pos-
sible (Taula IlI).

Valoracié global del pacient

Quan sospitem un ictus en un infant, el primer que cal
fer és la valoraci6 global del pacient mitjancant el
triangle d’avaluaci6 pediatric (TAP), la presa de cons-
tants i I'ABC de la reanimacié. Un pacient amb una
focalitat neurologica aguda de causa no aclarida s’ha
de prendre com un pacient de risc, ja que aquesta
afectacié neurologica podria progressar 0 associar
alteraci6 de consciéncia progressiva. Per tant, en
primer lloc cal garantir I'estabilitat del pacient, i valo-
rar fins i tot la possibilitat d’intubacié en cas
d’insuficiéncia respiratoria per debilitat o d’alteracio
greu de la consciéncia.

Exploracié neurologica rapida

En segon lloc, o si és possible alhora, convé fer una
exploracié neurologica rapida per establir quina o qui-
nes funcions cerebrals sén les afectades.

L'escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)
permet fer una valoracié rapida dels déficits neurologics
(en el pacient adult o infant gran), permet establir un
grau de gravetat, indicar la necessitat de tractaments de
reperfusio i valorar-ne I'evolucié un cop administrat el

VALORACIO INICIAL
e TAP, ABC, monitoratge
e Valoracio NIHSS, PedNIHSS, escala RACE

e Control de constants vitals i revaloracié neurologica cada 15
minuts

INTERVENCIONS

e Via periferica i cursar estudis analitics1 (NO esperar resultats per
fer TC)

e Glucemia capil-lar, i tractament si hi ha hipoglucemia

e Oxigenoterapia (assegurar SatO, > 95%)

e Dieta absoluta - seroterapia de manteniment (SSF)

e ECG (NO esperar resultats)

e Normotensié - lleu hipertensi¢ arterial; tractar si cal

e Normotermia; tractar si hi ha febre (NO recomanada hipotérmia)

e Si hi ha crisi comicial, tractar segons el protocol de cada centre
(NO tractament profilactic)

e En funcio6 del cas, radiografia de torax, estudi microbiologic (NO
esperar resultats)

! Estudis analitics: hemograma, ionograma, funcié hepatica i renal, PCR, CK i
troponines, coagulacié (INR, TTPa, TT, fibrinogen i dimer D). TAP: triangle
d'avaluacio pediatrica. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.
PedNIHSS: NIHSS pediatrica. RACE: Rapid Arterial oCclusion Evaluation.

tractament, a més de tenir valor pronostic. L'escala va de
0 a 42, i aixi es classifica l'ictus en lleu (<4), moderat
(5-16), greu (17-25) i molt greu (>25).

'any 2011 es va fer una adaptaci6 pediatrica d'aquesta
escala (PedNIHSS), que posteriorment ha estat vali-
dada per valorar infants a partir dels 2 anys o fins i tot
menys, amb unes petites modificacions de I'escala
dels pacients adults. Ara bé, cal tenir en compte, en
primer lloc, que aquesta escala ha estat validada en
poblacié infantil americana, i, en segon lloc, que la re-
comanacié és que sigui feta per professionals entre-
nats per passar I'escala NIHSS. Qualsevol professional
que vulgui pot formar-se de forma gratuita per a I'escala
NIHSS (http://www.nihstrokescale.org/, en la versio an-
glesa, o http://nihss-spanish.trainingcampus.net/, en
castella). A I’Annex hi ha I'escala PedNIHSS traduida al
catala a partir de la versié anglesa (amb autoritzacié
dels autors).

També pot ser interessant coneixer I'escala RACE (Ra-
pid Arterial oCclusion Evaluation), de la qual hem creat
una adaptacié pediatrica, en col-laboracié amb I'equip
SEM Pediatric Sant Pau (pendent de validacié). Se'n
pot veure video instructiu elaborat pel Sistema
d'Emergencies Mediques de Catalunya a l'enllac
https://youtube.be/-6LoH4uURYk.

Intervencions d’infermeria

A més de la valoraci6 medica de l'infant, caldra que
I'equip d’infermeria faci una série d’intervencions, si
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és possible al mateix moment, que s’esmenten a la
Taula lll, entre les quals s'inclou, a més de presa de
constants, una analitica completa i un electrocardio-
grama (ECG).

Neuroimatge

La neuroimatge servira per confirmar o descartar
P’ictus. Ha de dir si hi ha teixit isquémic o no i si hi
ha obstruccié vascular o no. Aixo es pot fer amb una
tomografia computada (TC) amb angioTC o, de pri-
mera eleccio si fos possible, amb una ressonancia
magnética (RM) cerebral.

Un cop el pacient ha estat valorat clinicament, si se
sospita que pugui presentar un ictus, el que cal fer a
continuacié de manera més urgent és una prova de
neuroimatge.

En general, en el pacient adult es fa una TC cranial amb
angioTC, amb TC de perfusi6 o sense. Si la TC mostra
signes lleus d’isquemia o bé si és normal (i per tant
descarta altres patologies), s'inicia tractament fibrinoli-
tic endovends amb rTPA, si aquest no esta contraindi-
cat, i es valora la necessitat de trombectomia mecanica
segons el resultat de I'angioTC. En alguns centres, el
triatge neuroradiologic inicial es fa mitiancant RM, tot i
que el més estes continua sent la TC.

Per tant, en un adult la TC és suficient per seleccionar
pacients candidats a rTPA intravenos perque descarta
stroke mimics, com ara abscessos, tumors o hemorra-
gies, i descarta pacients amb ictus extensos (elevat risc
de sagnat amb rTPA).

ldealment cal fer el triatge neuroradioldgic inicial en
menys de 20 minuts des de I'arribada del pacient a la
porta d’urgéncies.

Aqui trobem diferéncies importants en l'infant respecte
de I'adult. En pediatria, a un infant amb focalitat neu-
rologica aguda no se li pressuposa un ictus ni se li
pressuposa que, en cas de diagnosticar un ictus,
aquest sigui degut a un trombe. Per tant:

- La neuroimatge no només hauria de descartar altres
patologies (stroke mimics), com ara hemorragies o
tumors, siné que hauria de diagnosticar la lesi6 is-
guemica.

- Un cop confirmada la isquémia, caldra confirmar
també que hi hagi un trombe. No obstant aixo, si es
donés el cas que es confirma la presencia d'un
trombe perd no s'observen signes radiologics
d’isquemia en el territori corresponent, es podria
considerar el diagnostic d’ictus i, per tant, el tracta-
ment prévia valoracié per un expert en ictus.

Idealment, la identificacié6 d’isquemia i de trombe
s'aconsegueix amb una ressonancia magetica (RM)
cerebral, que s’hauria de fer de forma urgent, segons
les possibilitats de cada centre. En cas contrari, es po-

dria valorar inicialment un ictus en un infant amb una
TC i angioTC. Si aix0 és suficient per confirmar els dos
fets anteriors, no caldria en el moment agut fer més
proves d’imatge. Si la TC no és suficient, s’ha de valo-
rar la necessitat d'RM cerebral abans d’iniciar cap
tractament de reperfusié en un infant.

La TC ens pot mostrar els primers signes d'ictus dins les
3 primeres hores (perdua de diferenciacié entre subs-
tancia blanca i substancia grisa, excepte en els ictus
corticals petits) o signes d’oclusié vascular (senyal intra-
vascular hiperdensa), pero sovint si és molt precog, pot
donar un resultat normal. LangioTC permet estudiar la
vascularitzaci6 cerebral i descartar la preséncia
d’oclusions a les principals artéries intracranials.

L'RM cerebral permet fer un estudi més detallat. La
seqUéncia de difusi6 permet visualitzar les zones
d’isquemia de forma més precog i clara que la TC, amb
una sensibilitat d’entre el 88% i el 100% i una especi-
ficitat d'entre el 95% i el 100%. A més, amb la sequen-
cia FLAIR (FLuid-Attenuated Inversion Recovery) es
poden veure signes del vas obstruit; és el que s'Tanomena
signe de susceptibilitat arterial (imatge hiperintensa in-
travascular). 'RM també permet veure alguns casos
d’accidents isquemics transitoris (sensibilitat dels AIT
en sequencies de difusio: 25-67%) i diferenciar, mit-
jancant sequencies TOF, una oclusié vascular d'una
estenosi. Aixi mateix, permet diagnosticar hemorragies
tan bé com la TC. Es per tots aquests motius que I'RM
(amb estudi de perfusio) hauria de ser la técnica
d’eleccio; el problema és que és més dificil de fer de
forma urgent i es tarda més temps per fer-la i interpre-
tar-la, a part que cal sedar els infants, especialment els
més petits.

Hi ha una escala per valorar I'extensié d’un infart ce-
rebral en la TC: escala ASPECTS (Alberta Stroke Pro-
gram Early CT Score). Amb aquesta escala (de la qual
hi ha una versi6 pediatrica: PedASPECTS), s'anomenen
deu zones del cervell corresponents al territori de
I'artéria cerebral mitjana (ACM) i que es puntuen 1
punt cadascuna si no estan afectades per l'ictus. Per
tant, una TC normal sén 10 punts i un ictus greu (mal
pronostic) t¢ una puntuacié de 6 o menys. Un AS-
PECTS <6 contraindica un tractament fibrinolitic per
alt risc de convertir un ictus isquemic en hemorragic i
per I'escassa resposta terapeutica, atés el mal pronos-
tic que implica.

Tractaments de reperfusio

Els tractaments de reperfusié que es fan servir sén
basicament dos: la fibrinolisi endovenosa utilitzant
rTPA (activador recombinant tissular del plasmino-
gen) i la trombectomia mecanica, cadascun amb les
indicacions i contraindicacions corresponents.

_l
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Fibrinolisi endovenosa amb rTPA

L'rTPA és un farmac anticoagulant que té com a ob-
jectiu la lisi del trombe. Esta indicat en ictus isque-
mics deguts a la presencia d’un trombe en el vas
que correspon al territori afectat. Es podria adminis-
trar, com a iis compassiu, en menors de 18 anys, si
P’ictus té menys de 4,5 hores d’evolucid, i sempre
que aquest farmac no estigui contraindicat.

L'rTPA és un farmac aprovat per I'FDA el 1996 per
tractar I'ictus isquémic agut. La principal complicacio
del tractament fibrinolitic és I'nemorragia intracerebral,
que presenta un risc més alt com més gran sigui el
territori afectat per lictus i també com més hores
d’evolucié.

En el pacient adult, si la sospita és d'ictus i la neuro-
imatge descarta altres patologies, no s’han d’esperar
els resultats de la resta de proves complementaries
(analitica, ECG...) per iniciar rTPA. Si no hi ha evidén-
cia de coagulopatia previa i si el pacient no esta sota
tractament anticoagulant cronic, tampoc no cal espe-
rar el resultat de la coagulacié abans d’administrar
rTPA.

Les indicacions per administrar-lo sén clares i senzilles,
perd més importants sén els criteris d’exclusio, que fan
que un pacient no pugui rebre aquest tractament.

La dosi establerta per a un adult és de 0,9 mg/kg,
maxim 90 mg, administrant-ne el 10% en bols (1 mi-
nut de durada) i el 90% restant en 59 minuts, per
completar 1 hora d’infusio. En el cas dels infants, per
consens a causa de la manca d’estudis, s’ha assumit
la mateixa dosi.

El temps que s’ha d'aconseguir des de la porta
d’'urgéncies a l'inici de l'administraci6 del farmac
(temps porta-agulla) en els adults a Catalunya ha de
ser de menys de 30 minuts (vegeu I'apartat Codi ictus).
Un cop iniciada la infusié del farmac, cal iniciar el tras-
llat urgent a UCI o unitat d’ictus per establir mesures
de neuroproteccio, que basicament son:

- Assolir normoglucémia, normocapnia, normoxia i
normotéermia.

- Control farmacologic de la tensi¢ arterial, especial-
ment evitar pics hipertensius de TA sistolica >185
mmHg o > 2 DS, segons edat i talla.

- Si hi ha cefalea, hipertensi6 arterial, vomits o empi-
tjorament neurolodgic: parar la infusié del farmac i fer
TC cranial urgent per descartar hemorragia.

- Un cop finalitzat el tractament, caldra fer una TC o
una RM de control al cap de 24 hores per descartar
transformacions hemorragiques de linfart abans
d’iniciar qualsevol terapia antitrombodtica preventiva.

S’ha de tenir clar que, fins al moment, 'administracio
d'rTPA en infants és un Us compassiu, perqué no esta
aprovat en menors de 18 anys; per tant, caldra un con-

sentiment informat explicant els beneficis esperables i
els efectes secundaris. A I'estudi Thrombolysis in Pe-
diatric Stroke (TIPS) de I'any 2015 es va decidir inclo-
ure-hi infants a partir dels 2 anys, i la majoria de pro-
tocols han adoptat aquesta mesura.

Els criteris d’inclusio i exclusio per al seu Us en pedia-
tria, segons I'estudi TIPS, sén els més acceptats ac-
tualment (Taula V). Tenint en compte I'extensa llista de
criteris d’exclusio, potser també una forma de valorar
quins infants poden ser candidats al tractament seria a
partir de la llista de criteris d’exclusié. Com s’ha dit
abans, tots els infants que presentin una focalitat neu-
rologica aguda caldra que siguin avaluats i tractats si
s’escau, perd no seran candidats a tractament fibrino-
litic si, ja d’entrada, compleixen algun dels criteris
d’exclusio. Un exemple d’aquesta situacio la trobem
descrita al mateix estudi TIPS. En 20 mesos d’estudi,
es va activar un codi d’emergencies ictus (vegeu més
endavant) en 93 infants (disset centres hospitalaris
dels EUA i Canada). Més de la meitat dels infants
(53%), perod, va resultar que presentaven stroke mi-
mics. | dels infants que si que tenien un ictus isque-
mic, cap d’ells va arribar a rebre rTPA perque presen-
taven un o més d’un dels criteris d’exclusio. Tot i aixi,
si s’analitzen els stroke mimics que es van detectar, es
van trobar patologies greus com ictus hemorragics, tu-
mors, infeccions... La majoria d’aquestes patologies
també es beneficien d’un diagnostic i tractament pre-
cocos, de manera que aquests infants realment si que
es van beneficiar de I'activacié del codi, encara que no
fos per rebre tractament de reperfusio. | els infants que
si que presentaven ictus isquemic van poder ser diag-
nosticats de forma precoc i van poder ingressar a una
UCI pediatrica per iniciar mesures de neuroproteccio,
fet que també va ser beneficids per a ells. Tant és aixi
que la majoria de centres que van participar en 'estudi
TIPS, a pesar que l'estudi es va cancel-lar per manca
de mostra, han adoptat el protocol d’estudi i I'utilitzen
en la seva practica clinica.

Tractament endovascular

La trombectomia mecanica consisteix a retirar el
trombe per via intraarterial, a través d’un cateter
que s'introdueix per I'artéria femoral i s’avanca fins
a l'artéria afectada. Aquest tractament és possible
en ictus deguts a trombes localitzats a grans vasos,
sempre que es demostri per neuroimatge que queda
teixit cerebral viable. Es fa com a iis compassiu als
menors de 18 anys.

Malgrat que és un tractament eficac, I'"TPA aconse-
gueix recanalitzar els vasos oclosos en aproximada-
ment el 33% dels casos, i és ineficac en la resta, per
diversos motius: d’'una banda, s’ha vist que aquest far-
mac té eficacia limitada per lisar trombes de grans va-
sos, com lartéria carotida interna (ACI) o la porcié
proximal de I'artéria cerebral mitjana (ACM), per exem-
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TauLa IV

Criteris d’inclusi6 i exclusié per al tractament trombolitic amb rTPA en infants

CRITERIS D’INCLUSIO

e £dat: 2-17 anys

e |ctus agut isquemic definit com deficit neurologic agut amb patré que correspon a territori arterial
e PedNIHSS entre 4 i 24

e El tractament podra ser administrat dins les primeres 4,5 hores de l'inici de la clinica

e Confirmacié radiologica de l'ictus:
|. RM: confirma ictus a la seqlencia de difusié i mostra oclusié arterial parcial o completa a I'arteria corresponent a 'angioRM
II: TC i angioTC: parénguima normal o minimament afectat amb confirmacié d’oclusio arterial a I'angioTC

e No hi ha evidencia de sagnat intracranial
e Els infants amb una crisi focal al debut es poden incloure si compleixen els criteris anteriors
CRITERIS D’EXCLUSIO

Criteris d’exclusio generals

e Temps transcorregut des de l'inici de simptomes desconegut

e EFmbaras

e Simptomes compatibles amb hemorragia subaracnoidal tot i que el TC no mostri sang

* Si no acceptara transfusié d’hematies en cas necessari

e Historia d’hemorragia cranial previa

e Aneurisma, malformacié arteriovenosa o tumor conegut intracranial

e Tensié arterial de més del 15% per sobre del p95 per edat, assegut o en supi

e Glucosa < 50 mg/dL o > 400 mg/dL

e Coagulopaties (INR >1,4, TTPa > normal per edat, plaquetes <100.000/mm?3)

e Si al debut hi ha clinica compatible amb infart de miocardi o pericarditis postinfart, cal valoracié previa del cardioleg
e Traumatisme cranioencefalic greu o cirurgia intracranial fins a 3 mesos abans de l'ictus

e Cirurgia major o biopsia fins 10 dies abans (relativa)

e Sagnats digestius o urinaris fins 21 dies abans (relativa)

e Punci6 lumbar o punci6 arterial a lloc no compressible fins 7 dies abans (relativa)

e Cateteritzaci6 cardiaca amb punci6 arterial de lloc compressible no estan exclosos

e Cancer o menys d'1 mes de completar tractament per cancer

e Antecedent de coagulopatia de base significativa (disfuncié plaquetaria lleu, von Willebrand lleu o altres trastorns lleus no exclosos)

Criteris d’exclusié amb relacié a 'ictus

e Deficit neurologic lleu (PedNIHSS < 4) a l'inici de la infusié d'rtPA o en sedar-lo per la neuroimatge
e Déficit greu suggestiu de territori extens (PedNIHSS pre-rtPA > 24), encara que imatge petita al TC

e |ctus que se suposa secundari a: endocarditis bacteriana, Moya-Moya, anémia falciforme, meningitis, transplantament de progenitors
hematopogtics, embolia aéria o grassa

e Diagnostic previ d'angiitis SNC o vasculitis SNC

Criteris d’exclusié per la neuroimatge

e Hemorragia intracranial
e Dissecci6 arterial intracranial (a arteria oftalmica o distal)
e Territori extens (J 1/3 territori d’ACM)

Criteris d’exclusio pel farmac

e Al-lergia coneguda a I'tPA

e Si porta tractament anticoagulant, ha de tenir INR < 1,4
e Si porta heparina, ha de tenir TTPa dins el limit normal
e Si porta HBPM, que no I'hagi rebut en les Ultimes 24 h

PedNIHSS: Pediatric National Institute of Health Stroke Scale. RM: resonancia magnética. TC: tomografia computada. INR; index internacional normalitzat.
rTPA: activador del plasminogen tissular recombinant. TTPa: temps parcial de trombloplastina parcial activat. SNC: sistema nervios central. ACM: artéria cerebral
mitjiana. HBPM: heparina de baix pes molecular.

ple; a més, el farmac només destrueix fibrina, no la cés intraarterial, que globalment coneixem com a trac-

resta de components del trombe. taments endovasculars (TEV) i que actuen de manera
Per intentar augmentar les possibilitats de recanalitza- ~ local en el punt on hi ha el trombe. Aquests tracta-
cid s’han dissenyat estrategies de tractament amb ac- ments poden ser farmacologics (trombolisi intraarterial)
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0 mecanics (trombectomia), que soén els que han de-
mostrat una eficacia més alta. A més, en cas de neces-
sitar TEV, es pot administrar també rTPA si aquest no
esta contraindicat. Diversos estudis han demostrat que
en cas d’'oclusié de gran vas el TEV és superior a la fi-
brinolisi endovenosa aillada.

Per plantejar aquest tractament, doncs, cal que el pa-
cient presenti un ictus secundari a oclusio de gran vas.
Els criteris que actualment s’utilitzen per indicar el TEV
en la fase aguda de l'ictus isquémic son els seglients:

a) Edat =18 anys.

b) NIHSS =6. Aquest és el tall utilitzat en la majoria
d’estudis (també el REVASCAT, fet a Catalunya). De
totes formes, en NIHSS < 6 i preséncia d'oclusio
proximal de gran vas, cal valorar el TEV per l'elevat
risc de deteriorament clinic i individualitzar-ne la in-
dicacio.

c) Puntuacié a I'escala modificada de Rankin (mRS)
< 1, per descartar afectacié previa important del
pacient.

d) Oclusié aguda de I'ACI i/o ACM proximal (segment
M1) ipsilateral a I'nemisferi cerebral simptomatic.

e) Oclusié aguda d’altres artéries o segments més dis-
tals de TACM (M2, A1, A2, P1, P2 i top de la basilar;
en aquests casos cal individualitzar el tractament).

f) ASPECTS = 6 (< 6 s’associa a molt mal pronostic
fins i tot amb tractament).

g) Temps d’evolucié < 6 hores des de l'inici dels simp-
tomes (inici dels simptomes és I'Gltima hora que el
pacient ha estat vist asimptomatic). Si l'inici no ha
estat presenciat, o en ictus del despertar, es podria
fer entre les 6 i les 24 hores si la neuroimatge mos-
tra viabilitat del teixit en una TC o una RM cerebral
de perfusié, segons I'tltima actualitzacio de les guies
de '’AHA/ASA.

Segons aix0, aquest tractament no estaria recomanat
en poblacié pediatrica. Amb tot, es considera que en
els casos en que s’ha aplicat, els resultats son molt
positius, similars als obtinguts en adults, i els efectes
secundaris poc frequents. Per aquesta ra6, el tracta-
ment endovascular en pediatria s’esta plantejant en
infants de més de 2 anys amb oclusié confirmada de
vas gran, com a Us compassiu i mitjancant un con-
sentiment informat. En una metanalisi en que es re-
cullen 34 casos pediatrics aillats reportats a la litera-
tura es detecta com a complicacié principal I'aparicio
d’hemorragia cerebral, en vuit dels 34 nens, perd no-
més en un d’ells simptomatica, en una proporcio si-
milar a series de casos d’adults.

Resum del maneig de l'ictus en I'infant

Qualsevol infant amb un ictus confirmat, necessi-
tara ingressar a una UCI per a neuroproteccid. A

més, si han transcorregut menys de 4,5 hores des
de P'inici de la simptomatologia, es podria adminis-
trar rTPA, si aquest no esta contraindicat. | per al-
tim, si l'ictus és degut a la preséncia d’un trombe a
un gran vas, també es podria considerar fer una
trombectomia mecanica.

Les dificultats en el diagnostic preco¢ de lictus en
l'infant, juntament a la llarga llista de criteris d’exclusi6é
per al tractament fibrinolitic i a I'escassa freqUéncia
d’oclusions de gran vas en I'edat pediatrica, fan pensar
gue finalment molt pocs pacients acabaran sent candi-
dats al tractament, i en canvi molts infants haurien de
ser valorats, ja que la patologia neurologica aguda és
forca freqient com a motiu de consulta a les nostres
urgencies.

Una forma practica de fer un triatge rapid dels infants
que requereixen maneig més urgent podria ser segons
el temps d'evoluci6 i de la possibilitat d’oclusié d'un
gran vas:

Focalitat neurologica aguda de menys de 4,5
hores d’evolucié sense criteris d’exclusié per
a tractament fibrinolitic

Qualsevol infant amb focalitat neurologica aguda de
menys de 4,5 hores d'evolucio, si 'anamnesi inicial i
I'exploracio global i neurologica sobn compatibles, neces-
sitaria una prova d’'imatge urgent per tal que, si fos un
ictus, es pogués plantejar tractament fibrinolitic endove-
noés dins la finestra terapéutica (4,5 hores des de l'inici
de la simptomatologia), si aquest no esta contraindicat.

Tenint en compte aquests requisits, d’entrada queden
exclosos molts infants per rebre tractament fibrinolitic.
Qué s’ha de fer amb ells? Es important considerar que,
tant si la simptomatologia és de més de 4,5 hores com
si, tot i entrar en la finestra terapéutica (< 4,5 h), pre-
senten algun criteri d’exclusié per al tractament a l'inici
de la valoracié, no seran candidats a fibrinolisi; perd
tots seran candidats a ingressar en una UCI pediatrica
per a neuroproteccio.

Focalitat neurologica suggestiva d’afectacio
d’arteria cerebral mitjana o carotida interna

Qualsevol infant amb focalitat neurologica suggestiva
d’afectaci6 d’arteria cerebral mitjana o cardtida interna
podria, en cas de confirmar I'ictus, ser candidat a trac-
tament endovascular. Per a aquest tractament, la fines-
tra terapéutica pot arribar a les 24 hores en casos se-
leccionats, si es demostra preséncia de teixit cerebral
recuperable. Per tant, si I'infant té clinica suggestiva
d’un ictus d’artéria cerebral mitjana, arteria carotida
interna (o en alguns casos arteria basilar), en tenir més
marge de temps, una identificacié precog de l'ictus ens
hauria de permetre arribar a temps per fer tractament

PEDIATRIA CATALANA ~ Any 2020  Volum 80

en la majoria de casos.



Turén-Vifas L, Camps-Renom P

Per aix0, en el moment en que fem la valoracié neuro-
logica de l'infant tot buscant focalitats, hauriem de
fixar-nos en si presenta simptomes compatibles amb
I'obstruccié d’aquestes artéries (basicament ACM
proximal i ACI), que consisteixen en I'associacié de:

- Disfunci¢ cerebral superior: afasia (afectacio d’ACM/
ACI esquerres), alteracions visuoespacials, hemiina-
tenci¢ (afectacié d’ACM/ACI dretes). Si valorem el
pacient amb I'escala NIHSS/PedNIHSS, observarem
alteracions en els items «millor llenguatge» i «extin-
Cio i inatencit».

- Hemianopsia homonima (puntuarem en l'item «vi-
sual»).

- Deficit motor i/0 sensitiu homolateral, implicant com
a minim dos de: cara, brac i cama (puntuarem en els
ftems «paralisi facial», «motor brag», «motor cama»
i «sensibilitat»).

En el cas de l'obstruccio de l'arteria basilar, I'escenari
és diferent, ja que el debut acostuma a ser en forma de
coma agut. En aquest context, en un infant que esta
sent avaluat per un coma de causa no filiada, i durant
I'estudi inicial es detecta una obstrucci6é a aquest ni-
vell, podria ser candidat a TEV si I'evolucié és de menys
de 24 hores.

En resum, un infant amb una focalitat que no corres-
pongui a un territori d'artéria cerebral mitjana o carotida
interna, podria ser candidat a rebre rTPA si s’esta dins
les 4,5 hores des del debut dels simptomes. Un infant
amb clinica compatible amb [l'obstruccié d'una
d’aquestes arteries, en canvi, podria rebre rTPA dins les
4.5 hores des del debut de simptomes, i també tracta-
ment endovascular dins les 6-24 hores des del debut.

Codi ictus

A Catalunya, des de I’any 2006, existeix el Codi ic-
tus, destinat a identificar de la manera més precog
possible els pacients que han sofert un ictus, i tras-
lladar-los al centre més proper on es pugui confir-
mar el diagnostic i administrar tractament, si esta
indicat. Els resultats d’aquest Codi ictus (mesurats
en nombre de tractaments i pronostic dels pacients)
situen Catalunya en un dels territoris d’Europa cap-
davanters en aquest tipus d’atencié.

A Catalunya, el Codi ictus es va implantar I'any 2006.
Aquest codi permet, des de la primera trucada al 112,
feta pel pacient mateix o per un familiar, o bé des de la
primera atenci6 medica (ambulatori, urgencies
d’hospital o un altre dispositiu assistencial), activar un
circuit que implica el Sistema d’Emergéncies Mediques
(SEM) i els hospitals catalans per fer una atencio rapida
d’aquests pacients. Aquest circuit, pero, fins a I'actua-
litat, ha servit només per atendre la poblaci6é adulta.

Per al funcionament del Codi ictus a Catalunya, en
I'actualitat es disposa de 26 hospitals (sis hospitals ter-
ciaris, vuit hospitals de referencia i dotze hospitals co-
marcals, connectats via Teleictus). El Teleictus és un
sistema de videoconferéncia que permet que els espe-
cialistes de les unitats d’ictus dels centres terciaris pu-
guin valorar pacients a distancia i indicar el tractament
fibrinolitic endovends i la necessitat o no de trasllat per
fer el tractament endovascular.

Com que hi ha diversos nivells d’atencié en els dife-
rents hospitals catalans, el tractament s'inicia a
I'hospital més proper en rebre el pacient i, si és neces-
sari, es finalitza en el centre terciari corresponent, amb
el trasllat del pacient d’un centre a un altre mitjancant
els dispositius del SEM. Per tant, bona part del Codi
ictus recau en I'atencio extrahospitalaria del pacient i la
gestié dels recursos del SEM per fer els trasllats neces-
saris en el minim temps possible.

Dins el Codi ictus, les recomanacions de tractament
segueixen les Ultimes guies de I'ASA del 2019, que
recomanen administrar tractament fibrinolitic endove-
nés en els ictus isquémics de menys de 3 hores
d’evolucié (entenent des de I'Gltim cop que s’ha vist el
pacient asimptomatic) i en la majoria dels casos entre
les 3 i 4,5 hores. Respecte al TEV, es recomana ini-
ciar-lo dins de les primeres 6 hores d’evolucié en casos
en que es coneix I'hora de l'inici dels simptomes. En
casos d’hora d’inici indeterminada o d’ictus del desper-
tar, el TEV es pot fer dins de les 24 hores des de I'Gltima
vegada que el pacient ha estat vist asimptomatic, sem-
pre que presenti un perfil favorable de viabilitat del
teixit en una TC o una RM cerebral de perfusio.

Tenint en compte la curta finestra terapeutica d’aquesta
patologia, i per tal d’assegurar que tots els pacients
siguin atesos al més rapid possible, s’han establert uns
temps que s’han de complir sempre que sigui possible
i que representen els principals indicadors de qualitat
del Codi ictus:

- Porta d’'urgencies - realitzacié de TC cranial
< 20 minuts

- Porta - administracié rTPA (si ho necessita)
< 30 minuts

- Porta - punci6 femoral (si terapia endovascular)
< 65 minuts

Per tot plegat, la implementacié d’'un codi ictus pe-
diatric a Catalunya, aprofitant I'experiencia amb el Codi
ictus de 'adult, és molt interessant de cara a diagnos-
ticar precocment aquests infants, aplicar els tracta-
ments de reperfusié necessaris en els que ho reque-
reixin i, no menys important, poder aplicar mesures de
neuroproteccio a tots ells. Tot aixd al més rapid possi-
ble. A més, permetria establir tractament especific en
cas que es tracti d’altres patologies neurologiques,
també urgents i greus. Finalment, el codi ictus pédiatric
s'ha posat en marxa a Catalunya el febrer de 2020.

_n
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ANNEX

Escala PedNIHSS (Pediatric National Institute of Health Stroke Scale)
Traduida al catala de la versié anglesa. En cursiva i negreta, els canvis per aplicar-la en infants

I. PedNIHSS. Escala global

ITEM VALORACIO
1a. Nivell de consciéncia (LOC «level of conciousness») 0 = alerta, resposta rapida.
L'examinador ha de triar una resposta, fins i tot si no es pot fer una 1 = no alerta, pero es desperta facilment amb estimuls per obeir,
avaluacio completa per obstacles com un tub endotraqueal, barrera contestar o respondre.

idiomatica, trauma orotraqueal o embenats. Només es puntuara 3 si el | 5 _ g alerta, necessita estimuls repetits per respondre, o bé estuporés
pacient no fa cap moviment en resposta a estimuls dolorosos (tret de i necessita estimuls forts o dolorosos per fer moviments (no

postures reflexes). estereotipats).

3 = respon només amb reflexos motors o efectes autonomics o
totalment areactiu, flaccid i arefléxic.

1h. Preguntes LOC (nivell de consciéncia) 0 = contesta ambdues preguntes correctament.

Es pregunta al pacient el mes i la seva edat. La resposta ha de ser 1 = contesta una pregunta correctament.
correcta, no hi ha puntuacié parcial per resposta aproximada. Els
pacients afasics i estuporosos que no comprenguin la pregunta rebran
una puntuacio6 de 2. Els pacients incapagos de respondre per intubacio
orotraqueal, traumatisme orotraqueal, disartria greu de qualsevol causa,
barrera idiomatica o qualsevol problema no degut a afasia rebran una
puntuacié de 1. Es important puntuar només la primera resposta i que
I'examinador no ajudi el pacient amb pistes verbals o no verbals.

Modificacio per a infants a partir de 2 anys: un membre de la familia ha
de ser present per a aquest item: cal preguntar a l'infant «quants anys
tens?» o «quina edat tens?» per a la primera pregunta. Puntuar
correctament si l'infant diu o ensenya amb els dits els seus anys. Per a
la segona pregunta, preguntar «on és XX?», essent XX el nom del
familiar present. Cal utilitzar el nom amb que l'infant anomena aquest
familiar (p. ex. «xmama»). Donar 1 punt si assenyala o dirigeix la mirada
en direccio al familiar.

2 = no contesta cap pregunta correctament.

1c. Ordres LOC (nivell de consciéncia) 0 = fa ambdues tasques correctament.

Se li demana al pacient que obri i tanqui els ulls i després que tanqui 1 =fa una tasca correctament.
el puny i obri la ma no paretica. L'ordre de tancar el puny es pot
substituir per «assenyala’m el teu nas» o «toca't el nas» en alguns
infants. Se substitueix per una altra ordre senzilla si el pacient no pot
moure les mans. Puntua correctament si es fa un intent inequivoc pero
no es pot completar per debilitat muscular. Si el pacient no respon a
ordres, se li ha d’ensenyar com fer-ho (pantomima) i puntuar la
resposta. Als pacients amb trauma, amputacio, o altres impediments
fisics, se'ls ha de donar una ordre apropiada. Puntua només el primer

2 = no fa cap tasca correctament.

intent.

2. Millor mirada 0 = normal.

Nomeés s’exploren els moviments oculars horitzontals. Puntuen els 1 = paralisi parcial de la mirada. Es dona aquesta puntuacié quan la
moviments oculars voluntaris o reflexos (reflex oculocefalic) pero no es mirada és anomala en un o els dos ulls, perd no hi ha desviacié
fan proves caloriques. Si el pacient té una desviacié conjugada de la forcada ni paralisi total de la mirada.

mirada que es pot superar per activitat voluntaria o reflexa, la 2 = desviacit forcada o paralisi total de la mirada que no se supera

puntuacioé sera 1. Si el pacient té una paralisi aillada d’algun nervi
(parells 11, IV o VI), puntua 1. La mirada es pot explorar a tot pacient
afasic. Els pacients amb trauma ocular, embenat, o bé ceguesa o una
altra malaltia previa de I'agudesa o el camp visual, se'ls avaluara amb
moviments reflexos i segons elecci¢ de I'examinador. Establir contacte
visual i llavors moure’s d'una banda a l'altra podra ajudar a aclarir la
presencia d’'una paralisi parcial de la mirada.

mitjangant maniobres oculocefaliques.

3. Visual 0 = no deficit visual.
S'avaluen els camps visuals (quadrants superiors i inferiors) per 1 = hemianopsia parcial (quadrantanopsia).
confrontacio, utilitzant el recompte de dits (infants de > 6 anys) o 2 = hemianopsia completa.

amenagca visual (infants de 2-6 anys) segons es consideri apropiat. Cal
animar el pacient a contestar, perd si mira clarament cap al lloc on es
mouen els dits es pot puntuar com a normal. Si hi ha ceguesa
unilateral o enucleacio, s'avaluara només el camp visual de I'altre ull.
Es puntua 1 si hi ha una clara asimetria, incloent-hi quadrantanopsia.
Si el pacient és cec per qualsevol causa, es puntua 3. En aquest ftem
es fa una doble estimulacié simultania; si hi ha extincié, el pacient rep
un 1 i el resultat s'utilitza per contestar I'item 11.

3 = hemianopsia bilateral (ceguesa, incloent-hi ceguesa cortical).
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4. Paralisi facial

Es demana o s'utilitza la pantomima per animar el pacient a ensenyar
les dents, aixecar celles i tancar els ulls. Puntua la simetria de la
ganyota en resposta a estimuls dolorosos en pacients poc reactius o
gue no comprenguin. Si hi ha trauma facial o embenats, tub
orotraqueal, esparadraps o altres obstacles, s'haurien de retirar el
maxim possible.

0 = moviment simetric normal.

1 = paralisi menor (aplanament del solc nasolabial, asimetria en
somriure).

2 = paralisi parcial (paralisi total o quasi-total de la part inferior de la
cara).

3 = paralisi completa d’'un 0 ambdds costats (absencia de moviment a
part superior i inferior de la cara).

5i 6. Motor: brag i cama

Es col-loca I'extremitat en la posicié adequada: bragos estesos (palmells
cap avall) 90° (si el pacient esta assegut) o 45° (si esta en decubit
supi) i la cama 30° (sempre s’explora en supi). Claudica si el bra¢ cau
abans de 10 segons i la cama abans de 5 segons. En infants massa
immadurs per seguir les instruccions o no col-laboradors per qualsevol
motiu, la forca de cada extremitat s'explorara mitiancant I'observacio de
moviments espontanis o elicitats, seguint la mateixa forma de puntuar,
excloent el limit de temps. Al pacient afasic se I'encoratjara amb la
urgencia de la veu o pantomima, perd sense estimul dolorés. S'examina
cada extremitat d’'una en una, comencant pel brag no paretic. Només
en cas d'amputacio o fixacio articular a I'espatlla 0 maluc, o
immobilitzacio per taula d’accés endovends, la puntuacié pot ser 9, i
I'examinador haura d’explicar clarament per escrit la causa d’aquesta
puntuacié. Cada extremitat s'examina per separat.

5a. Brac esquerre / 5h. Brag dret

0 = no claudica, I'extremitat es manté 90° (o 45°) durant els 10
segons.

1 = claudica, I'extremitat es manté 90° (0 45°), pero claudica abans de
completar els 10 segons; no toca el llit o altre suport.

2 = algun esforc contra gravetat, I'extremitat no pot aconseguir o
mantenir la posicio (si és ajudat) 90° (0 45°); claudica contra el llit,
pero fa algun esforg contra gravetat.

3 = no fa esforg contra gravetat, I'extremitat cau.
4 = no moviment.
9 = amputacio, fixaci¢ articular. Explicacio:

6a. Cama esquerra / 6h. Cama dreta

0 = no claudica, I'extremitat es manté en la posicié de 30° durant els 5
segons.

1 = claudica, la cama cau al final dels 5 segons, perd no colpeja el llit.

2 = algun esforg contra gravetat; la cama cau al llit en els 5 segons,
pero fa algun esforg contra gravetat.

3 = no fa esforg contra gravetat, la cama cau al llit immediatament.
4 = no moviment.

9 = amputacio, fixacio articular. Explicacié:

7. Ataxia d’extremitats

['objectiu d'aquest item és evidenciar una lesié cervelletosa unilateral.
S’ha davaluar amb els ulls oberts. Si hi ha un deficit visual, cal
assegurar-se que s'avalua en el camp visual intacte. Es fan les
maniobres dit-nas-dit i tal6-genoll a ambdos costats i es puntua si
I'ataxia és desproporcionada a la debilitat. En infants < 5 anys o no
col-laboradors per a la prova estandard, se substitueix aquesta tasca
per la d'arribar a agafar una joguina amb les extremitats superiors i
xutar una joguina a la ma de I'examinador per les extremitats inferiors.
|'ataxia es considera absent en els pacients que no poden entendre o
estan paralitzats. Només es puntuara 9 en amputacié d’extremitat o
fixacio articular, i I'examinador ha d’explicar clarament per escrit el
motiu d’aquesta puntuacio. En cas de ceguesa, puntuar el tocar el nas
des de la posicié d’extremitat estesa.

0 = absent
1 = present en una extremitat
2 = present a les dues extremitats

8. Sensibilitat

Sensacié o ganyota davant punxada, o retirada enfront estimul dolorés
en el pacient obnubilat o afasic. En infants massa petits o no
col-laboradors per avaluar la graduacio de la perdua de sensibilitat, cal
observar el canvi comportamental davant la punxada, i puntuar segons
el mateix esquema de resposta normal, lleument disminuida o
greument disminuida. Només es puntua la pérdua atribuida a l'ictus, i
caldra explorar tantes parts del cos (bragos —no mans—, cames, tronc,
cara) com siguin necessaries per confirmar una hemihipoestesia.
Nomeés es puntuara 2 quan es demostri clarament una perdua greu o
completa de sensibilitat d’'un hemicos. Per tant, els pacients
estuporosos o afasics haurien de puntuar O o 1. En el pacient amb
ictus de tronc que té perdua bilateral de sensibilitat, es puntua 2. En el
pacient que no respon o és quadriplégic, es puntua 2. En el pacient en
coma (puntuacié de I'item 1a = 3), se li dona arbitrariament un 2 en
aquest item.

0 = normal; no perdua de sensibilitat.

1 = perdua de sensibilitat de lleu a moderada; el pacient nota que la
punxada és menys aguda o intensa en el costat afectat; o bé hi ha
una pérdua del dolor superficial en punxar-lo pero el pacient és
conscient que I'estan tocant.

2 = perdua de sensibilitat greu o total; el pacient no és conscient que
I'estan tocant a cara, brag i cama.

-
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9. Millor llenguatge

S’haura ja obtingut molta informacié sobre la comprensié verbal del
pacient durant les proves prévies de I'exploracio. Per a infants de 6
anys o més amh un desenvolupament del llenguatge normal previ a
lictus: se Ii demana que descrigui qué passa en la imatge adjunta, que
nomeni els objectes de la figura annexa, que repeteixi paraules de la
llista adjunta i que llegeixi frases de la llista de frases adjuntada (taula 1
i figures 1, 2i 3). S'avalua la comprensié a partir de les respostes
d’aquest item aixi com de les ordres de tots els items previs de
I'exploracié. Si el deficit visual interfereix amb les tasques, demanar al
pacient que nomeni objectes situats a la seva ma, que repeteixi o que
produeixi llenguatge. Als pacients intubats se'ls hauria d’intentar
avaluar amb I'escriptura. Al pacient en coma (pregunta 1a = 3) se’'l
puntuara arbitrariament com un 3 en aquest ftem. L'examinador ha de
triar una puntuacio en el pacient estuporés o de cooperacié limitada
pero la puntuacié de 3 es reserva només per al mutisme o manca de
resposta a cap ordre. Per a infants de 2 a 6 anys (o més grans amb
nivell de llenguatge premorbid equivalent a menys de 6 anys), aquest
item es puntua basant-se en I'observacid de la comprensio del
llenguatge i la parla durant tota I'exploracio.

0 = sense afasia, normal.

1 = afasia lleu 0 moderada; certa pérdua evident de fluencia o de
facilitat per a la comprensio, sense limitacié significativa de
I'expressié d'idees o de la forma d’expressar-les. No obstant aixo, la
reducci6 de la parla o la comprensio fa que sigui dificil o
impossible la conversa sobre el material adjunt. Per exemple, en la
conversa sobre el material adjunt 'examinador pot ser capag
d'identificar el dibuix o el nom de la lamina a partir de la resposta
del pacient.

2 = afasia greu; tota la comunicacié és a través d’expressio
fragmentada; en gran part necessita que I'examinador infereixi,
pregunti o endevini. La quantitat d’informacié que pot ser
intercanviada és molt limitada; I'oient és qui porta la major part de
carrega en la conversa. L'examinador no pot identificar el material
adjuntat a partir de les respostes del pacient.

3 = mutisme, afasia global; no hi ha parla Gtil ni comprensié auditiva.

10. Disartria

Si es creu que el pacient té una parla normal, es pot obtenir una
mostra adequada de la parla demanant-li que llegeixi o repeteixi
paraules de les llistes adjuntes. Si el pacient té una afasia greu, es pot
avaluar la claredat en I'articulacié de la parla espontania. Només si el
pacient esta intubat o té alguna altra limitacio fisica per produir
llenguatge, es pot puntuar 9, i I'examinador ha d’explicar clarament per
escrit aquesta puntuacié. No s’ha de dir al pacient per que se I'esta
avaluant.

0 = normal.

1 = lleu 0 moderada; el pacient pronuncia malament algunes paraules
i, el pitjor, pot ser entes amb dificultat.

2 = greu; la parla del pacient esta tan alterada que és inintel-ligible, en
abséncia o de manera desproporcionada a la seva disfasia, o
presenta mutisme o anartria.

9 = intubat o qualsevol altra limitacié fisica. Explicacio: ___

11. Extincié i inatencié (anteriorment, negligéncia)

Es pot haver obtingut suficient informacié per avaluar negligéncia dels
items previs. Si el pacient té un déficit visual greu que li impedeix
I'estimulacioé visual doble simultania, i I'estimul cutani és normal,
puntua normal. Si el pacient esta afasic perd sembla respondre als dos
costats, puntua normal. La preséncia de negligéncia espacial visual o
anosognosia es pot prendre com a evidencia de anormalitat. Com que
aquest item només puntua la anormalitat, és un ftem que sempre es
pot puntuar.

0 = no anormalitat.
1 = inatenci6 o extinci6 a I'estimulacié simultania bilateral en una de
les modalitats sensorials: visual, tactil, auditiva, espacial o personal.

2 = hemiinatencié profunda o hemiinatencié a més d’'una modalitat
sensorial. EI pacient no reconeix la seva propia ma o només
s'orienta en un costat de I'espai.

Il. PedNIHSS. Avaluacio del llenguatge*

Repeticid Repeticié de les quatre frases seglients:
a) Atura't
b) Atura't i segueix
¢) Si plou jugarem a dins
d) El president viu a Washington
Lectura Lectura de les tres frases seglients, ajustant les expectatives al nivell escolar o edat del pacient:
a) Atura't
b) Mira com corre el gos
c) Als nens petits els agrada jugar fora
Nomenar Es presenten els dibuixos seglents: rellotge, llapis, monopati, camisa, pilota i bicicleta (figura adjunta).
Fluencia i vocabulari Se li mostra una figura i el pacient ha de descriure qué hi veu (figura adjunta).

* jtems 9 i 10 del PedNIHSS (avaluacié de «millor llenguatge» i «disartria»)

ATURAT

lll. PedNIHSS. Frases per avaluar la lectura*

MIRA COM CORRE EL GOS

ALS NENS PETITS ELS AGRADA JUGAR FORA

* per avaluar «millor llenguatge» i «disartria»
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IV. PedNIHSS. Objectes per nomenar*

* objectes per avaluar «millor llenguatge» i «disartria»

V. PedNIHSS. Figura per avaluar «fluéncia i vocabulari»*

* part de l'avaluacio de «millor llenguatge» i «disartria»

Bibliografia

1.

Barber PA, Demchuk AM, Zhang J, Buchan AM. Validity and reliability of
a quantitative computed tomography score in predicting outcome of hy-
peracute stroke before thrombolytic therapy. ASPECTS Study Group. Al-
berta Stroke Programme Early CT Score. Lancet. 2000;355(9216):1670-4.

. Beslow LA, Kasner SE, Smith SE, Mullen MT, Kirschen MP, Bastian

RA, et al. Concurrent Validity and Reliability of Retrospective Scoring
of the Pediatric NIH Stroke Scale. Stroke. 2012;43(2):341-5.

. Ellis MJ, Amlie-Lefond C, Orbach DB. Endovascular therapy in children

with acute ischemic stroke: Review and recommendations. Neurology.
2012;79(13,Supp.1):S158-64.

. Ichord RN, Bastian R, Abraham L, Askalan R, Benedict S, Bernard TJ,

et al. Inter-rater Reliability of the Pediatric NIH Stroke Scale (PedNI-
HSS) in a Multicenter Study. Stroke. 2011;42(3):613-7.

. Jauch EC, Saver JL, Adams HP, Bruno A, Connors JJB, Demaerschalk

BM, et al. Guidelines for the early management of patients with acute
ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the Ame-
rican Heart Association/American Stroke Association.  Stroke.
2013;44(3):870-947.

10.

. Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bambakidis NC,

Becker K, et al. Guidelines for the Early Management of Patients With
Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the
Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Health-
care Professionals From the American Heart Association/American
Stroke Association. Stroke. 2019;50(12):e344-418.

. Rivkin MJ, deVeber G, Ichord RN, Kirton A, Chan A, Hovinga CA, et al.

Thrombolysis in  Pediatric ~ Stroke  (TIPS) Stroke.

2015;46(3):880-5.

study.

. Rivkin MJ, Bernard TJ, Dowling MM, Amlie-Lefond C. Guidelines for

Urgent Management of Stroke in Children.
2016;56:8-17.

Pediatric Neurology.

. Srinivasan J, Miller SP, Phan TG, Mackay MT. Delayed recognition of

initial stroke in children: need for increased awareness. Pediatrics.
2009;124(2):e227-34.

Winkler DT, Fluri F, Fuhr P, Wetzel SG, Lyrer PA, Ruegg S, et al. Throm-
bolysis in stroke mimics: frequency, clinical characteristics, and
outcome. Stroke. 2009;40(4):1522-5.

PEDIATRIA CATALANA ~ Any 2020  Volum 80



PROVES DIAGNOSTIQ

Tests de diagnostic rapid del SARS-CoV-2

Josep Marés Bermidez', Josep de la Flor i Brii?

! Institut Pediatric Marés-Riera. Blanes (Girona). ? CAP El Serral. Institut Catala de la Salut. Sant Viceng dels Horts (Barcelona)

Introduccio

El desembre del 2019 es va comunicar una agrupacio
de pacients amb pneumonia d’origen desconegut a
Wuhan (Xina) 1. El patogen causant va ser rapidament
identificat com un nou betacoronavirus relacionat amb
la sindrome respiratoria aguda severa (SARS-CoV-2),
reconegut com a agent etioldgic de la malaltia anome-
nada covid-19 (per les sigles en angles de Coronavirus
Infectious Disease 2019) 2, i seté coronavirus descrit en
relaci6 amb patologia humana.

A partir d’aquesta descripcié hi ha hagut un creixe-
ment exponencial en el nombre de casos a tot el mon.
'11 de marg de 2020 'OMS va declarar la situacié de
pandemia de la covid-19 i només en tres mesos ja
s’havien reportat un milié de casos en 195 paisos. A
novembre del 2020 s’han comunicat més de 50 mi-
lions de casos i 1.200.000 morts 3.

La disseminacio6 tan rapida s’explica per I'alta transmis-
sibilitat del virus %, fins i tot a partir d’individus
asimptomatics, que representen fins al 40% de les in-
feccions, o pacients amb simptomatologia lleu, que
suposen fins al 80% dels simptomatics ®7.

Un cop demostrat que el principal factor que explica
I'expansi6 de la malaltia és la transmissié comunitaria
sostinguda, a partir fonamentalment de gotetes respi-
ratories que contenen les particules virigues, emeses
per la tos, els esternuts o la simple parla, i inhalades a
distancies inferiors als 1,5-2 metres, hi ha prou con-
sens per establir que, a part de les restriccions de mo-
bilitat, confinament i les conegudes mesures destina-
des a reduir els contagis (distancia fisica, mascareta
facial i rentat freqUent de mans), la identificacié rapida
dels pacients amb simptomatologia compatible amb
covid-19, dels contactes estrets dels casos positius i
dels individus asimptomatics, amb un aillament o qua-
rantena rapids per tallar cadenes de transmissio, és
una estratégia cabdal per controlar la pandémia.

El diagnostic molecular mitjancant tecniques d’ampli-
ficacioé d’acids nucleics, i concretament la reaccié en

cadena de la polimerasa (RT-PCR, per les sigles en
angles de Reverse Transcription Polymerase Chain
Reaction, o simplement PCR) i 'amplificacié mediada
per la transcripcid (TMA, per les sigles en angles de
Trascription mediated amplification) és el patré de re-
ferencia per diagnosticar la infeccid per SARS-CoV-2*.
No obstant aix0, I'is massiu d’aquestes tecniques co-
incidint amb l'inici de 'anomenada «segona onada» de
la pandémia, a la tardor del 2020, ha comportat en
alguns ambits una saturaci6é dels recursos humans i
materials disponibles, la qual cosa ha suposat un re-
tard en la notificacié de resultats i, conseqlentment,
en l'aplicacié de les mesures d’aillament dels casos i
de quarantena dels contactes estrets, que ha dificultat
les estrategies de contencié i pot haver afavorit el re-
brot de la malaltia.

Les proves de deteccido d'antigen de SARS-CoV-2
també sén una técnica de diagnostic especific, amb el
gran avantatge que ofereixen el resultat al cap de pocs
minuts i en el mateix lloc d’atenci¢ al pacient (POC, per
les sigles en angles de Point Of Care testing), fet com-
partit per totes les proves rapides que s’han descrit en
altres articles d’aquesta serie 8. A més, la senzillesa de
processament de la mostra i el baix cost comparatiu
amb el diagnostic molecular n’afavoreixen la repeticio,
si s’escau, en determinats contextos clinics. En gene-
ral, la sensibilitat de les proves d’antigens sol ser, per
definici6, més baixa que les tecnigues moleculars en
qualsevol test de diagnostic rapid (TDR), tot i que amb
una especificitat sovint comparable 8. Disposar d’una
tecnica de deteccio6 viral rapida per a SARS-CoV-2 com
la prova d’antigens, amb una alta sensibilitat, a I'abast
d’un gran nombre de professionals sanitaris, i disponi-
bles en molts punts d’atencio, podria ser més efectiu
per tal de controlar I'expansié de la pandémia, que pro-
ves més sensibles com les PCR, perd de cost més alt,
més temps de resposta i de processament, gestiona-
des per menys professionals, i disponibles en un nom-
bre limitat de laboratoris. En el curs de la segona onada

* Nota de I'editor: en la practica és habitual utilitzar I'expressié "PCR" com a
metonimia per designar ambdues proves d'amplificacié genica.
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de la pandémia, diverses institucions sanitaries (OMS,
CDC, Ministeri de Sanitat, Departament de Salut) n’han
plantejat i implementat I'is en diferents estrategies ?,
davant les bones dades de sensibilitat i especificitat, i
un cop evidenciada l'escassa contagiositat dels infec-
tats amb carregues virals baixes 2. Aquest article
revisa les caracteristiques dels TDR de SARS-CoV-2,
fonamentalment els tests antigenics, i també fa una
mencid més reduida dels tests rapids serologics.

Tests antigénics rapids per a
SARS-CoV-2

Els tests de deteccidé d’antigens per a SARS-CoV-2, o
tests de diagnostic rapid antigenic (TDR Ag), o proves
de deteccié antigenica (PDA), son proves basades en
la ben coneguda técnica d'immunocromatografia late-
ral o de flux, o enzimoimmunoassaig optic, utilitzada i
descrita anteriorment en aquesta serie per al diagnos-
tic de la faringitis estreptococcica 3, la grip 4 i altres
virus respiratoris 1. Com en totes aquestes, la prova es
basa en la valoracio visual en una tira de nitrocel-lulosa,
sola o integrada dins un xassis, d’'una banda de color
que identifica la presencia de I'antigen en estudi en la
mostra biologica recollida. La identificacié d’una Unica
linia de color, anomenada banda de control, o de vali-
dacio del processament adequat (no pas de la tecnica
correcta de la recollida de la mostra), indica un resultat
negatiu o absencia de I'’Ag en estudi a la mostra pro-
cessada. Sien els TDR Ag per a SARS-CoV-2 apareixen
dues linies, banda de control (C) i banda de test (T)
(Fig. 1), es confirma la presencia en la mostra estu-

Fig. 1. TDR Ag per a
SARS-Co-V-2 positiu (observacio
personal). La banda de color a la
marca C correspon al control, i
la banda a la marca T a la
deteccié de I'Ag de SARS-CoV-2
en la mostra.

diada de I’Ag del virus i, per tant, un resultat positiu de
la prova. La linia de color assenyalada amb la T ens
indica una reaccié antigen-anticos (Ag-Ac) entre
I'anticos (Ac) especific marcat amb or col-loidal que
conté la banda de nitrocel-lulosa del test i I'antigen pre-
sent a la mostra biologica. En cas que no aparegui la
banda de color de control C, el test s’ha de considerar
invalid, independentment que hi hagi o no banda de
color visible a la linia de test T.

Hi ha TDR que avaluen més d’'un Ag (de diferents mi-
croorganismes) en la mateixa mostra (formats combo),
on a més de la linia de control C n’hi ha d’altres que
corresponen als diferents antigens que estudia la prova.
Quan estiguin disponibles els TDR combinats per
SARS-CoV-2 i altres virus respiratoris com VRS, grip A
i B, etc. seran de gran utilitat en el diagnostic diferen-
cial d'infeccions respiratories, que sovint sén indistingi-
bles clinicament, i optimitzaran el maneig d’aquests
pacients, especialment en atencié primaria (AP).

La sensibilitat diagnostica dels TDR Ag en virasis respi-
ratories és variable i limitada, sobretot en el cas de la
grip, a causa de la relativament baixa carrega viral a la
fase aguda de la infecci6. En el cas del SARS-CoV-2, la
carrega viral és forca alta en la nasofaringe en les pri-
meres fases de la malaltia, i aixd0 ha permes que els
recents tests antigénics per SARS-CoV-2 hagin mostrat
una sensibilitat prou alta 1°. EI TDR Ag per a SARS-
CoV-2 detecta com a Ag la presencia de la proteina de
la nucleocapsida del virus, escollida al ser el principal
determinant antigenic del virus.

Els primers tests antigenics, comercialitzats molt aviat
a l'inici de la pandémia, tenien dades de sensibilitat
inacceptablement baixes en comparacié amb la PCR
(56,2%; 1C95%: 29,5-79,8%), si bé I'especificitat era
molt bona (99,5%; 1C95%: 98,1%-99,9%) 6. En canvi,
una nova generacié de tests antigenics amb diferents
tecniques (immunocromatografia, immunofluorescen-
cia, quimioluminescéncia), comercialitzats just abans
de Il'inici de la segona onada, presenten durant la pri-
mera setmana de la infeccio, especialment en els pri-
mers 5 dies, valors de sensibilitat i especificitat molt
alts 1”18, S’ha comprovat que amb carregues virals al-
tes (>2 log copies/mL) la correlaci6 entre TDR Ag i PCR
és del 100%, del 60% amb carregues virals mitjanes
(1-2 log copies/mL) i del 33% amb carregues virals
baixes (<1 log copies/mL) . S’han pogut establir corre-
lacions interessants entre la carrega viral i altres para-
metres, fet molt important a I'hora d’'implementar els
TDR Ag. En primer lloc, el temps d’evolucié: durant la
primera setmana de simptomes la sensibilitat mitjana
dels TDR Ag és del 93,9% (IC95%: 86,5-97,4%) 1°. En
segon lloc, el nombre de cicles de PCR (index Ct) ne-
cessaris per detectar 'ARN viral, i la seva correlacio
amb la detecci6 de I'Ag dels TDR: la sensibilitat mitjana
dels TDR Ag és del 98% (IC95%: 90-100%) per a Ct
<25, perd només del 57% (IC95%: 48-65%) per a Ct
=301%17. Sembla clar, doncs, que els TDR Ag sén una
eina de maxima utilitat per diagnosticar els casos de
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«covid possible» durant els primers b-7 dies des de
I'inici dels simptomes —els autors preferim «cas possi-
ble» per 'ambit de la pediatria d’AP davant del més
utilitzat «cas sospités», atesa la simptomatologia tant
inespecifica com extensa d’aquesta malaltia en I'edat
pediatrica, i a la baixissima taxa de positius que s’obté
quan s'estudien aquests casos—.

Com en totes les proves diagnostiques en general, i en
els TDR especialment, les dades de valor predictiu po-
sitiu i negatiu es veuen afectades per la prevalenca de
la malaltia, tal com es descriu en l'article introductori
d’aquesta serie de capitols dedicats als TDR &: quan la
prevalenca és alta, en el cas del SARS-CoV-2 en zones
d’elevada transmissié comunitaria, un TDR positiu té
un elevat valor predictiu positiu (VPP) i hi haura pocs
falsos positius. En canvi, un resultat negatiu té possibi-
litats de ser un fals negatiu, és a dir, la prova tindra
menys valor predictiu negatiu (VPN), i en determina-
des circumstancies (alta sospita clinica) pot fer reco-
manable repetir la prova o preferiblement fer una PCR.
D’altra banda, en un context de baixa prevalenca, un
resultat negatiu tindra un alt VPN i rarament es dona-
ran falsos negatius; en aquest context sera el resultat
positiu el que tindra menys VPP i amb més probabili-
tats de ser un fals positiu.

A T'inici de la seva utilitzacié extensa es va especular
que els TDR Ag no serien utils en I'estudi de contactes
0 en cribratges d’asimptomatics, atés que en aquests
col-lectius es pressuposava que els infectats tindrien
carregues virals baixes. No obstant aquesta hipotesi, es
disposa de dades que han mostrat també una sensibi-
litat i una especificitat molt altes en aquests escenaris,
i en alguns ambits ja ha substituit la PCR en I'estudi de
contactes. En un estudi al nostre medi publicat recen-
tment en edicié preliminar sense revisié d’experts (cal
interpretar les dades amb precaucio) '°, que va inclo-
ure 1.406 persones amb una edat mitjana de 40 anys,
la utilitzacié del Panbio COVID-19 Ag test® d’Abbott
(seleccionat després d’una valoracid previa del ren-
diment d’altres TDR disponibles al mercat) utilitzant
escovillat nasofaringi en pacients simptomatics i con-
tactes, i escovillat nasal en cribratges a pacients
asimptomatics, ha mostrat una sensibilitat mitjana del
91,7% i una especificitat del 98,9% en relacié amb
la PCR. La sensibilitat arriba al 99% en mostres amb
Ct< 25, que correspon al pic de la infeccio, carregues
virals més altes i més contagiositat. La sensibilitat en
pacients asimptomatics ha estat del 74,5%, perd ha
arribat al 98,9% en mostres d’asimptomatics amb
Ct<25. Els autors conclouen gue si bé aquest TDR pot
deixar de detectar pacients amb carregues virals
baixes, i per tant amb baix poder d’infectivitat, detecta
adequadament els individus, siguin simptomatics, con-
tactes o asimptomatics, que tenen potencial de conta-
giositat, fet que permet instaurar correctament i de
forma molt rapida mesures d’aillament o quarantena.
Tanmateix, cal tenir en compte que la senzillesa de
processament i el baix cost de la prova permeten, en
cas necessari, fer estudis repetits, fins i tot diaris si cal,

i afavorir la normalitzacié de I'activitat economica i so-
cial. Disposar del TDR Ag pot ser, doncs, més efectiu
per tal de controlar I'expansié de la pandemia que fer
proves més sensibles, perdo amb més temps de demora
i cost com és I'RT-PCR.

En un estudi preliminar de correlacid6 TDR Ag i PCR,
encara no publicat, fet a Castella i Lled, amb el mateix
test antigenic que en I'estudi anterior, amb una mostra
de 100 pacients, el TDR Ag va mostrar una sensibilitat
global del 90% amb una especificitat del 100%, en
quadres simptomatics de menys de 5 dies de durada
(R. Bachiller i col., comunicaci6 personal).

A VInforme preliminar sobre estudio de fiabilidad del
test répido de deteccion de antigeno PANBIO COVID-19
de ABBOTT para el diagnéstico de SARS-CoV-2, del
14 de setembre de 2020, fet per I'Instituto de Salud
Carlos 111%°, es comuniquen els resultats d’un estudi de
validacié externa d’aquest TDR Ag en 358 pacients
dels quals es compara una mostra nasofaringia proces-
sada amb el TDR Ag i una altra processada amb RT-
PCR. Es detecta una sensibilitat del 93,16% i una es-
pecificitat del 99,58%, amb una concordanca total del
97,48%, un VPP del 99,07% i un VPN del 96,78%. La
tecnica mostra encara més sensibilitat si s'utilitza en
pacients simptomatics amb menys de 5 dies d’evolucio
(98,19%). En individus asimptomatics, el TDR mostra
una fiabilitat comparable: en un dels centres partici-
pants a I'estudi es van incloure 92 asimptomatics amb
menys de 7 dies des del contacte epidemiologic.
D’aquests 92 pacients, els 23 que van tenir una PCR
positiva van ser també positius amb el TDR Ag.

En un altre estudi, fet en AP, en una mostra de 412
pacients amb una mitjana d’edat de 31 anys, dels
quals 327 eren adults i 85 infants, amb simptomatolo-
gia de menys de 7 dies, també amb el mateix TDR Ag
(Panbio® d’Abbott) es va obtenir una sensibilitat mit-
jana del 79,6%, que arribava al 80,6% si es feia la
prova abans dels 5 dies d’evoluci6. En cap dels casos
en que el test d’'antigen va donar un fals negatiu es va
poder cultivar el virus, fet que reforca la hipotesi que
els infectats no detectats per test rapid tenen escas
poder de transmissid 2L

A més del test comercial referit en els estudis comen-
tats anteriorment, hi ha altres equips antigenics
d'immunocromatografia de comercialitzacié recent:
SARS-CoV-2 Rapid Antigen Test® (Roche; Basilea,
Suissa), COVID-19 Ag Respi-Strip® (Coris BioConcept;
Gembloux, Belgica), BIOSYNEX COVID-19 Ag BSS®
(Biosynex; Friburg, Suissa), Standard Q COVID-19 Ag
Test® (SD Biosensor; Suwon, Corea del Sud), SARS-
CoV-2 MonlabTest® (Monlab SL; Barcelona, Espanya),
gue comuniguen dades de validacié internes del fabri-
cant amb sensibilitats de 90-96% i especificitats de
més del 98%, amb variacions segons I'equip comer-
cial; en el moment d'aquesta publicacid, perd, no es
disposa de dades nacionals de validacions externes in-
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Metodologia de recollida i processament de
la mostra

El rendiment d’'una prova diagnostica en general, i dels
TDR en particular, depenen de diversos factors: la tec-
nica i la qualitat de I'equip diagnostic, la prevalenca de
la malaltia, els criteris clinics per fer-la i, molt especial-
ment, la recollida adequada i el processament acurat
de la mostra. Aquest apartat adquireix una rellevancia
especial en proves que detecten antigens proteics,
amb sensibilitats més baixes que les que detecten per
amplificacié material nucleic del microorganisme. Es
per aixd que en aquests tipus de proves cal obtenir el
maxim de material antigénic possible i per aixo cal una
recollida de mostra d’alta qualitat.

'estandard de referencia per obtenir mostres per a un
estudi antigénic de SARS-CoV-2 és I'escovillat nasofa-
ringi. Hi ha abundants documents i materials explica-
tius sobre la tecnica adequada %4, que és la mateixa
amb que s’obtenen les mostres per a PCR. La descrip-
ci6 exhaustiva de la tecnica d’escovillat nasofaringi
s'escapa dels objectius d’aquest article, i es pot con-
sultar en un article anterior d'aquesta serie dedicada
als tests diagnostics 2°. No obstant aixo, i per facilitar
una visualitzacio rapida, en la figura 2 es pot veure un
esquema de la técnica correcta d’escovillat nasofaringi.
També cal ressaltar I'extraordinaria importancia
d'utilitzar els escovillons estrets i flexibles necessaris
per a infants (s6n adequats els que inclouen els equips
dels TDR Ag, perd no sempre és aixi en els equips de
recollida de mostres per a PCR) i d’assegurar-se que
Iinfant estigui en la posicié adequada. Es preferible, en
general, la posicié en decubit supi amb flexié cervical
dorsal, per tal d’alinear les fosses nasals amb la fa-
ringe. En infants grans i col-laboradors és millor la po-
sici6 asseguda amb flexid cervical dorsal. Atesa
I'extensio i la popularitzacié d’aquestes proves, molts
infants venen a la consulta amb temors i prevencio, i
per aixod cal explicar bé el que farem, tant a ells com als
pares, insistint en la moléstia, no pas dolor, i en la pos-
sibilitat que es produeixi un discret sagnat de la mu-
cosa, pero també de la rapidesa del procediment («5
segons a cada nariu i hem acabat»), i en la sensacio

Fig. 2. Tecnica d’escovillat nasofaringe. A: Cal introduir I'escovillo
horitzontalment seguint la base de les foses nasals fins arribar a
nasofaringe i fer 2-3 rotacions de 180°. B: Un cop introduit I'escovillo
amb la mostra al tub que conté el tampd, cal trencar I'escovillé per la
ranura per tal de deixar la zona de la turunda dins el tub. (Font: Candet
FJ, et al. Recomendaciones sobre el uso de pruebas antigénicas en el
diagndstico de la infeccion aguda por SARS-CoV-2 en la segunda onda
pandémica: actitud en distintos contextos clinicos. Rev Esp Quimioter.
doi:10.37201/req/120.2020)

de millora que percebran després de mocar-se i de
beure aigua fresca.

S’han proposat altres tecniques, menys invasives i mo-
lestes per al pacient, com ara I'escovillat orofaringi (uti-
litzat en el protocol del Departament de Salut per a
adults en un dels dos escovillons; l'altre és per nasofa-
ringe), I'escovillat nasal simple, ja esmentat anterior-
ment en l'estudi del cribratge d'asimptomatics ° o
I'obtencié de saliva fins i tot en autopresa 6. Totes
aquestes tecniques estan en diferents processos de
validacio. Tot i la difusié mediatica que tenen les proves
menys invasives, és molt important no extrapolar el
rendiment de técniques practicades en un context
concret i per col-lectius determinats, a altres contextos
clinics i epidemiologics diferents. Les validacions s’han
de fer amb grups comparables.

Atesa l'alta transmissibilitat del SARS-CoV-2, és neces-
sari que el professional encarregat de la recollida de la
mostra ho faci amb els requisits de proteccié indivi-
duals protocol-litzats (bata impermeable, mascaretes
FPP2, ulleres de proteccid, guants...) i en espais amb
I'aillament adient (consultes covid, circuits vermells,
zones brutes, etc.). Es molt important que els resultats
de la prova es registrin adequadament i es comuniquin
a les autoritats sanitaries mitjancant el sistema de
declaracié individualitzada de casos al servei d’epi-
demiologia de cada regi¢ sanitaria des de la historia
clinica informatitzada, per correu electronic o mit-
jancant les plataformes oficials destinades al seguiment
de la pandémia.

Tests antigenics per técniques de
immunofluoresceéncia

Cal fer esment, per concloure aquest bloc de deteccid
antigenica de SARS-CoV-2, que les PDA es poden fer
també amb técniques d'immunofluorescéncia (FIA, per
les sigles en angles de Fluorescence Immuno Assay),
que necessiten un lector automatitzat (Fig. 3). Els avan-
tatges generals de les FIA sobre la immunocromatogra-
fia optica es basen en una sensibilitat de deteccié més
alta de les linies de color gue marquen la reaccié Ag-Ac,
que és llegida pel lector automatitzat en lloc de ser in-
terpretada per la visualitzacié del professional, i que
permet eliminar els falsos negatius deguts a positius
debils amb linies molt tenues o inaparents que escapen
a la visio directa. Aquesta millora de sensibilitat, des-
crita en altres TDR com el de la grip?’, VRS, pneumo-
coc... sembla que no s’aplica en el TDR de SARS-CoV-2,
atesa la sorprenentment alta sensibilitat demostrada
amb la immunocromatografia. En un estudi de Porte et
al. V7, utilitzant el Fluorescence immunochromatogra-
phic SARS-CoV-2 antigen test® (Bioeasy Biotechnology
Co.), es comunica una sensibilitat del 93,7% i una es-
pecificitat del 100%. Una altra companyia, fabricant del
test d'immunofluorescencia AFIAS® COVID-19 Ag co-
munica, a la fitxa técnica del producte, una sensibilitat
del 87,5% i una especificitat del 96,5% 2.
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Fig. 3. Lector AFIAS® d’immunofluorescéncia per a TDR Ag de SARS-
CoV-2 i per a tests serologics de SARS-CoV-2 (imatge d'arxiu d'autors).

Tests de diagnostic rapid serologics

Els TDR serologics van ser els primers TDR disponibles
per diagnosticar el SARS-Co-V2, fet que va comportar
a l'inici de la pandémia al nostre medi (marg i abril de
2020) un Us basat en criteris confusos, tant en la seva
realitzaci6 com en la interpretacio de resultats, a causa,
entre altres factors, de l'abséncia d’altres métodes
diagnostics.

Els Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
recomanen fer proves serologiques com a metode de
suport al diagnostic de la infeccié aguda als pacients
que es presenten de forma tardana (9-14 dies després
de linici dels simptomes), o als pacients que es pre-
senten amb complicacions tardanes (com la sindrome
multisistémica inflamatoria pediatrica 2°. La Infectious
Disease Society of America (IDSA) recomana fer proves
serologiques *° a I'avaluacié de pacients amb alta sos-

pita clinica d'infeccié amb PCR negativa i sempre que
hagin passat almenys dues setmanes des de l'inici de
la simptomatologia, en la sindrome multisistemica in-
flamatoria pediatrica i en estudis de seroprevalenca.

Les respostes serologiques tenen lloc generalment du-
rant les primeres tres setmanes, la IgM es detecta en
primer lloc, seguida de la 1gG, tot i que en ocasions la
lgG es positivitza abans que la IgM 322 (Fig. 4).

La revisid més extensa publicada fins al moment ha mos-
trat que les proves serologiques detecten només el 30%
de pacients amb covid-19 quan la prova es fa una set-
mana després de l'inici dels simptomes, arriba al 70%
en la segona setmana i gairebé al 90% en la tercera .

No es coneix bé la durada de la persisténcia dels anti-
c0ssos ni el seu caracter neutralitzant 34, i per aixo un
test serologic positiu no és cap garantia d'immunitat
protectora ni permanent.

S’han comercialitzat proves serologiques rapides en
format POC per a la detecci6é qualitativa d’lgG/IgM del
SARS-CoV-2, perd fins ara 'OMS no en recomana I'Us
fora d’'un context de recerca %, argumentant una
manca suficient de validacié.

En una metaanalisi de les tecniques de laboratori es va
determinar que els immunoassajos quimioluminiscents
tenien una sensibilitat del 98% i amb ELISA era del
84%. En relacio amb els TDR serologics la sensibilitat
de la immunocromatografia baixava al 66% . La sen-
sibilitat millora ostensiblement amb les noves tecni-
ques d'immunofluorescéncia, que per fer-les necessi-
ten lectors automatitzats com I'AFIAS® (Fig. 3), amb el
qual també es pot fer un TDR per I'Ag de SARS-CoV-2
basat en immunofluoresceéncia. Les dades de sensibi-
litat de les proves rapides serologiques d’immuno-
fluorescencia comunicades pel fabricant a la fitxa tec-
nica del producte sén del 95,8%, amb una especificitat

Inici de simptomes

Abans de I'inici dels simptomes
Deteccié improbable

PCR hisop
nasofaringi
Exposicio al
SARS-CoV-2
Aillament del
virus a les vies
respiratories
Augment de
la probabilitat
de deteccio
Setmana -2 Setmana -1 Setmana 1 Setmana 2

Després de I'inici dels simptomes
PCR probablement positiva

Dia mitja de la
seroconversié

PCR probablement negativa
Deteccié d’anticossos

Anticossos
1gG

Anticossos
IgM

Setmana 6
De moment no es
coneix el perfil
d’anticossos passat
aquest periode

Setmana 3 Setmana 4 Setmana 5

Fig. 4. Cinetica de la deteccié viral i de la resposta serologica a la infeccié per SARS-CoV-2. El periode d’aillament del virus a les vies respiratories és el
periode en que els TDR Ag donen resultat positiu i detecten la infeccid. (Modificat de: Sethuraman N, et al. JAMA. 2020;323(22):2249-51.

doi:10.1001/jama.2020.8259).
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del 96,7% 37, perd no es disposa de dades provinents
d’estudis de validacio externa independents.

Recomanacions

D’acord amb les recomanacions oficials, tant del Minis-
teri de Sanitat d’Espanya ® com del Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya 383°, adaptades a
la situacié actual de la segona onada de la pandéemia
en fase de mitigacio, es considera la utilitzacié priori-
taria dels diferents TDR Ag comercialitzats d’Ultima
generacié, que compleixen els criteris establerts per
I'OMS 4° (sensibilitat = 80%, especificitat = 97%) i dis-
posen de validacions externes independents nacionals
o internacionals, per diagnosticar la covid-19, en les
indicacions seglents:

1. De primera eleccié en AP i serveis d’urgéncies (tant
d’AP com hospitalaris), per diagnosticar casos
simptomatics de fins a 5 dies de evolucié. En cas de
resultat negatiu, es recomana fer una PCR només si
hi ha una alta sospita clinica o epidemiologica o han
passat més de 5 dies des de l'inici dels simptomes.

2. De primera eleccié en I'estudi de contactes comuni-
taris per detectar casos asimptomatics en I'estudi de
contactes estrets d'un cas confirmat. Si no hi ha dis-
ponibilitat de TDR Ag, el cribratge es fara amb PCR.

3. Indistintament es pot utilitzar TDR Ag o PCR en en-
torn hospitalari (necessitat d’ingrés) en pacients
simptomatics de fins a 5 dies d’evolucio, en funcid
de la logistica del centre i tenint en compte les seves
capacitats de laboratori. En cas de resultat negatiu
amb qualsevol de les proves fetes, si hi ha una alta
sospita clinica o epidemiologica cal repetir la prova
diagnostica amb PCR (al cap de 48 h de la primera).
També cal fer sempre una PCR si han passat més
de 5 dies des de l'inici dels simptomes.

4. Es prioritza la utilitzacié dels TDR Ag tant per al
diagnostic com per als cribratges (residents i treba-
lladors) de centres sociosanitaris, residencies i en-
torns vulnerables, davant la PCR en frotis nasal
sempre que no es pugui tenir el resultat d’aquesta
en un maxim de 48 h. En cas de simptomatics de
més de 5 dies cal fer sempre una PCR.

5. Per als cribratges poblacionals es pot utilitzar la PCR
o els TDR Ag, depenent de la disponibilitat de pro-
ves, la logistica i el criteri de les autoritats sanitaries
segons la valoracio de la prevalenca en la zona o els
llocs d’elevada exposicio.

En I'entorn escolar, tant als cicles d’infantil i primaria
com a ESO, batxillerat i formacié professional, es man-
tindran els cribratges dels contactes d'un cas positiu,
fets al centre educatiu, amb PCR per frotis nasal (amb
automostra a partir de 'ESO).
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Resum

El grup de redaccié de guies pediatriques de I'ERC ha fet
una adaptacié «temporal» de les seves recomanacions a
|'epoca de la covid-19. Aquestes s’han d’interpretar dins
del context de cada sistema sanitari, considerant el grau de
propagacié de la malaltia i la seva evolucié dins de cada
regio, aixi com I'impacte general sobre els recursos dispo-
nibles. Donada I'evidéncia limitada, les pautes seglients
son principalment el resultat del consens d’experts. Es fa
referéncia a la proteccié de personal sanitari i no sanitari,
al reconeixement de I'infant greument malalt, al maneig de
la via aéria i la respiracié de l'infant criticament malalt
amb possible covid-19, al reconeixement de I'aturada car-
diaca en infants i I'algoritme de suport vital basic, a
I'obstruccié de la via aéria per cos estrany, al suport vital
avancat i a I'ética de la reanimacidé en infants durant la
pandémia de covid-19.

Paraules clau: Reanimacio cardiopulmonar. Suport vital
avangat. Infant. Lactant. Malaltia per coronavirus SARS-
CoV-2. Covid-19.

SOPORTE VITAL PEDIATRICO BASICO Y AVANZADO. RECOMENDACIONES
PARA LA coviD-19 peL Conselo Europeo DE Reanimacion (ERC)

El grupo de redaccion de guias pediatricas de ERC ha realizado
una adaptacién «temporal» de sus recomendaciones en la época
de la covid-19. Estas deben interpretarse dentro del contexto de
cada sistema sanitario, considerando el grado de propagacién de
la enfermedad y su evolucién dentro de esa region, asi como el
impacto general sobre los recursos disponibles. Dada la evidencia
limitada, las siguientes pautas son principalmente el resultado del
consenso de expertos. Se hace referencia a la proteccién de per-
sonal sanitario y no sanitario, al reconocimiento del nifio grave-
mente enfermo, al manejo de la via aérea y la respiracién del nifio
criticamente enfermo con posible covid-19, al reconocimiento de
la parada cardiaca en nifios y al algoritmo de soporte vital béasico,
a la obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafo, al soporte vital
avanzado y a la ética de la reanimacién en nifios durante la pan-
demia de covid-19.

Palabras clave: Reanimacion cardiopulmonar. Soporte vital avan-
zado. Nifo. Lactante. Enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2.
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Nota dels autors: Els autors, a excepcio de Jerry P. Nolan i Koenraad G. Monsieurs, sén membres del Comité cientific pediatric de
I'European Resuscitation Council (ERC). Patrick Van de Voorde és co-president d’educacio del Science and Education Committee en suport
vital pediatric de 'ERC. Abel Martinez-Mejias és director del Programa de Reanimacio Cardiopulmonar de la Societat Catalana de Pediatria.
Jerry P. Nolan és president de I'ERC i Koenraad G. Monsieurs és president electe de I'ERC.

Nota del Consell de redaccié: Aquest informe recull, amplia i unifica recomanacions del Consell Europeu de Ressuscitacio (www.erc.edu)
en relacio amb el suport vital basic i avancat de I'infant en epoca de pandémia de covid-19. La seva publicacio respon al compromis de
PEDIATRIA CATALANA per donar maxima difusio a guies d'actuacio d’interés per als professionals de la salut amb responsabilitats en el suport
vital dels infants, en la mateixa linia de la publicacio periodica de les recomanacions de reanimacio pediatrica i neonatal proposades

internacionalment i adaptades a I'espai europeu per I'ERC.

Correspondéncia: ~ Abel Martinez Mejias

Servei de Pediatria. Hospital de Terrassa

Carretera de Torrebonica, s/n. 08227 Terrassa

amartinez@cst.cat

Treball rebut: 12.10.2020
Treball acceptat: 15.11.2020

Van-de-Voorde O, Biarent D, Bingham RM, Brissaud O, de-Lucas-Garcia N, Djakow J, Hoffmann F, Lauritsen T, Martinez-Mejias A, Turner NM,

Maconochie IK, Monsieurs KG, Nolan JP.

Suport vital pediatric basic i avancat. Recomanacions per a la covid-19 del Consell Europeu de Ressuscitacié (ERC).

Pediatr Catalana. 2020;80(4):192-8.

—

PEDIATRIA CATALANA  Any 2020  Volum 80



Suport vital pediatric basic i avangat. Recomanacions per a la covid-19 del Consell Europeu de Ressuscitacié (ERC)

BASIC AND ADVANCED PEDIATRIC LIFE SUPPORT. EUROPEAN
Resuscitation Counci (ERC) covip-19 GUIDELINES

The ERC paediatric guideline writing group has “temporarily”
adapted their recommendations to the context of covid-19. These
should be interpreted within the context of each healthcare sys-
tem, considering the degree of covid-19 spread and evolving di-
sease profile within that region, and the overall impact on available
resources. Given the limited evidence, the following guidelines are
mainly the result of expert consensus. Reference is made to the
protection of bystanders and healthcare professionals, to the re-
cognition of the critically ill child, to the airway and breathing
management of a critically child with potential covid-19, to the
recognition of cardiac arrest in children and basic life support
(BLS) algorithm, foreign body airway obstruction, advanced life
support (ALS), and the ethics of resuscitation in children during
the covid-19 pandemic.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation. Advanced life support.
Child. Infant. Coronavirus SARS-CoV-2. Covid-19.

Introduccio

Els infants son susceptibles de patir la malaltia per co-
ronavirus 2019 (covid-19), perd sembla que tenen
amb més freqléncia una presentacié lleu 9. Els in-
fants molt petits i els que tenen alguna comorbiditat
poden ser més propensos a patir la malaltia greu®. En
una gran serie de casos pediatrics publicats pel centre
de control de malalties xinés (del 16/1 al 08/02; 2.143
casos) el 5,2% dels pacients tenia presentacio greu
(definida com a dispnea, cianosi central i una saturacio
d’oxigen de menys del 92%), i el 0,6% patia una forma
critica 1°. No obstant aixd, molts altres patogens i/o etio-
logies subjacents poden causar insuficiencia respira-
toria en els infants i pot resultar dificil arribar a obtenir
un diagnostic clar 1.

Tenint aixd en compte, el grup de redaccié de guies
pediatriques de I'ERC és conscient que qualsevol canvi
en les pautes de reanimacié podria tenir un impacte
significatiu tant en el maneig com en els resultats pos-
teriors d'infants criticament malalts 214,

Aquestes adaptacions «temporals» de les pautes pe-
diatrigues existents en I'época de la covid-19 s’han
d’interpretar dins del context de cada sistema sanitari;
per exemple, considerant el grau de propagaci6 de la
covid-19 i I'evolucié de la malaltia dins d’aquesta re-
gio0, aixi com I'impacte general sobre els recursos dis-
ponibles. Donada l'evidencia limitada, les pautes se-
glents son principalment el resultat del consens
d’experts. Es basen en la recent revisié sistematica de
I'ILCOR (International Liason Committee on Resuscita-
tion) en les pautes existents d’altres societats i con-
sells, al mateix temps que inclouen les dades d’estudis
clinics pediatrics existents ° 1521 Per a aquest docu-
ment, també s’ha considerat I'evidencia indirecta
d’estudis en adults i altres documents no clinics (sobre
fisiopatologia, etc.).

Proteccié de personal sanitari i no
sanitari

Equips de proteccio

Els sistemes sanitaris han de tenir procediments i ma-
terials necessaris disponibles per a la proteccié ade-
quada dels seus reanimadors (sanitaris, socorristes,
etc.). Aixo inclou disposar d’equips de proteccié indivi-
dual (EPI) i pautes sobre el seu Us; tenir estrategies
clares sobre cohorts, proves i descontaminacio, aixi
com protocols escrits i equips dedicats per a procedi-
ments d'alt risc %.

Aquests procediments han de considerar els diferents
contextos clinics i els riscos associats, aixi com els re-
cursos disponibles. Les estrategies per a la implemen-
tacié en tots els entorns i la capacitacio continua (per
exemple, mitjangcant simulacres i tallers de simulacio)
son essencials.

L'EPI que podriem considerar minim de prevenci6é de
transmissid per gotes compren:

- Guants.
- Davantal de maniga curta.
- Mascareta quirurgica resistent a fluids.

- Protecci6 per als ulls i la cara: mascareta quirlrgica
resistent als fluids amb visor integrat o protector/visor
de cara completa o ulleres de seguretat de policarbo-
nat o equivalent.

L'EPI que podriem considerar minim de prevencié de
transmissié aeria compren:

- Guants.
- Bata de maniga llarga.

- Mascareta filtrant FFP3 0 N99 (FFP2 o N95, si 'FFP3
no esta disponible).

- Proteccid per als ulls i la cara: pantalla/visera com-
pleta o ulleres de seguretat de policarbonat o equiva-
lent. Alternativament, es poden usar caputxes amb
filtre d’aire.

La norma europea (EN149:2001) classifica les masca-
retes FFP en tres classes: FFP1, FFP2 i FFP3, amb
eficiencies de filtracié minimes corresponents del 80%,
94% i 99%. L Institut Nacional de Seguretat i Salut
Ocupacional dels Estats Units (NIOSH) classifica les
mascares amb filtre de particules en nou categories
segons la resistencia a I'oli i I'eficiencia en el filtrat de
particules en l'aire. N indica que no és resistent a l'oli,
R és moderadament resistent a I'oli, i P és molt resis-
tent a I'oli («a prova d’oli»). Les lletres N, R o P van
seguides de les designacions numeriques 95, 99 o
100, que indiquen l'eficiencia de filtraci6 minima del
filtre de 95%, 99% i 99,97% de particules en l'aire
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Reanimadors professionals sanitaris

Els sanitaris han d’usar EPI quan tracten un infant
greument malalt que té confirmacié o sospita de co-
vid-19. El tipus d’EPI s’ha de definir segons cada servei
sanitari i ha de ser proporcional al risc de transmissio
possible . Per limitar el risc de transmissio i optimitzar
I'Us dels recursos, només els reanimadors han de par-
ticipar en la reanimacio.

Reanimadors no professionals

Els reanimadors llecs 0 no entrenats s’han de protegir
el més possible i evitar les accions que comporten un
alt risc de transmissié. Els reanimadors que son cuida-
dors de l'infant o convivents probablement ja han estat
exposats al virus, i és presumible que estiguin més dis-
posats a proporcionar suport vital independentment
del risc més alt.

Testimonis

Els testimonis llecs i els sanitaris han de ser conscients
dels riscos potencials %%, i la decisié sobre quan i com
intervenir ha de ser individual, perd només en la me-
sura que aquestes accions no posin en perill un altre
reanimador o testimoni.

En aproximadament el 70% de les aturades cardiaques
pediatriques en ambit prehospitalari és probable que
els reanimadors siguin membres de la familia i, per
tant, hagin estat exposats previament al SARS-CoV-2 (si
I'infant estava infectat). En aquesta situacié també po-
drien considerar molt menys important el seu risc per-
sonal que el benefici potencial per a l'infant. Es poc
probable que aixo sigui cert per als testimonis casuals.

Els reanimadors professionals sanitaris poden valorar
el benefici per a I'infant per sobre del seu risc personal
en alguns casos, perd han de ser conscients de la seva
responsabilitat cap a la seva propia familia, col-legues
i la comunitat en general %,

Treball en equip durant la identificacié
i al maneig de l'infant greu i en la
reanimacié cardiopulmonar (RCP)

El treball en equip és important en el maneig de qual-
sevol infant greument malalt o lesionat, pero la mida de
'equip s’ha d’optimitzar en cada etapa (buscant
I'efectivitat). Aquest treball en equip adquireix una re-
llevancia especial en 'aturada cardiaca. ldealment, els
equips que hagin d’intervenir han d’estar predefinits i
amb els carros de reanimacié preparats especifica-
ment per a circumstancies com la intubaci¢, I'accés
vascular i altres (EPI adequat, protecci6 facial per al
personal involucrat i altres dispositius adients).

Reconeixement de I'infant greument
malalt

Es mantenen les recomanacions actuals per al reco-
neixement de l'infant greument malalt, tingui o no la
covid-19 2. 'ERC emfatitza la importancia del reco-
neixement preco¢ de la malaltia greu, inicialment per
mitja d’'una avaluacié d’observacio rapida de I'aspecte,
respiracio i color corporal, sense necessitat de tocar el
pacient (per exemple, mitjangant el Triangle d’Avaluacio
Pediatrica) i posteriorment, si és necessari, amb un
enfocament integral i l'aplicacidé de la sequlencia
ABCDE®°. No hi ha signes clinics o parametres bioqui-
mics aillats amb bona sensibilitat o especificitat per
diagnosticar o descartar la covid-192 3123, En qualse-
vol cas, els reanimadors han de tenir un alt nivell de
sospita de situacions que poden ser compromeses,
com la hipoxia o la miocarditis, que es poden presen-
tar sense signes clinics obvis.

Maneig de la via aéria i la respiracio
d’un infant criticament malalt amb
possible infeccio per covid-19

Via aéria

Cal obrir i mantenir, si és necessari, la via aéria mit-
jancant un posicionament adequat i, en la mesura que
sigui possible, la inclinacié del cap i elevacié del mentd,
com en la maniobra front-menté o traccié de la mandi-
bula (si és pacient traumatic o quan es fa ventilacié amb
mascara i bossa autoinflable). Independentment de
I'estat covid-19 de l'infant, el maneig correcte de la via
aeria continua sent una part crucial del tractament res-
piratori de qualsevol infant greument malalt o lesionat.

Oxigenacio

S’ha d’utilitzar oxigen suplementari de manera preco¢
per donar suport a 'oxigenacio (pero evitar la hiperoxia
innecessaria) 343, [oxigen es pot administrar mit-
jancant una canula nasal, una mascara d’oxigen sim-
ple 0 una mascara d’alta concentracié. Cal proporcio-
nar al pacient una mascareta quirdrgica quan usi
qualsevol d’aquests dispositius (en tots els pacients per
als quals no es pot descartar covid-19). Si és neces-
sari, cal administrar medicaments a través d’un inhala-
dor de dosi mesurada (MDI) connectat a cambra es-
paiadora en lloc d'un nebulitzador (fins i tot encara que
en si mateix no és un procediment generador d’aerosol,
aquest ultim pot estar associat a un risc més alt de
transmissio de la malaltia). L'oxigenacié amb canules
nasals d’alt flux, combinat amb una mascareta quirur-
gica, s’ha de considerar en els casos en que falla la
terapia inicial amb oxigen a baix flux. Els pacients amb
covid-19 poden respondre bé a la pressié positiva con-
tinua de les vies respiratories (CPAP), i aixi evitar po-
tencialment la intubaci6.

_l
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Ventilacié i intubacio traqueal

No s’ha de demorar la intubaci6 traqueal com a suport
a I'oxigenacio i ventilaci6 en els pacients que no millo-
ren amb ventilacié no invasiva (VNI), que estan en in-
suficiencia respiratoria descompensada amb dificultat
respiratoria greu o que estan en aturada cardiaca. Si es
requereix temporalment ventilacio amb mascara i bossa
autoinflable, cal procurar que les fugides d’oxigen si-
guin minimes mentre es ventila. Si un sol reanimador
no pot aconseguir un correcte segellament facial de la
mascara, s'ha de fer amb dos reanimadors (la persona
que fa les compressions toraciques pot fer una pausa
per estrényer la bossa autoinflable). Les persones amb
experiencia en I'Gs de dispositius supraglotics poden
considerar utilitzar-ne algun; no obstant aix0, €s impor-
tant assegurar un segellament adequat .

Altres consideracions

Les intervencions en les vies respiratories les ha de fer
el reanimador més competent disponible. Hi ha d’haver
protocols per a la intubacié d’emergéncia i electiva de
tots els infants que potencialment tenen covid-19 7.
Com ja s’ha dit, idealment els equips que hagin
d’intervenir han d’estar predefinits i amb els carros
preparats especificament per a aquestes circumstan-
cies d’intubacio (EPI adequat, proteccié facial per al
personal involucrat, etc.) 8. Es recomanen tubs endo-
traqueals amb pneumotaponament. Els reanimadors
han d’anar amb compte d’inflar el manegot amb una
pressio suficient (abans de la primera insuflacio). Els
reanimadors competents han de considerar, si esta
disponible, I'Gs de videolaringoscopia en lloc de la la-
ringoscopia directa, amb I'objectiu de millorar la visua-
litzacio i la seguretat de I'operador. En el cas de 'RCP
d’aquests infants, els reanimadors han de pausar les
compressions toraciques durant I'intent d’intubacio.

Hi ha un alt risc de transmissio del virus durant tots els
procediments de la via aéria, incloent-hi la intubacié
traqueal, la inserci6 d'un dispositiu supraglotic, la ven-
tilaci6 amb mascara i bossa autoinflable, la ventilacio
no invasiva, la traqueotomia, la desconnexié del circuit
ventilatori, I'aspiracié o la col-locacié de canules orofa-
ringies o nasofaringies. Per tant, s'aconsella:

- Limitar la propagaci6é d’aerosols intercalant filtres vi-
rals: filtre intercanviador de calor i humitat (HME)
que tingui propietats filtrants o filtre d’absorcié de
particules d'alta eficiencia (HEPA). S’ha de col-locar
un filtre entre les vies respiratories i el circuit de res-
piraci6 del pacient, i un altre filtre addicional a
I'extrem espiratori del respirador.

- Pingar el tub i parar el ventilador abans de descon-
nectar-lo.

- Utilitzar un farmac bloguejant neuromuscular per
prevenir la tos.

- Utilitzar sistemes d'aspiracio tancats.

Aquests procediments exigeixen que tots els reanima-
dors que siguin presents a la sala usin EPI de proteccio
aéria .

Reconeixement de I'aturada cardiaca
en infants i algoritme de suport vital
basic (SVB)

S’ha de comprovar si l'infant esta conscient. En un in-
fant que no respon, cal avaluar la respiracié visualment
(elevacio del pit) i opcionalment col-locant una ma
sobre I'abdomen per notar el moviment toracoabdo-
minal ®’. Ningl s'ha d'acostar a la boca o al nas de la
victima en aquesta fase.

L'aturada cardiaca es defineix per «no respondre i no
respirar normalment». Es probable que els testimonis o
els reanimadors no entrenats ja hagin trucat al centre
coordinadord’emergéncies (112 onumerod’emergencia
local). Els reanimadors capacitats han de fer-ho abans
de comencar les compressions toraciques i, en cas que
hi hagi dos 0 més reanimadors, un ha de trucar al sis-
tema d’emergencies mediques immediatament.

Una vegada identificada 'aturada cardiaca, els reani-
madors han de proporcionar RCP almenys mitjancant
compressions toraciques. En tal cas, s’ha de col-locar
una mascareta quirdrgica sobre la boca i el nas de
l'infant abans de comencar les compressions toraci-
ques. No es recomana I'Us rutinari d’'un drap de tela
com a alternativa a causa del risc potencial d’obstruccio
de la via aéria i/o la restriccié del moviment d’aire pas-
siu (a causa de compressions). Tampoc hi ha eviden-
cia que un drap impedeixi la transmissio per I'aire. No
obstant aix0, quan no hi ha una mascareta quirlrgica
disponible i aquest drap encoratja els reanimadors a
fer compressions toraciques, cosa que d’una altra ma-
nera no farien, haurien d’usar-lo (cobrint lleugerament
la boca i el nas).

Tret que sigui probable un origen cardiac primari
(col-lapse presenciat sobtat), els reanimadors que esti-
guin disposats i puguin, haurien d’obrir la via aéria i
administrar respiracions de rescat, segons les pautes
vigents, sabent que és probable que aix0d augmenti el
risc d’infeccié (si I'infant té covid-19), pero pot millorar
significativament el desenllag #>-%.

Quan estigui facilment disponible un desfibril-lador ex-
tern automatic (DEA), els reanimadors capacitats han
d’usar-lo al més aviat possible. En primer lloc, s’ha de
recomanar la cerca d'un DEA com a part de I'RCP
guiada des del centre coordinador d’emergencies, en
els casos en qué la probabilitat d’'un ritme primari
desfibril-lable sigui prou alta:

- En casos de col-lapse sobtat presenciat.
- Eninfants amb antecedents especifics cardiacs.
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- Eninfants de més d'1 any sense cap causa identifica-
ble d’aturada d’origen no cardiac, sempre que hi hagi
almenys dos reanimadors llecs i un DEA proxim.

Els equips d’emergencies mediques prehospitalaris o
de suport vital avancat (SVA) a I'hospital s’han de
col-locar un EPl amb proteccié aeria abans d’arribar al
costat del pacient, tret que s’hagi descartat covid-19,
fins i tot si aixo retarda el comengament o la continua-
ci6 de 'RCP 8. Hi ha d’haver protocols per tal de faci-
litar aquestes accions i minimitzar les demores. En in-
fants amb un ritme desfibril-lable, el personal que
nomeés porti un equip de proteccié de gotes antiesqui-
txos, pot considerar proporcionar una desfibril-lacio
inicial, abans de posar-se I'EPI amb proteccid aeria.
Una vegada amb EPI de protecci6 aéria, s’hauria de fer
I'RCP d’acord amb els algoritmes actualitzats (Fig. 1).
No s’ha de demorar 'RCP per assegurar una via aeria
invasiva. Les ventilacions inicials s’han de proporcionar
amb mascara i bossa autoinflable.

S’ha de comunicar I'estat COVID-19 de l'infant a tots
els reanimadors involucrats, com a pauta de seguretat
i etica.

Obstruccioé de la via aéria per cos
estrany (OVACE)

Les pautes existents continuen sent valides per al ma-
neig de I'OVACE, independentment del suposat estat
covid-19 ?°. Molt sovint, els reanimadors sén cuida-
dors, familiars o membres de la llar de l'infant i, per
tant, tenen un risc limitat. En els casos en qué la tos
encara es considera efectiva, els reanimadors han
d’encoratjar la tos mentre mantenen la distancia ade-
quada. No s’ha de col-locar una mascareta quirdrgica
sobre l'infant en aquesta etapa. Els testimonis han de
trucar al 112 o centre coordinador d’emergeéncies des
del principi, especialment si la tos amenaca amb tor-
nar-se ineficag.

COVID-19

$

NO RESPIRA NORMALMENT?

ma sobre I'abdomen

Si és possible:

SVB pediatric adaptat per ala

ENTORN SEGUR? CRIDI DEMANANT AJUDA

NO RESPON?

Comprovi-ho visualment o posant una

No obri la via aéria en aquest moment

El segon reanimador
truca immediatament
al SEM/112 o a I'equip
de SVA |, si és possible,

porta el DEA

Col-loqui una mascareta a I'infant
i proporcioni protecci6 al reanimador

DISPOSAT | CAPAC PER A
PROPORCIONAR RCP COMPLETA?

Només 1 reanimador:
Truqui al SEM/112
o a l'equip de SVA

Obri la via aéria i faci
5 ventilacions de rescat

Només 1 reanimador:

@ SVA

Faci RCP amb compressions
toraciques continues

h Apliqui el DEA tan aviat com
estigui disponible

Truqui al SEM/112 o a I'equip de

Faci alternativament
15 compressions toraciques/2 ventilacions Fig. 1. Algoritme de suport vital
basic pediatric adaptat per a la

covid-19.,
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Suport vital avancat (SVA)

Proteccio dels reanimadors

En infants amb covid-19, confirmada o sospitada, els
equips de SVA han de portar I'EPI apropiat abans
d’arribar al costat del pacient. Els equips de SVA han
de ser el més reduits possible, sense comprometre’n
I'eficacia.

Desfibril-lacio precog

Si hi ha un desfibril-lador disponible, cal engegar-lo
immediatament si el ritme és fibril-lacié ventricular o
taquicardia ventricular sense pols (FV/TVsP), aplicar
els pegats o pales del desfibril-lador i administrar una
descarrega. Si l'infant roman en FV/TVsP, i si es dis-
posa d'un EPI amb proteccié aéria, cal comencar les
compressions toraciques. Si no s’utilitza EPl amb pro-
tecci6 aéria, cal administrar fins a dues descarregues
addicionals (si esta indicat) mentre uns altres sanitaris
es posen I'EPI amb proteccié aéria 18 3,

Tractament de causes reversibles

Durant 'RCP és important identificar de forma precoc
i tractar al més aviat possible qualsevol causa reversi-
ble. Algunes d’aquestes causes exigeixen tecniques de
reanimaci6 avancades i caldra considerar el transport
precoc a un centre amb el nivell adequat per dur-les a
terme en infants.

No hi ha proves suficients per advocar a favor o en
contra de I'is de suport vital extracorpori (ECMO) per
a infants amb covid-19. En entorns on estiguin dispo-
nibles, els reanimadors han d’equilibrar I'Gs d’aquests
recursos avangats amb la probabilitat d’'un bon resultat
per a cada pacient concret.

Etica de la reanimacié en infants
durant la pandemia de covid-19

Respecte als aspectes étics, cal remetre’ns a les guies
especifiques d’etica de covid-19 de I'ERC . Tanma-
teix, destaguem aqui alguns punts clau:

- Els principis generals d’etica en la reanimaci6 conti-
nuen sent valids i no difereixen en essencia entre
adults i infants.

- Hauriem de tenir en compte que qualsevol adaptacio
temporal a les directrius existents cal que sigui inter-
pretada en el context de cada sistema sanitari, con-
siderant la prevalenca de la covid-19, els recursos
disponibles, i el coneixement encara limitat sobre la
malaltia i, per tant, les directrius s’haurien d'actualitzar
a mesura que hi haguessin més dades disponibles.

- Sempre que fos possible s’hauria de plantejar una
planificacié assistencial previa, amb el repte que aixd
suposa pel context i els condicionaments de l'actual

pandemia covid-19 (manca de coneixement, mesu-
res de distanciament social, etc).

- Tenint en compte que una RCP és un «tractament»

que depén de moltes condicions, els criteris d'inici,
manteniment o retirada de I'RCP han de ser clars,
suggerits correctament, i implementar-los en cada
context local, i es consideraran els aspectes juridics,
culturals i organitzatius especifics.

- Els equips sanitaris haurien de valorar acuradament

en cada pacient les possibilitats de supervivencia i
bon resultat a llarg termini, i I'4s previst dels recur-
s0s. Com que no es tracta de fets estatics, aquesta
avaluacio s’hauria de revisar periddicament. En qual-
sevol cas, es desaconsellen I'Us de criteris categorics
o generals (per exemple, llindars d’edat) per determi-
nar la elegibilitat o0 no d'un pacient per rebre 0 no
rebre uns recursos determinats.

- El repte clau de la reanimacié durant la pandemia

covid-19 és la dificultat d’equilibrar de manera fiable
el risc per al proveidor i el benefici potencial per al
pacient. Cal cridar I'atenci6 en el fet que de la ma-
teixa manera que els proveidors sanitaris s’esforcaran
al maxim per aconseguir la supervivéncia de cada
pacient individual, haurien de ser igualment cons-
cients de la seva responsabilitat envers els seus fami-
liars, col-legues i la comunitat.

- Els proveidors sanitaris (incloent-hi els primers auxi-
lis) haurien d’utilitzar equips de proteccié individual
(EPI) per a tots els pacients amb covid-19 confirmats
o sospitats. El tipus d’EPI s’hauria de definir a nivell
de sistema i ser proporcional al presumpte risc de
transmissio.

- La formacié de reanimadors («proveidors» en RCP),
la facilitacié per proporcionar RCP assistida o guiada
a distancia i el reclutament de primers intervinents o
socorristes, continua sent imprescindible per evitar la
morbimortalitat deguda a una RCP retardada, a pe-
sar de la situaci6 creada per la pandémia covid-19.
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Escala de predicci6 de
meningitis bacteriana

Mintegi S, Garcia S, Martin MJ, Durédn |, Arana-Arri E,
Fernandez CL, et al. Meningitis Group of the Spanish Society
of Pediatric Emergencies. Clinical Prediction Rule for
Distinguishing Bacterial From Aseptic Meningitis. Pediatrics.
202;146(3):e20201126.

L'objectiu dels autors és desenvolupar i validar una
escala per distingir les meningitis bacterianes de les
aseptiques en pacients amb pleocitosi valorats a
urgencies. Inclouen 1.009 pacients d’entre 29 dies i
14 anys, de 25 unitats d'urgéncies d’Espanya. Es
diagnostiquen 917 casos de meningitis aséptica i 92
de bacterianes. Primer identifiquen els seglients pre-
dictors de meningitis bacteriana: procalcitonina > 1,2
ng/mL, proteina del liquid cefaloraquidi (LCR) > 80
mg/dL, neutrofils de LCR > 1.000 cel-lules per mm3 i
proteina C reactiva > 40 mg/L. Posteriorment desenvo-
lupen I'escala assignant 3 punts per a la procalcitoni-
na, 2 punts per a la proteina en LCR i 1 punt per a
cadascuna de les altres variables. Una puntuacié =1 va
predir una meningitis bacteriana amb una sensibilitat
del 100% (interval de confianca del 95% [IC]: 95,0%-
100%), una especificitat del 83,2% (IC del 95%:
80,6-85,5) i un valor predictiu negatiu de 100 % (IC
del 95%: 99,4-100).

Artritis septica

i osteomielitis

Gill P, Sanders JE. Emergency department management of
pediatric septic arthritis and osteomyelitis. Pediatr Emerg
Med Pract. 2019;16(12):1-24.

Com ja és sabut, I'artritis septica i I'osteomielitis en
pacients pediatrics representen auténtiques emergen-
cies, de manera que cal mantenir un index elevat de
sospita. Aquest article presenta una revisi6 de la lite-
ratura actual i proporciona indicacions basades en
I'evidéncia per avaluar-les (analitica i mostra de liquid
articular o os afectats) i proposar tractament (tracta-
ment antibiotic i durada).

sas : o
= » @ Maneig de la bacteriemia per

mas S aureus

McMullan BJ, Campbell AJ, Blyth CC, McNeil JC, Montgomery
CF, Tong SYC, et al. Clinical Management of Staphylococcus
aureus Bacteremia in Neonates, Children, and Adolescents.
Pediatrics. 2020;146(3):e20200134.

Revisié basada en set preguntes que explora un panel
d’experts en qué valoren de forma sistematica la
bibliografia sobre el maneig actual de la bacteriemia
per Staphylococcus aureus (BSA) en pacients pedia-
trics. El tractament de nadons, infants i adolescents
amb BSA es basa principalment en I'experiencia clini-
ca i en les dades dels assaigs extrapolats d’estudis
en adults, amb evidéncies limitades per orientar el
tractament.

Medicacio en urgéencies l

pediatriques

Shenoi RP, Timm N, Committee on Drugs; Committee on
Pediatric Emergency Medicine. Drugs Used to Treat Pediatric
Emergencies. Pediatrics. 2020;145(1):e20193450.

Document en qué mitjancat les taules del suplement*
s’actualitzen la llista, les indicacions i les dosis de
medicaments utilitzats per tractar emergéncies
pediatriques, tant en un escenari prehospitalari com a
urgéncies pediatriques. Inclou medicacions que
cobreixen una gran majoria d’emergéncies mediques
pediatriques.

*https://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/
suppl/2019/12/19/peds.2019-3450.DCSupplemental/
PEDS _20193450SupplementaryData.pdf

a
Ictus en pediatria

Buckowski A, Rose E. Pediatric stroke: diagnosis and mana-
gement in the emergency department. Pediatr Emerg Med
Pract. 2019;16(11):1-20.

El diagnostic d’ictus en infants sovint es retarda, i aixo
pot contribuir en la seva morbimortalitat. EI maneig es
basa en directrius de diferents societats i opinions
d’experts, i poques dades que donin suport a les inter-
vencions. Aquest article repassa les causes més fre-
qlents de I'ictus pediatric, dona pautes per al diagnos-
tic i indicacions per als estudis de laboratori i d'imatge,
i també ofereix recomanacions basades en evidencies
per al tractament.

Joves transgenere
i génere divers
Janeway H, Coli CJ. Emergency care for transgender and

gender-diverse children and adolescents. Pediatr Emerg Med
Pract. 2020;17(9):1-20. Epub 2020 Sep 2.

Els joves transgénere i de génere divers tenen un risc
més alt de suicidi, ansietat, depressié i altres afec-
cions psicologiques, aixi com de rebuig familiar,
manca de llar i pobresa. La manca de coneixement i
competéncia cultural entre els metges pot crear una
barrera per a una atencié medica eficag. Aquest article
revisa la terminologia, I'epidemiologia i les practiques
cliniques rellevants. Aixi fan comprensible entendre
les practiques habituals d’afirmacié de génere i
reconéixer possibles complicacions.

Maria M. Mercadal-Hally
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“Els pediatres de Catalunya
publiquen fora”

A multicenter national survey of
children with SARS-CoV-2 infection
admitted to Spanish Intensive Care
Units

Gonzalez-Cortés R, Garcia-Salido A,
Roca-Pascual D', Stocker-Barrio M, De
Carlos-Vicente JC, and SECIP Study
Group on SARS-CoV-2 in Critically IlI
Pediatric Patients

"Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Intensive Care Med. 2020;46(9):1774-6

Carta a I'editor per comunicar els resultats prelimi-
nars d'un registre multicentric de 50 pacients pe-
diatrics infectats pel SARS-CoV-2, ingressats a la
unitat de cures intensives pediatriques (UCIP) entre
marg i abril del 2020. S'inclouen dades recollides en
47 UCIP espanyoles (més del 90% del Sistema Na-
cional de Salut). En aguesta mostra es defensa la
idea que tot i que la infeccit per SARS-CoV-2 té un
curs clinic lleu en la majoria de casos pediatrics, al-
guns pacients poden presentar una malaltia greu
que ha de rebre suport ventilatori i hemodinamic.
Més de la meitat d’aquests infants presentaven la
sindrome inflamatoria sistemica. La resta d’estudis
clinics, analitics i tractaments es poden consultar en
una taula.

La necessitat de ventilaci6 mecanica va ser més
gran en els pacients més joves, en els que presenta-
ven puntuacions més altes d’insuficiencia d'algun
organ, en els que tenien condicions mediques pre-
existents i en els que ja presentaven dificultat respi-
ratoria i sindrome de destret respiratori agut inicial.

Suggested guidelines for the
diagnosis and management of urea
cicle disorders: First revision

Héberle J, Burlina A, Chakrapani A, Dixon
M, Karall D, Lindner M, Mandel H,
Martinelli D, Pintos-Morell G', et al.

"Hospital Vall d’Hebron. Barcelona
J Inherited Metab Dis. 2019;42(6):1192-230

EI 2012, aquest grup va publicar les pautes per diag-
nosticar i tractar els trastorns del cicle de la urea
(TCU), malalties amb una incidencia aproximada
d'1:35.000 i que son la causa d’hiperamoniemia
neonatal o d’inici més tarda, i poden comportar re-
tard intel-lectual o mort si no s’instaura el tractament

adient. La informacid i I'experiéncia dels ultims
set anys ha fet que millori el cribratge neonatal,
s’ha descobert un nou trastorn genétic causant
d’hiperamoniemia (la deficiencia d’anhidrasa carbo-
nica), s’ha introduit un nou tractament amb fenilbuti-
rat de glicerol i ha obert la possibilitat de noves tera-
pies futures, incloent-hi la genica. Aquestes novetats
han portat aquest grup europeu a revisar les direc-
trius anteriors, per assegurar un diagnostic rapid i
ser un marc de referencia per a professionals i
pacients.

COVID-19 in children and
adolescents in Europe: a
multinational, multicenter cohort
study

Gotzinger F, Santiago-Garcia B', Noguera-
Julian A', Lanaspa M', Lancella L, Calo F,
Gabroska N, Velizarova S, Prunk P,
Osterman V, Krivec U, LoVecchio A,
Shingadiab D, Soriano-Arandes A2,
Melendo S? et al, on behalf of the ptbnet
CGOVID Study Group

"Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat. (Barcelona)
2Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Lancet Child Adolesc Health 2020,4(9):653-61

['objectiu de I'estudi és trobar les dades clau de la
infeccid pel SARS-CoV-2 en infants i adolescents a
Europa. Els pocs estudis anteriors provenen tots de
la Xina. Estudien els factors associats amb necessi-
tat d'ingrés a la unitat de cures intensives pediatri-
ques (UCIP) i els tractaments emprats.

Hi participen 82 hospitals de 25 paisos europeus,
fent servir una xarxa de recerca ben establerta —The
Pediatric Tuberculosis Network European Trials Group
(ptbnet)—, formada majoritariament per pediatres es-
pecialistes en malalties infeccioses i respiratories.
S'inclouen els pacients de 0 a 18 anys amb infeccid
confirmada, detectada a qualsevol lloc anatomic per
reaccio en cadena de la polimerasa amb trans-
criptasa inversa (RT-PCR) durant el periode de I'1
al 24 d'abril de 2020 (pic a I'inici de la pandemia
europea). Resultats: total de 582 pacients, dels
quals, 363 (62%) van necessitar ingrés hospitalari.
D’aquests, 48 (8%) van ingressar a I'UCIP, i 25 (4%)
van ser sotmesos a ventilacio mecanica (VM) amb
una durada mitjana de sis dies. Un va ser sotmes a
oxigenacio per membrana extracorporia (ECMO) i 19
(3%) van rebre suport inotropic.

Els factors associats a gravetat, segons I'analisi
multivariable, van ser edat inferior a un mes, sexe
masculi, malalties prévies i presencia de signes i
simptomes d’afectacié de vies respiratories baixes
de forma precog. Les medicacions més usades van
ser, en ordre decreixent, hidroxicloroquina, corticoi-
des, IgG iv, i en algun cas immunomoduladors biolo-
gics. En general, la covid-19 és una malaltia lleu
també en els infants, perd una petita proporcié des-
envolupa insuficiencia respiratoria greu que neces-
sita VM prolongada. En aquest grup van morir 4 in-
fants, i 25 (4%) presenten seqlieles o necessiten
suport respiratori.

Is the Privacy of Information
Protected in a Neonatal Intensive
Care Unit? An Observational Study

Porta R', Ibaiiez B, Berenguer C, Roca M,
Gonzalez C, Gomez MT', Molina V'

"Hospital Quirdn-Dexeus. Barcelona

JARH. 2019;10(1):203-9. doi.org/10.21860/1.10.1.11

El disseny habitual de les unitats de cures intensives
neonatals (UCIN), un sol espai amb un nombre
d’incubadores i bressols situats a prop entre si, fa
dificil respectar la intimitat entre pares, altres pa-
rents i personal assistencial. Dos membres de I'equip
(infermera/metge), procurant passar desapercebuts,
van fer un estudi observacional, durant els matins
del juny del 2018, per intentar descobrir violacions
de confidencialitat. En 147 hores van trobar 25 fal-
tes; la meitat eren comentaris o informacions en veu
alta sobre pacients de la UCIN o arees adjacents, re-
lacionats sobre assumptes privats, aixi com docu-
mentacié medica deixada a la vista de tothom en
paper o pantalles obertes. En 3/25 casos eren con-
verses telefoniques en veu alta, i en un cas parlar a
persones alienes d'altres nadons. La informacio me-
dica i personal dels pacients a la UCIN esta exposada
a ser sentida per pares, parents i personal no rela-
cionat. S’hauria de millorar el respecte a la intimitat i
la confidencialitat, bé canviant I'estructura arquitec-
tonica tradicional, bé donant la informacié medica en
un lloc privat.

Adela Retana Castan
Maria M. Mercadal-Hally

_!
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CARTA AL DIRECTOR

La pobresa infantil i el pediatre. Ens ha de preocupar el

futur proper?

Sr. Director,

La salut depén de multiples factors, molts no tenen a
veure amb el sistema sanitari. Els pediatres sabem molt
bé que l'entorn condiciona el desenvolupament i
I'estabilitat dels infants. Un dels factors que el condicio-
nen és la pobresa. Aquesta es pot considerar i mesurar
de maneres diferents. Una de les més consensuades és
la manca de béns i serveis necessaris, «la situacié de
no poder satisfer les necessitats fisiques i/o psicologi-
ques a causa de la manca de béns materials suficients»
1. Des de I'dptica economica es pot classificar en abso-
luta i relativa, perd no ens podem quedar només amb
la visi6 economica. Altres drets fonamentals poden es-
tar afectats, com laccés a un habitatge digne,
I'ensenyament reglat, I'atencid sanitaria, la justicia, la
seguretat alimentaria o I'assisténcia energetica. En re-
sum, es diria que correspon a la falta de recursos per
gaudir d’una qualitat de vida minima o una deficiéncia
de mitjans per aconseguir la qualitat de vida desitjada.

La percepcié que es té de la pobresa depen en part
dels indicadors amb que es mesura. La pobresa és
creada per opcions politiques i s’ha de tenir present
que les formes de mesurar estan relacionades amb les
mancances materials i els ajuts que s’ofereixen?. Quan
es parla de pobresa infantil és dificil avaluar les reper-
cussions no lligades directament amb el factor mone-
tari. Per0o existeixen, i en el cas de la infancia s’ha de
tenir present que sén uns anys viscuts amb plenitud i
d’evolucié a I'edat adulta a la qual s’arribara amb les
aportacions positives 0 negatives rebudes.

La crisi del 2008 va centrar molt I'atencié dels governs
i les institucions en la pobresa i les desigualtats. El
2015, I'Organtizacié de les Nacions Unides (ONU) va
marcar disset objectius de desenvolupament sosteni-
ble, i un d’ells era la pobresa. El 2019, Catalunya aporta
unes xifres de pobresa infantil que van a més: del 25%
el 2016 al 28,6% el 2019. Una de cada quatre llars
amb fills o filles esta en risc de pobresa. En el cas de
les families monoparentals, la xifra es dispara fins a
quatre de cada deu (el 40%). Aquesta situacié no és
exclusiva dels nostres infants. Segons la valoracio de la
taxa At Risk of Poverty and/or Exclusion (AROPE) 2019,
que analitza la pobresa i I'exclusi6 social més enlla dels
criteris monetaris, el 29,5% dels infants de la Uni6 Eu-
ropea (UE) viuen en situacié de risc de pobresa, el
7,7% en llars amb baixa intensitat laboral, i el 6,5% en
situacié de privacié material important. L'Organitzacio
per a la Cooperacié i el Desenvolupament Economic
(OCDE) estima que calen quatre generacions per asso-
lirun nivellderendaallunyatde la pobresa. 'anomenada
classe mitjana s’ha aprimat 3.

Ser pobre no equival a passar gana, perd si que vol dir
possibilitats de menjar pitjor, augment de la desigualtat
i risc d’exclusio social, entre altres. Com més temps es
viu en aquesta condicid, més experiencies adverses
negatives, més llargues i pitjors efectes, sense oblidar
la influencia en 'edat adulta, amb menys oportunitats
en el seu futur?®.

Aquesta crisi, que encara és present, afecta la salut
infantil segons el grau d’exposici6 a les privacions ma-
terials, les condicions de vida familiar, I'accés als ser-
veis basics minims i la capacitat de fer front a les ne-
cessitats infantils amb assoliments educacionals i
resultats socials i psicologics negatius.

Els pediatres som coneixedors de les repercussions
que tenen, per exemple, una malnutricid per excés o
defecte, o els problemes de salut mental, bucal o vi-
sual, com també de la dificultat per fer seguiments me-
dics correctes, tant de les malalties com de les visites
dels infants sans®.

Els mitjans de comunicacié ens alerten que la situacio
economica derivada de la pandéemia del coronavirus
pot ser molt negativa. Pitjor fins i tot que la derivada de
la crisi del 2008. La xifra d'aturats a I'estat, el mes de
marc¢ del 2020 era de 3.548.312, unes dades, pero,
que no comptabilitzen encara el gruix d’expedients de
regulacié temporal d'ocupacié (ERTO) presentats per
la crisi de la covid-19.

Com repercutira en els nostres infants? Es dificil fer
prediccions, perd segur que augmentaran les desigual-
tats i no dominara I'equitat. El confinament i I'aturada
de les activitats no essencials han canviat habits i han
fet intuir coses fins ara no viscudes.

El teletreball, tan desitjat en part, no podra ser igual per
a tothom. L'ensenyament a distancia, tampoc. No totes
les families disposen d’ordinadors ni connexidé a la
xarxa. Els pares amb teletreball podran dedicar el
temps idoni a compartir teleensenyament i teletreball?
Una vegada més el codi postal marcara un cami”’. Les
desigualtats socials probablement aniran en augment.

El confinament de pares i fills durant 24 hores pot ha-
ver aportat aspectes molt positius entre families en que
probablement ja existien uns vincles i unes relacions
estimuladores, pero a les llars petites on viuen families
vulnerables amb multiples problemes, la convivéncia
ha estat facil? | els adolescents «conflictius»?

Davant d’aquesta situacio vull fer quatre reflexions ex-
tensives a tothom. La primera, que en la nostra prac-
tica diaria haurem d’estar més atents a totes aquestes
possibles repercussions, com fins ara, pero tal vegada
accentuantla miradaenles derivades de |'escolaritzacio,
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com ara alteracions referides al comportament i les
relacions.

La segona, que potser entre les multiples preguntes
relacionades amb la salut de l'infant i el seu entorn
haurem de fer o fer-nos alguna vegada, per tal de
veure’n la relacié causal, és si les families tenen dificul-
tats economiques per arribar a final de mes. S’ha de
tenir clara aquesta situacio, ja que la multidisciplinarie-
tat d’actuacions en aquests casos ho requereix, per tal
de poder orientar-les correctament®.

La tercera i la quarta son reflexions com a col-lectiu
professional. No haurfem d’incidir més sobre aquestes
repercussions en la salut davant els nostres responsa-
bles politics? No hauriem de pressionar més com a de-
fensors dels infants que s’actui positivament en els
camps de refugiats? Afavorir I'equitat, millores en I'accés
a habitatges dignes, inversid en serveis per a la infan-
cia, a la vegada que disposar d’estructures socials i
economiques potents, impulsores de la salut infantil,
haurien de ser aspectes que cal exigir cada vegada més
per al benestar i la salut dels nostres infants *1°. La salut
€s una manera de viure autdbnoma, solidaria i joiosa i en
situacions de desigualtats i pobresa és dificil assolir-la.
Com a membres de la UE no hauriem d’acceptar més
els permanents camps de refugiats on es marca un fu-
tur diferenciat amb tendencia a la baixa.

Antoni Martinez Roig

Servei de Pediatria
Hospital del Mar - Parc de Salut Mar i Hospital HM Nens
Barcelona

1.

10.

. Singh G.
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CARTA AL DIRECTOR

Reflexions sobre I'activitat fisica dels infants en temps de

pandemia covid-19

Sr. Director,

Soc pediatra, mare i aficionada a I'esport. Des que va
comencar la pandemia veig que el nivell d’activitat fi-
sica dels nens i nenes esta baixant en picat. Ja durant
el primer confinament els vam tenir setmanes tancats
a casa. Algunes families ens vam buscar la vida per
intentar que mantinguessin un minim d’activitat fisica,
perd molts no van fer absolutament res.

Va comencar el curs amb les mesures establertes per
evitar els contagis. Aixd ha significat que, a la majoria
d’escoles, els infants tenen el pati sectoritzat per grups
classe i no tenen 'espai per moure’s que tenien abans.
A més, sovint han de dinar a la mateixa aula on fan
classe i no es poden moure lliurement per I'escola, de
manera que també disminueixen les estones de movi-
ment fisic. Alguns centres han optat per reduir o fins i
tot suprimir les sortides que estaven previstes, perque
en haver de reduir la ratio d’alumnes a les classes te-
nen més grups classe i menys professors disponibles
per fer els acompanyaments, i junt amb les mesures
que s’han de prendre per prevenir els contagis, se'ls fa
més complicat.

D’altra banda, algunes families, ja sigui per motius
economics, per por a com evolucionaria la pandémia,
por a més contagis i/o confinaments, han decidit no
apuntar els seus fills a les extraescolars que feien pre-
viament. | per a aquells que si que hi estaven apuntats,
ha arribat la segona onada i una de les primeres me-
sures que s’ha pres és anul-lar les extraescolars! Real-
ment les extraescolars eren un focus de contagi impor-

tant? Desconec les xifres, perd em costa de creure.
Moltes d’aquestes activitats esportives s’estaven fent a
I'aire lliure, i em consta que en molts llocs es feia, com
a minim en els moments que es podia, amb masca-
reta. En canvi, els adults podem seguir fent esport a
l'aire lliure (que em sembla molt bé!), perd la majoria
sense mascareta i jo no paro de veure grups nombro-
sos que continuen fent esport en grup, amb unes con-
dicions més favorables al contagi que les que tenien
els nens i nenes a les extraescolars. Un altre cop un
greuge per als infants.

Imagino que son reflexions que la Junta de la Societat
Catalana de Pediatria ja s’ha fet i que potser fins i tot
ha empres alguna acci6 per intentar millorar-ho. Pero
igual gue s’ha lluitat per evitar que es tanquin les esco-
les si no és imprescindible, crec que ara hem de lluitar
perque els infants puguin continuar fent esport (és
més, que s’incrementin les activitats esportives). No
cal que defensi els beneficis de I'esport en aquestes
edats, beneficis fisics i psiquics, perque tots els pedia-
tres ja els saben. Perd és un tema que em preocupa i
és veritat que ara mateix no té el mateix pes que el
nombre d’ingressos per covid-19 a les UCI, o el nom-
bre de morts diaris, etc., perd sén danys colaterals que
estan patint els nostres infants i que a la llarga també
repercutiran en la salut publica.

Rosa Bou i Torrent

Unitat de Reumatologia Pediatrica,
Hospital Sant Joan de Déu.
Esplugues de Llobregat (Barcelona)
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CARTA AL DIRECTOR

Terapies visuals i noves terapies. Paper del pediatre

d’atencié primaria

Sr. Director,

En relacié amb la carta signada per la pediatra Ana. C.
Garcia-Lopez, «Terapies visuals i noves terapies. Paper
del pediatre d’atencié primaria» !, en la qual l'autora
proposa fer una reflexié sobre aquest tema, voldria
aportar una visié basada en I'experiencia clinica i el
coneixement neurocientific 22,

En primer lloc cal dir que, malauradament, els espe-
cialistes en problemes del neurodesenvolupament ens
trobem diariament amb families que han estat deriva-
des cap a aquest tipus de terapies.

Quin és I'estat de la questio? 24

1. No hi ha trastorns de I'aprenentatge causats per pro-
blemes visuals i, per tant, en el seu diagnostic i trac-
tament no tenen cap paper I'avaluacié d’optometria i
molt menys les terapies visuals. En la valoracié d'un
infant amb problemes d’aprenentatge és adequat fer
una valoraci6 oftalmologica per diagnosticar proble-
mes visuals, com ara defectes de refraccid o altres
deficits visuals. Pero és important saber que aquests
trastorns visuals no son la causa que un infant tingui
dificultat en I'aprenentatge. S’han de descartar i co-
rregir per no afegir més dificultats a les que ja té a
causa del trastorn de I'aprenentatge.

Als infants amb problemes per aprendre a llegir amb
fluidesa, aproximadament el 80% dels que consul-
ten per problemes d’aprenentatge, son als que amb
més freqliéncia se’ls indiquen terapies visuals. Hi ha
molts estudis que mostren que els infants amb pro-
blemes en I'aprenentatge de la lectura no tenen més
problemes visuals que la poblacié general. Es més,
infants amb una agudesa visual molt compromesa
aprenen a llegir si se’ls posen a I'abast lletres d’'una
mida suficient per veure-les amb claredat.

Els trastorns de I'aprenentatge de la lectura estan
causats per una alteracié de les funcions linguisti-
ques, no de les funcions visuals. Diverses societats
cientifiques, de pediatria i d’oftalmologia pediatrica
han fet manifestos en aquest sentit. Fa uns mesos
que representants del Grup de Treball sobre Tras-
torns de I'Aprenentatge de la Societat Catalana de
Pediatria (SCP) vam expressar la nostra preocupa-
cio al respecte a la Junta del Col-legi Oficial de Met-
ges per les avaluacions i indicacions de terapies vi-
suals que s'estaven fent a les escoles, en molts
casos per programes amb el suport del Departament
d’Ensenyament i la Universitat.

Per si no fos suficient amb tot el que hem esmentat,
els darrers anys, entre els professionals que practi-
quen aquestes «terapies visuals» s’ha creat una dis-
ciplina que anomenen optometria comportamental.

Com es pot lligar la formaci6 en optica i optometria
amb el coneixement que requereix I'abordatge de
problemes del comportament i del neurodesenvolu-
pament, que requereixen una formacié especialit-
zada dins de I'ambit medic, pediatric, neurologic i
també neuropsicologic? L'ética d'aquests corrents és
més que questionable i incomprensiblement s’estan
potenciant des d’algunes universitats.

2. En relacié amb el terme lateralitat creuada, sobre el
qual també 'autora de la carta proposa fer una re-
flexid, seré molt breu. Es tracta d’'un concepte que
no té cap validesa cientifica i que no correspon a
cap entitat clinica. Tenir una dominancia no homo-
genia (escriure amb la ma dreta i xutar amb el peu
esquerre, per exemple), ni és patologic ni predis-
posa a cap dificultat per a I'aprenentatge. | molt
menys justifica cap intervencié per «corregir-la».

El paper del pediatre de I'assisténcia primaria és fona-
mental per orientar les families dels infants amb proble-
mes per a I'aprenentatge. | no oblidem que entre el
10% i el 15% dels infants en tenen i sén un factor de-
cisiu en el fracas escolar, especialment en families
sense recursos per satisfer a nivell privat les ajudes que
els seus fills necessiten. La manca de resposta educa-
tiva i d’oferta publica per a un diagnostic i un tracta-
ment correctes dels infants amb problemes per a
I'aprenentatge dificulta molt la feina dels pediatres en
aquest sentit, alhora que és un dels motius per la proli-
feracié de totes aquestes linies de treball que no tenen
cap evidéncia cientifica.

Millorar aquesta situacié és un dels objectius del Grup
de Treball sobre Trastorns de I’Aprenentatge de I'SCP.
Es un grup de treball que agrupa professionals de dife-
rents disciplines (mediques, psicologiques i de
I'educacio) i que amb pocs anys ha fet molta feina.
Perd la que queda per fer és immensa.

Anna Sans
Neuropediatra.

Institut SOM VIA de Neurodesenvolupament i Aprenentatge.
Barcelona
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NOTICIES

Memoria d’activitats de la Societat Catalana de Pediatria

(curs 2019-2020)

Informe de I’Assemblea General Ordinaria de Socis 2020 (14-07-2020)

Informe de Presidéncia
Valenti Pineda

El doctor Pineda dona la benvinguda i expressa l'orgull
i la satisfaccié que durant la pandémia de SARS-CoV-2
ha viscut com a pediatre i com a president de la Socie-
tat Catalana de Pediatria (SCP), tal com ho ha expres-
sat, al costat de tota la Junta Directiva, en les dues
cartes enviades als socis.

Comenta que és important saber que la pandémia i les
seves consequencies duraran encara molts mesos i
que el que estem vivim i viurem és i sera una nova
realitat que afecta de ple la manera de comunicar-nos
i de fer formacié i docencia. S’han hagut de suspendre
reunions, jornades i congressos, i es treballa per man-
tenir tota la formacié del curs vinent, en formats pre-
sencials o virtuals, sempre condicionats pel futur de la
pandéemia.

Han vingut, potser per quedar-se, les reunions per
Zoom, Teams, Skipe, Hangout, Webex... i les confe-
rencies cientifigues ara anomenades seminaris web
(webinars). Per tant, s’enceta un curs ple d’incerteses,
perd amb el compromis de I'SCP per no perdre la for-
macio, la interlocucié amb les entitats cientifiques, po-
litiques i socials, i la referencia per als ciutadans i les
entitats socioculturals.

Aquest juny s'acaben els quatre anys de la candidatura
actual, i com no podria ser d’una altra manera en con-
dicions normals, caldria acomiadar-se amb 'agraiment
a tothom qui ha estat treballant desinteressadament
per la Societat Catalana de Pediatria, perd davant la
situacié d’excepcionalitat deguda a la pandémia per
SARS-CoV-2, la Junta Directiva ha demanat que pror-
roguin el mandat un any més, davant la impossibilitat
de trobar una junta permanent alternativa (no hi ha
hagut cap candidatura després de la convocatoria feta
al febrer del 2020) i per donar continuitat a totes les
tasques endegades aquests ultims mesos amb el com-
promis de reformar tot el curs vinent.

La Presidéencia i les tres Vicepresidencies han acceptat
aquest nou repte, per responsabilitat amb els pediatres
associats, i han decidit continuar aquest curs vinent.
S'esta pendent, perd, que l'assemblea sobirana ho
aprovi.

Com a continuacié dels objectius de la Junta actual,
s’ha continuat treballant en els aspectes seglients:

1. La continuitat i el refor¢ de la formaci6 dels pedia-
tres per assolir els nivells d’expertesa i excel-lencia
que li pertoquen per tal de ser el referent en I'atencié
dels nostres infants i adolescents.

2. Ser interlocutor principal (amb visibilitat i capacitat
de decisio) en tots els programes i accions que des-
envolupin el Departament de Salut, el Servei Catala
de Salut i diferents proveidors en el que fa referéncia
a la infancia i I'adolescéncia.

3. Ser I'ens de referéncia per a la ciutadania i les enti-
tats socioculturals que puguin tenir relacié amb la
infancia i 'adolescéncia.

En relaci6 amb la formacié propia de la Societat, es
ressalta que com cada curs s’ha fet la Sessié Inaugural
(Lleida), i que el curs de Formacié Continuada 2019-
2020, amb el nou format de tres blocs (aquest any,
Gastroenterologia, Al-lergia i Radiologia), ha estat tot un
exit d’assistencia i ha confirmat I'encert d’aquest nou
model iniciat ara fa dos anys. Cal lamentar, pero,
I'anul-lacié del 3r bloc per la pandémia. S’han fet dos
tallers (Dismorfologia practica i Ecografia en atencio pri-
maria) i s’han anul-lat els altres dos (Trastorns del mo-
viment, i Sutures i cures). La Il Jornada de Vacunes ha
aplegat prop de 300 pediatres i ha estat molt ben valo-
rada. S'ha fet la Jornada Multidisciplinaria, aquest any
sobre prematuritat, que ha estat tot un exit d’assisténcia
i d’interrelacié amb altres professionals. Finalment, la
Jornada de sortides laborals per als MIR de 3r i 4t any
ha estat seguida amb gran interés. Pero ha estat I'Gltima
reunio presencial que s’ha pogut fer (3 de marg).

Sessié Inaugural el 3 d’octubre de 2019 a Lleida.

A partir de la segona quinzena de marg del 2020 s’han
hagut d’anul-lar totes les altres reunions de formacio
per la impossibilitat de fer res presencial. S’han anul-lat
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la Reunié Anual de Lleida, el CIAP, dos tallers, la Jor-
nada de benvinguda als residents de 1r any i la Sessio
de Cloenda, pero s’ha encetat una nova manera de fer
reunions i formacié no presencial; aixi, s'ha fet el semi-
nari web «Tertulies amb I'SCP» (Dr. Pepe Serrano) i un
altre amb la participacié conjunta de la Societat Cata-
lana d’Al-lergia i la Societat Catalana de Pneumologia,
tots dos amb prop de cent participants. Amb aquest
mateix nou format s’han comencat a fer les reunions
dels grups de treball, també amb un augment impor-
tant dels assistents.

S’ha treballat amb altres entitats, com ara I’Académia,
en noves eines de formacio: InterActSalut ha donat
una beca per al curs Expert3D, curs d’actualitzacié en
postprocessat de la imatge medica (de la segmentacio
per a la recerca a la impressié 3D); aquest curs, que té
una durada de tres setmanes, es va fer a I'Hospital
Sant Joan de Déu el novembre del 2019. Es continua
participant en el Projecte Essencial amb ’AQUAS; en la
formacié de pediatres amb el Col-legi de Metges de
Barcelona (COMB), sobre la redaccié d’informes de
maltractaments, i en la formaci6 en RCP a Etiopia (Drs.
Inaki Alegria i Abel Martinez).

Com és habitual, s’ha rebut la sol-licitud de fer jornades
conjuntes i/o avalades amb altres societats: Societat Ca-
talana de Meidicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC),
Associacié Catalana d’Infermeria Pediatrica (ACIP),
Malalties Infeccioses i Microbiologia Clinica, Fundacié
Hospital de Nens de Barcelona, Sociedad Espafiola de
Inmunologia Clinica, Alergologia y Asma Pediatrica
(SEICAP), Institut Catala d’Oncologia (ICO)...

S’ha creat el Grup de Treball d’'Urgéncies Pediatriques
dins la Societat Catalana de Medicina d’Urgencies i
Emergencies (SOCMUE) i el Grup de Treball ANJANA
dintre del GT de Cures Pal-liatives i Cronicitat. Es un
grup d’adolescents i adults joves amb malalties croni-
ques que han creat I'lICO, el Departament i el grup de
treball de I'SCP (Dr. Sergi Navarro).

'SCP té representacié en el Plan integral de promo-
cion de la salud mediante la actividad fisica y la ali-
mentacion saludable (PAAS) (Dr. Pepe Serrano) i ha
donat suport a la candidatura de Barcelona com a seu
del congrés del 2022 de I'European Association of Pa-
lliative Care (EAPC); el Dr. Sergi Navarro és al Comité
Organitzador.

Aixi mateix, I'SCP ha participat en diversos actes, pro-
jectes i programes:

- ElI' 15 de gener es va presentar al COMB el Diccionari
il-lustrat de medicina, fet per infants de diferents
edats, i del qual ja se n’ha comencat la difusio.

- Com a membre del Consell Assessor de la Fundacié
Futbol Club Barcelona (FCB), una de les col-la-
boracions ha estat un treball de camp que recull
la veu dels infants en situacié de malaltia a Cata-

lunya. També hi han participat el Grup de Treball de
Cures Pal-liatives de I'SCP, la Universitat de Barce-
lona (Prof. Verénica Violant) i la Fundacié Enriqueta
Villavecchia.

Grup del COMB i document de posicionament (Dr. V.
Pineda, SCP) per rebatre «El discurs antivacunes a
Internet».

Pel que fa a linies estratégiques generals, en el Pla
Estrategic de Planificacié i Reforma d’'Atenci6é Pri-
maria (ENAPISC), i en concret en la Comissié Téc-
nica de 'ENAPISC Pediatric s’ha conclos (falta la
sociabilitzacié) un document en qué es parla de la
creacid d’equips territorials de Pediatria amb auto-
gesti6 i lideratge per part dels pediatres. Aquests
equips territorials estaran només per sota, quant a
resultats i gestio, dels directors de les noves xarxes
d'atencié primaria (XAP). Aquest document sera el
Nou Pla d'Ordenacié de la Pediatria a Catalunya.

El primer resultat d’aquest treball conjunt es plasma
en la convocatoria de deu noves places de MIR de
Pediatria pel curs 2020-21. Malauradament, a banda
de la convocatoria d'aquestes places, no s’ha co-
mencat a implementar la creacié dels nous equips
territorials d'atencié primaria de pediatria. Encara
que l'arribada de la pandémia per SARS-CoV-2 ho ha
aturat gairebé tot...

Diferents programes i comités del Departament de
Salut i del Servei Catala de Salut, com ara el Pro-
grama i formacié del Maltractament Infantil, el Co-
mite de Vacunes de I'’Agencia de Salut Publica de
Catalunya o el Programa d’Alimentaci6 Saludable en
I'Etapa Escolar 2020.

El Projecte d’avaluacié del Protocol d’abordatge de
violéncia masclista en 'ambit de la salut; el Protocol
de seguiment de I'embaras, part i nadé a Catalunya:
presentaci6 com a membre de I'SCP; participacio i
coordinacié de la Xarxa BroCat, en la creacié de
PROA Pediatric Catala.

Té representants al Protocol Salut/Escola per epilép-
sia i asma: la Dra. Maria José Mas per epilepsia i la
Dra. Marisa Ridao per asma, a més de la Dra. Laia
Aso pel Departament de Salut. Diagnostic Al-lergia a
Atencié Primaria, amb el CatSalut Comité Assessor
d’lgualtat de génere en I'ambit de la Salut, Consellera
de Sanitat.

D’altra banda, el Dr. Pineda ha estat membre del Pla
Territorial de Proteccié Civil de Catalunya (PROCI-
CAT) durant I'época de confinament i mentre durava
I'alerta sanitaria, i, de manera conjunta amb el De-
partament, s’han fet els documents sobre les visites
a primaria durant el confinament, amb un interes es-
pecial en no perdre la primovacunacié infantil (cam-
panyes per les xarxes socials i Canal Salut), sobre el
maltractament infantil en epoca de confinament, so-
bre els trastorns d’aprenentatge en época de confi-

—
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nament, sobre l'entrada a l'escola en fase 3 i a
I'acabar l'alerta sanitaria, sobre I'entrada definitiva a
I'escola al setembre i sobre la normativa sanitaria per
a les activitats de lleure (casals, esports...).

La visibilitat i la referencia per a la ciutadania i les
entitats cientifiques i socioculturals que puguin tenir
relaci6 amb la infancia s’ha concretat en reunions
amb el COMB arran de la vaga general de metges i
model de la pediatria. S’han fet reunions amb el Sin-
dicat de Metges, la Sindicatura de Greuges (sobre la
manca de pediatres); s’hatreballat sobre I'assetjament
escolar amb la Fundacié FCB; s’ha col-laborat amb
la Maraté de TV3 2019 sobre malalties croniques i
minoritaries, i amb I’Associacié de Celiacs de Cata-
lunya i la Societat Catalana de Medicina de I'Esport,
aixi com amb premsa, radio i televisio: El Periodico,
El Punt Avui, La Vanguardia (informe sobre la manca
de pediatres), Ara, Cadena SER, RAC 1, Radio 4
(Lletra lligada), TV3, BTV, Cuatro, Antena 3, Radio
Sabadell, La Xarxa...

Com a tasques de representacié, el Dr. Pineda ha as-
sistitcom a president de I'SCP a les juntes de I'’Académia
i de I'Associacio Espanyola de Pediatria (AEP) i ha par-
ticipat en diferents actes, cursos i jornades.

Aquest any s’ha celebrat el 125¢ aniversari del COMB,
que ha atorgat els premis Excel-lencia Professional a
quatre pediatres membres de la Societat: Dra. Pepi Ri-
vera, Dra. Soledad Gallego, Dr. Antoni Martinez-Roig i
Dra. Immaculada Margarit.

Memoria de la Vicepresidéencia de
I’area cientifica
Mireia del Toro

La Dra. del Toro explica que per interferencia de la
pandémia no es faran ni la sessi6 de cloenda 2019-
2020 ni la inaugural 2020-2021. Les activitats seran
presencials, duals o en linia, segons les possibilitats i
d’acord amb la situacié epidemiologica.

Es mantindran els tres blocs de formacié continuada:
el bloc 1 es dedicara a l'infant migrant, el bloc 2 a
nefrologia i el bloc 3 a neurologia. Hi ha previstos qua-
tre tallers: oftalmologia, trastorns de moviment, cirurgia
i metabolisme a urgéncies.

Al setembre esta prevista la jornada de benvinguda als
R1. La Jornada Multidisciplinaria es trasllada al 2021.
Al febrer es fara la Il Jornada de Vacunes; al marg, el
XXIV Curs Intensiu d’Actualitzacié en Pediatria (CIAP) i
la sessi6 d’orientacié als R4-R5; i al maig, la Reunid
Anual i la sessi6 de benvinguda dels nous R1.

Com ja és habitual, aquest curs també hi haura el CIAP,
els cursos d’'RCP, i les activitats dels grups de treball i
les vegueries.

Memoria de la Vicepresidencia de
I’area professional
Vicente Morales

El Dr. Morales presenta el resum dels temes professio-
nals. S’ha seguit amb les comunicacions bidireccio-
nals de I'SCP, interlocutora i participant, amb Estrate-
gia nacional de l'atenci6 primaria i salut comunitaria
(ENAPISC), Programa d’expertesa de I'Institut Catala
de la Salut (PADEICS), Q&S, GT, EQA, EQPF, SMC,
Direccio General d’Atencié a la Infancia i I’Adolescencia
(DGAIA) i I'Oficina del Sindic de Greuges, mantenint
d’aquesta manera una mateixa linia argumental en tot
el que fa I'SCP.

La participacio en 'ENAPISC té com a resultat la
creacié del «Model d’atencidé en pediatria a la xarxa
d’atencié primaria». Amb l'oficina del Sindic s’han
mantingut diferents col-laboracions, la més activa en
referencia als documents sobre els drets dels infants.
'SCP ha participat de manera activa en el Forum del
Dialeg Professional, on es van plantejar disset reptes
professionals per a 370 professionals sanitaris, entre
personal medic i d’'infermeria, per tal d’establir linies
de treball que permetin satisfer les necessitats de
professionals de la salut en I'ambit del sistema sani-
tari catala. Aquesta activitat acaba lligant directament
amb I'ENAPISC.

Les conclusions es van presentar el passat hovembre
del 2019. Els pediatres van participar en els rols que
implicaven els metges i la infermeria.

Finalment, presenta el document La derivacio de
l'infant prematur: de la unitat neonatal al CDIAP, que
té com a objectiu facilitar el treball en xarxa entre
I'hospital, el pediatre d’assistencia primaria i el CDIAP.
També fa referéncia a I'article publicat fa poc a la re-
vista PEDIATRIA CATALANA sobre el model actual i el desit-
jable de l'atencio primaria en pediatria.

PEDIATRIA
CATALANA

ARTICLE ESPECIAL

La pediatria que volem

Vicente Morales Hidalgo', Anna Gatell Carh6?

! Vicepresident de |'area professional de la Societat Catalana de Pediatria. Director de I'Equip de Pediatria Territorial Alt Penedés-Garraf.
2 Pediatra. Vocal de la Societat Catalana de Pediatria. Equip de Pediatria Territorial Alt Penedés-Garraf

Article publicat a PEDIATRIA CATALANA, al numero d‘abril-juny de 2020,
sobre la pediatria que volem, signat per membres de la Junta de la SCP.
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Memoria de la Vicepresidencia de
I’area economica
Salvador Rigol

El Dr. Rigol cedeix la paraula al Sr. Carlos Gonzélez,
economista, que presenta 'informe de I'exercici fiscal
2019 de la Fundacio. Aquest exercici ha resultat defi-
citari per un import de —11.795 €, una mica millor que
I'obtingut I'any anterior, que va ser de —21.862 €. En
tot cas, analitzant un horitz6 temporal més llarg, de
quatre anys, es veu que el resultat acumulat global és
positiu. Els ingressos dels darrers exercicis han evolu-
cionat sempre a l'alca, amb increments mitjans del
10% anual.

Patrimonialment, el balan¢ presenta una estructura
molt solida, en que els fons propis s6n més del 92%
del balang, amb una liquiditat elevadissima que fa front
sense cap mena de problema al molt baix nivell de
deutes existent. Aquesta estructura i liquiditat, molt es-
table en el temps, ofereix una gran capacitat per poder
absorbir epoques menys bones i és una garantia de
continuitat de I'activitat en el futur.

Lany 2019 els ingressos totals han estat de 427.997
euros i les despeses de 439.792 euros, amb un resul-
tat negatiu d’'11.795 €.

Cal destacar, dins I'analisi per projectes, les aporta-
cions positives i continuades a resultats del CIAP i la
Reunié Anual i, logicament, en forma de despeses la
de la revista PEDIATRIA CATALANA.

Memoria de Secretaria
Cristina Bonjoch

La Dra. Bonjoch ressalta que aquest curs s’ha aconse-
guit superar els dos mil socis, i abans de fer el resum
de les activitats dutes a terme, comenta que aquest és
I'any covid-19, que a partir del marg ha obligat a sus-
pendre o ajornar moltes activitats, i que, d’altra banda,
s’han creat dinou documents relatius a la pandémia.

La sessi¢ inaugural va ser a Lleida, a carrec del Dr.
Ramon Capdevila. Del Curs de Formacié Continuada
es van poder fer els dos primers blocs, de Gastroente-
rologia i Al-lergia, i es va repetir I'exit de format i
d’assistents presencials i per videoconferencia; el ter-
cer bloc, de Radiologia, es va haver d’ajornar. Es van
poder fer dos tallers: Dismorfologia practica i Ecografia
en atencid primaria, i es van suspendre els altres dos.
També es van haver d’ajornar el XXIV Curs Intensiu
d’'Actualitzacié en Pediatria - CIAP i la 26a Reuni6
Anual de la Societat.

També recorda les activitats extraordinaries, com la
Jornada Multidisciplinaria sobre prematuritat, la Il Jor-
nada de Vacunes, la sessio de sortides laborals pels
R3-R4 i la Jornada d’Actualitzacié en Atenci6é Primaria
de la SAP.

En la prematuritat,
tots sumem

Coordinadors: Marcos Linés, Laura Castells, Vicente Morales

Barcelona, 30 de novembre de 2019

Auditori de 'Académia
Major de Can Caralleu, 1-7. Barcelona
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Anunci de la jornada multidisciplinaria sobre prematuritat.

Recull la tasca duta a terme pels grups de treball, amb
més de 46 reunions presencials, algunes amb servei
de videoconferencies fins al mes de marg, amb assis-
tencies que van des de grups petits de quatre o cinc
persones, fins a sessions d’uns cinquanta assistents. A
partir d’abril totes les sessions van ser per videocon-
ferencia i el 15 de juliol, la inaugural del grup de treball
de Salut Mediambiental. Les memories detallades de
cada grup es publicaran al web.

Presenta la memoria de PEDIATRIA CATALANA, atés que el
Dr. Carlos Rodrigo, director de la revista, ha excusat
I'assisteéncia. Destaca I'esfor¢ important que s’ha fet en
la puntualitat de la revista. S’ha creat una nova seccio,
«Proves diagnostiques a la capcalera del pacient», i
informa que la revista té factor d'impacte.

El Dr. Abel Martinez presenta I'activitat del grup d’'RCP,
que a partir del marc també s’ha vist afectada per la
pandémia. Aixi i tot, s’han pogut fer 21 cursos amb un
total de 356 alumnes. S’han incorporat al Programa els
doctors Laura Castells i Juan Manuel Rodriguez Lara
(Comite classic) i la Dra. Elena May a Grups de Treball/
Comite ampliat.

&
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Destaca l'auditoria de la part tedrica (contingut i docu-
mentaci6), amb interferencia de la covid-19 en la part
practica, feta pel Dr. Patrick Van de Vorde, copresident
del Comité de suport vital pediatric del Consell Europeu
de Reanimacié (ERC). El resultat ha estat favorable.

S’ha comencat a treballar amb diferents membres de
I'ICS i altres entitats (amb el coneixement de I'SCP), en
un programa d'implantacié massiu del curs Suport Vi-
tal Intermig Pediatic (SVIP) pels centres d’atencio pri-
maria, perd ha quedat afectat per la pandemia. S’ha
participat activament en la traducci6 de tota la docu-
mentacié de 'ERC pediatrica I'elaboracié de les guies
2020 (tot i que han estat ajornades fins al 2021) i
I'elaboraci6 de la part pediatrica de les guies ERC en
RCP covid-19, aixi com I'elaboracié del document per
a instructors del Grupo Espafiol de Reanimacion Car-
diopulmonar Pediatrica y Neonatal (GERCPPYN).

El Dr. Xavier Bruna, en relacio amb el portal web, des-
taca la creacié d’uns baners amb les noticies més des-
tacades, aixi com un apartat especial aglutinador de
tota la informacié sobre covid-19 i la creacié del canal
YouTube de la Societat. Amb més de 31.000 visites a
I'any, la web de I'SCP és una de les més actives de
I’Academia. S’han publicat 95 posts a Noticies, i 27 a
La Junta Informa i s’han fet 31 Sessions online. El

Twiter ja té 8 anys, amb una activitat de 1.000 tuits/
any, i 3.500 seguidors.

Informacio sobre covid-19.

El Dr. Pepe Serrano parla del Facebook i comenta que
potser a la llarga caldra reconsiderar la presencia de la
Societat en aquest canal, tot i que aquest any han tin-
gut rellevancia dues aportacions: el video de la Societat
pel «Queda’'t a casa» i el seguit d’informacions des-
muntant les noticies falses sobre vacunes. La participa-
ciod als mitjans de comunicaci6 (sobretot radio i televi-
si6), ha estat molt gran i es continua col-laborant amb
el programa Lletra lligada de Radio 4.
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NOTiCIES

Informacié pagina weh SCP

Durant els darrers mesos, la Junta ha informat dels temes que s'esmenten a continuacio.
Per obtenir-ne la informacié completa, podeu accedir a la pagina web de la Societat:
www.scpediatria.cat

Estudi COPEDI-CAT
Publicat: 29/08/2020

Proposta d'organitzacio de les consultes pediatriques
d'AP (tardor-hivern 2020-21)
Publicat: 01/09/2020

Consideracions dels grups de treball de la SCP en
relacio amb I'obertura de les escoles
Publicat: 03/09/2020

Documents relacionats amb els centres educatius
Publicat: 18/09/2020

Continuitat de la Junta Directiva actual
Publicat: 19/09/2020

Guia escolar "Enfermedad celiaca, alergias alimentarias
e intolerancia a la lactosa en centros educativos"
Publicat: 21/09/2020

Consideracions del Grup de Treball d'Urgéncies
Pediatriques de la SCP en relacio a la temporada tardor-
hivern 2020

Publicat: 25/09/2020

Vacuna antigripal. Campanya 2020-2021
Publicat: 05/10/2020

Primer projecte de la Xarxa de Recerca en Pediatria
d'Atencid Primaria
Publicat: 09/10/2020

L

Xarxa d'atenci6 pal-liativa pediatrica integral (XAPPI)
Publicat: 12/10/2020

Projecte Essencial: Tractament de les sinéquies vulvars
Publicat: 14/10/2020

El Dr. Martinez Roig, membre de la Comissié Permanent
de I'Observatori dels Drets dels Infants
Publicat: 17/10/2020

Distribucid de malalties en la poblacié infantil de
Catalunya segons el seu nivell socioeconomic
Publicat: 17/11/2020

Nous videos al Canal Youtube de la SCP
Publicat: 24/10/2020

Documents relacionats amb els centres educatius
Publicat: 24/10/2020

Guies i protocols en relacio al SARS-CoV-2 a pediatria
Publicat: 01/11/2020

Projecte Essencial: Dolor abdominal funcional i
determinaci6 d’Helicobacter pylori
Publicat: 04/11/2020

Casos de COVID-19 a Catalunya en edats pediatriques
Publicat: 07/11/2020

Carta al President del Govern espanyol per demanar la
suspensio dels desnonaments de families en situacio de
vulnerabilitat

Publicat: 14/11/2020
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IN MEMORIAM

Juan Antonio Molina Font (193s-2020)

Un cop més he de recor-
rer amb gratitud a les pa-
gines amigues de PEDIA-
TRIA CATALANA per evocar
un gran pediatre, desapa-
regut fa poc, que va forjar
la seva brillant personali-
tat a Barcelona. Vaig ini-
ciar la meva relaci6 amb
Juan Antonio Molina Font
durant els meus anys a la
Facultat de Medicina de
Cadis, i aixi vaig tenir el
privilegi de ser testimoni afortunat del seu naixement
per a la pediatria. Com a estudiant, va ser un dels més
brillants que van passar per les meves aules i serveis.
lgual que molts col-legues il-lustres, va comencgar amb
un expedient academic ple d’excel-lents i matricules
d’honor, i aixd indicava que havia assimilat la metodo-
logia de l'aprenentatge i I'estudi adequats per a una
epoca, perd amb una empremta per a tota la vida. Vaig
comprovar també des del principi que Juan Antonio
Molina Font va ser dels que van acceptar el repte de la
pediatria del segle XX com a total medicina de I'edat
infantil i, a més, amb un afany mantingut per ensen-
yar, que és la vocacié docent. Va demostrar aviat les
qualitats basiques per ensenyar en aguells temps: ca-
pacitat de sintesi, assimilacié facil dels progressos ve-
ritables, adaptacié a I'auditori i, per sobre de tot, una
claredat envejable en I'exposicié oral i escrita. Orador
magistral, va ser molt més: un exemple d’humanitat,
un pediatre clinic reconegut, un organitzador nat i un
gran investigador.

L'any 1965 va obtenir amb la maxima qualificacié el
grau de doctor i va figurar al capdavant del grup que
no va dubtar a acompanyar-me a Barcelona. En la
seva Facultat de Medicina va ser professor adjunt i
professor agregat, i va aportar una experiencia amplia
com a clinic en diversos esglaons de la pediatria assis-
tencial: pediatre per oposicié de la Seguretat Social,
metge dels hospitals municipals de Barcelona i cap del
Servei de Pediatria de I'Hospital Clinic de la Facultat de
Medicina de la ciutat comtal, cap d’estudis de la Fa-
cultat de Medicina, secretari de la revista Archivos de
Pediatria i coautor valuosissim en les nombroses edi-
cions del Tractat de Pediatria.

Durant els tretze anys que va ser a Barcelona, no no-
més va desenvolupar una gran activitat cientifica i pro-
fessional, sind també humana: va fundar amb Mari
Carmen Brome, la seva dona, una familia exemplar,
que ha estat unida amb ell en la penosa malaltia ter-
minal. Els cinc primers fills van néixer a Barcelona.

Dos eren granadins, el mateix que el noi bosnia que
van adoptar. A la Facultat de Medicina de la universitat
granadina, des del 1977, va consolidar la consideracié
de mestre de la pediatria moderna. Alla va mostrar la
seva adaptacio a les necessitats canviants de la nostra
ciencia. Es facil apreciar, revisant la seva amplia activi-
tat investigadora, reflectida en més de 400 publica-
cions de revistes nacionals i internacionals de prestigi,
nombroses tesis doctorals dirigides i innombrables
ponéncies 0 comunicacions, tant en congressos regio-
nals i nacionals com internacionals, i tant de pediatria
general com d’especialitzada. Vaig compartir obligada-
ment amb ell algunes d’aquestes activitats, com la del
selecte Grup Llati de Pediatria, que va tenir una reunio
inoblidable a Granada, i vaig rebre les seves orienta-
cions com a membre que va ser del Comite Organitza-
dor de Congressos de I'AEP.

Va adaptar també la seva dedicacié destacada com
a investigador responsable del Grup de Recerca en
Nutricié i Metabolisme de la Junta d’Andalusia i
col-laborador del Centre d’Excel-léncia en Epidemiolo-
gia i Salut Publica Pediatrica. Va entrar amb els seus
col-laboradors en diversos projectes europeus. No obs-
tant aixo, no és facil oblidar les seves aportacions pun-
tuals de veritable valor a la perllongada etapa grana-
dina: contribucions en nutricié sobre el paper dels
nucleodtids i gangliosids, els lipids i els acids grassos, la
vitamina E, la carnitina, el triptdfan i altres aminoacids,
el ferro (estudiat ja en la seva tesi doctoral), el magnesi
i el metabolisme fosfocalcic, entre altres. Aixi mateix,
va prestar una atenci6é destacada a tot el referent al
creixement i I'endocrinologia pediatrica, aixi com a la
pediatria social.

Va ser el primer entre els meus primers deixebles que
em va considerar amic seu, i personalment el vaig ad-
mirar, ja fa molts anys, com un pont d’unié entre les
catedres de Cadis i Granada amb la de Barcelona, fet
que no va ser obstacle per a la creacio de la seva pro-
pia escola de Pediatria. Aquest és el seu millor guardo,
tot i que han estat nombrosos els premis i les distin-
cions que li van anar arribant: president d’honor de la
Societat de Pediatria d’Andalusia, soci d’honor de
I’Associacié Espanyola de Pediatria, membre d’honor
de diverses societats de pediatria, a més d’académic
numerari de la Reial Academia de Medicina de Gra-
nada. Aquest mes d’octubre del nefast any 2020, amb
'ombra ominosa de la covid-19, ens porta I'enorme
perdua del professor Molina Font, perd també ens
deixa el llegat perdurable d’'un pediatre universitari
exemplar, savi i molt huma.

Manuel Cruz Hernandez

PEDIATRIA CATALANA  Any 2020 Volum 80



CRITICA DE LLIBRES

LAisha i els salvavides

Lucia Porteiro, Robert Garcia
Barcelona: Octaedro; 2019
ISBN: 978-84-17667-93-1

S’han fet molts materials per apropar els coneixements
de les maniobres salvavides (suport vital basic) als in-
fants, pares i personal docent de les diferents edats
escolars infantils. No obstant aixo, L’Aisha i els salvavi-
des és la primera obra que jo conegui en que l'autor, o
autora en aquest cas, Lucia Porteiro, anestesiologa pe-
diatrica, aconsegueix transmetre continguts professio-
nals relacionats amb I'atencié a I'emergéncia que com-
porta I'aturada cardiorespiratoria, utilitzant un llenguatge
que possibilita una optima comunicacié amb infants de
diverses edats, aixi com amb els seus pares. Aixo no és
nou en l'autora, que també ha sabut transmetre a les
families els procediments basics d’anestesia relacio-
nats amb la cirurgia pediatrica programada en un altre
llibre, titulat Preparats, llestos, a somiar!, que ha estat
ressenyat préviament a PEDIATRIA CATALANA (Pediatr Ca-
talana. 2020;80(4):154).

Excel-lent és la forma de narracié en un llibre infantil
en que els infants poden captar bé els conceptes de
salvar vides identificant-se amb els protagonistes.
D’altra banda, els dibuixos que acompanyen el llibre,
obra de l'il-lustrador Robert Garcia, insereixen el conte
de forma agradable en un ambient natural de boscos i
muntanyes que estimulen la fantasia.

Una llicé important és que son els infants els que sal-
ven un adultino a l'inrevés. Ja hi ha hagut molts casos
en que infants fent maniobres correctes i procediments
concordes amb les recomanacions (guidelines) han
salvat vides. Un exit dels diversos programes de divul-
gacio escolars. | just per a ells, aguest llibre pot ser el
«manual» de formacio.

L’Aisha i els salvavides, una historia destinada sobretot
als infants, disposa d’'un annex amb el qual el llibre
adquireix una doble funcié addicional: formar també
els pares i els docents. El llibre treballa a diversos ni-
vells: amb la historieta i els dibuixos s’orienta a la po-
blaci6 infantil, perd al mateix temps presenta una téec-
nica que també funciona per a adults. Per aixo, L'Aisha
i els salvavides és un llibre per a infants perd també per
a pares. | a més, és una eina molt important per a
pedagogs, estudiants de ciéncies de I'educacio, pedia-
tres de primaria i eventuals metges generals en zones
sense atenci6 pediatrica. Jo mateix he pogut recollir les
primeres experiencies positives de I'Us del llibre amb
estudiants de ciencies de I'educacié i amb pediatres
de primaria al Tirol del Sud (Italia).

L’Aisha i els salvavides és el llibre perfecte, de mida
ideal, com a regal per als petits en el seu aniversari o
per Nadal. Perd també ho pot ser per a pares i
educadors.

Fins ara, el llibre ha estat publicat en catala i castella.
Des d’aqui, animo possibles editorials perque ho facin
en altres llenglies. En diferents paisos hi ha diferents
llenglies, el mateix que hi ha diferents paisatges, com
a L’Aisha i els salvavides.

Burkhard Wermter

Pediatre de primaria i docent, Facultat de Ciéncies de I'Educacié
Universitat de Bozen-Bolzano, Brixen-Bressanone (Tirol del Sud, Italia)

| per als lectors interessats en el tema:

e Suport vital a les escoles (Catalunya): hitps://ccr.cat/ensen-
yament-del-suport-vital-a-les-escoles-programa-del-consell-
catala-de-ressuscitacio-i-departament-densenyament-de-
la-generalitat-de-catalunya/

Experiencies a I'escola primaria (Astdries): www.rcpdesde-
micole.es

Classes de gesti6 d’emergencies/urgencies, i de malalties
agudes i croniques a l'escola bressol i a I'escola primaria en
una facultat de ciencies de I'educacio: https://www.unibz.it/
en/faculties/education/academic-staff/person/39572-
burkhard-wermter

Praxishandbuch der pédiatrischen Grundversorgung (‘Ma-
nual de pediatria de primaria’). Elsevier, 2020; ISBN
9783437212826 https://shop.elsevier.de/praxishandbuch-
der-paediatrischen-grundversorgung-9/83437212826.html

e Projecte RCP per a pediatres de primaria al Tirol del Sud
(Italia): www.pediatri-kinderaerzte.it
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CRITICA DE LLIBRES

Vacunas 2019

Magda Campins Marti, Fernando A. Moraga Llop, editors
Madrid: Undergraf, 2019
ISBN: 978-84-09-15297-1

Puntualment a la tardor (acabat d’'imprimir I'octubre
passat), ens arriba I'edicié anual del llibre que recull
per escrit les ponéncies exposades en el curs celebrat
a l'abril al Campus Vall d’'Hebron, exactament el XXIl|
Curs d'actualitzacié — Vacunes 2019.

Aquesta edici6 esta dedicada a Francisco Javier Balmis
i Berenguer, metge alacanti, director de la Real Expedi-
cion Filantropica de la Vacuna, que va portar la vacuna
de la verola a America i les Filipines, i de qui el 2019 es
va celebrar el segon centenari de la seva mort.

El llibre té un format similar a les altres edicions pel
que fa a qualitat i mida del paper, idioma (castella) i
ordre dels capitols. La portada, de la fotografa Marta
Mengod, ens mostra una facana maritima de Barce-
lona en qué es veu molta gent asseguda sota uns ten-
dals i transit al carrer, un panorama molt diferent del
que estem vivint aquests dies en plena etapa de confi-
nament per la pandémia de la covid-19 que ens afecta
des de fa uns mesos. Aquest fet ha motivat que el 24e
curs es traslladi de I'abril a 'octubre. A més dels temes
ja preparats, tant de bo ens puguin comunicar novetats
en vacunes contra aquest coronavirus.

En aquesta edicio, a més dels dos editors, hi col-laboren
trenta-un autors més de diverses universitats, centres
d’investigacié i serveis medics espanyols.

El proleg és a carrec del Dr. Carlos Rodrigo, director de
la nostra revista, i membre del Consell Assessor en Va-
cunacions de la Generalitat de Catalunya. Hi exposa
breument la importancia de les vacunes, tant en les
publicacions cientifiques com en els mitjans de comu-
nicacio i les xarxes socials.

Segueixen vuit capitols, els quatre primers amb els te-
mes principals, seguits dels habituals «El Top 10», els
millors articles comentats sobre vacunes en publica-
cions el 2018, dos blocs de tallers de casos practics i,
com a colof6, el capitol historic «Historia de la vacuno-
logia», amb un article sobre la vacuna inactivada del
xarampi6 del 1963 i la sindrome del xarampi6 atipic,
escrit per L.I. Martinez Alcorta, i la transcripcié dels
articles publicats sobre aquests mateixos temes a
I'’American Journal of Diseases of children i Pediatrics
el 1965 i el 1982, respectivament.

Retornant als capitols principals, el primer, «Calenda-
rios de vacunacion, mas alla de la vacunacién sistema-
tica», tracta de les modificacions que s’han fet en els
calendaris en I'Ultim any i les vacunacions en determi-
nades circumstancies, com ara malalties croniques i a
diferents edats (prematurs, adults). Practicament tots
els calendaris de les diferents comunitats autonomes i

els recomanats per I’Associacié Espanyola de Pediatria
i el Consell Interterritorial inclouen ara tota la vida, des
de I'época prenatal (vacunaci6é de I'embarassada) fins
als adults de més de 65 anys. Es comenten la diversitat
de calendaris i els inconvenients que representen
aquestes diferencies en I'obligatorietat d’algunes vacu-
nes, les edats d’administraci¢ i el finangcament.

El segon capitol, «Epidemiologia de la enfermedad in-
vasiva en Europa», consta de tres blocs sobre la malal-
tia meningococcica i pneumococcica a Europa i Es-
panya, i comenta, a més de la situacié epidemiologica,
serotips emergents i futures vacunes.

En el tercer capitol, «Mas informacién sobre vacunas»,
es comenten els brots epidemics més rellevants al mén
'any 2018. Continuen els brots de colera a Haiti i al
lemen. A Haiti, afectat des del 2010, ha millorat; no ho
ha fet al lemen, castigat per la pobresa i la guerra. A
tots dos paisos també s’han declarat brots de difteria,
igual que a Venecuela, Colombia i Bangladesh. Entre
altres brots, destaquen els de malaltia meningococcica
B a les universitats de Massachusetts i San Diego, i a
l'illa de Sardenya. La poliomielitis no s’ha pogut eradi-
car, com volia I'OMS; ha disminuit drasticament al
mon, pero el 2018 encara se’n van declarar trenta-tres
casos a I’Afganistan i al Pakistan. En canvi, s’han incre-
mentat els casos causats pel poliovirus d’origen vacu-
nal. Altres temes d’aquest bloc sén el control del xa-
rampid a Europa, una enquesta efectuada a pediatres
de Catalunya sobre coneixements de les vacunes, i les
novetats en vacunologia 2018-19.

El quart capitol esta dedicat a la vacunacié enfront dels
virus del papil-loma huma (VPH) i la grip. En el mo-
ment actual es disposa d’'una VPH nonavalent, que
amplia la cobertura per berrugues genitals i altres tu-
mors fora d’aquesta esfera. Es considera la convenien-
cia de vacunar també els nois. Respecte a la grip, es
comenten la vacunacio a les embarassades i s’exposen
mites i realitats d’aquesta vacuna.

Realment, els casos practics posen a prova el metge i
el personal sanitari no expert en vacunes amb plante-
jaments sobre dosis, edats d’administracio, incompati-
bilitats, com solucionar errors, conservacié i cadena
del fred, etc.

Poder consultar aquest llibre és un privilegi, que per-
metra resoldre molts d’aquests problemes, malgrat no
ser especialista en la materia. Alguns capitols, espe-
cialment els que tracten de l'obligatorietat i els avantat-
ges de les vacunes, també poden interessar a la pobla-
ci6 general.

Adela Retana Castan
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Avinguda de Tortosa, 6 25005 Lleida




Per acabar...

Cada dia surt el sol per a tothom
..tot i que a vegades no es vegi.

Xavier Demestre



