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En aquest nimero de Pediatria Cat

portic © editorial © observatori pediatric
clinic © cas problema
técniques diagnostiques " novetats terapeutiques
bibliografic " en cinc minuts
in memoriam critica de lLlibres

@ Editorial. Comentari des de la perspectiva d’'un expert
neonatoleg a proposit det treball especial d’aquest
nimero: «Part a casa. Hi estem preparats?» (pag. 5).

@ Treball especial. Quatre llevadores de Associacié de
Llevadores del Part a Casa de Catalunya fan una revisio
detallada de la situacid i expressen la seva opinio sobre
«ELl part a casa a Catalunya: una opcio en evolucio i
transformacio. Cap a on volem anar?» (pag. 7).

@ Casos clinics. Quatre casos interessants, amb titols ben
explicits: «Cefalohematoma neonatal infectat per E. coli
i meningitis aséptica» (pag. 14), «Abscés cervical
profund associat a col-locacié de mascareta laringia»
(pag. 17), «Sindrome d’hiperémesi per cannabinoides
coma causa de vomitsincoercibles» (pag. 21) i «Peritonitis
primaria per N. meningitidis serogrup B» (pag. 25).

@ Quin és el seu diagndstic. També quatre reptes diagnds-
tics: «Nena de 2 anys amb marxa inestable i dolorosa»
(pag. 29), «Noia d'11 anys amb dolor abdominal ciclic de
llarga evolucio» (pag. 31), «Lactant de 6 setmanes amb
tumefaccio preauricular i febre d’aparicio sobtada»
(pag. 33) i «Nen de 9 anys trasplantat cardiac i renal
amb lesié dolorosa a l'engonal» (pag. 35), posant émfasi,
com sempre, en el diagnostic diferencial.

@ Proves diagnostiques a la capcalera del pacient. El seté
capitol d'aquesta atractiva seccio esta dedicat als «Tests
de diagnostic rapid digestiu: gastroenteritis H. pylori i
marcadors intestinals» (pag. 37).

@ Informe. EL grup de Salut Mediambiental de la Societat
Catalana de Pediatria ha preparat un document ben
oportl: «Salut i medi ambient de la infancia i
l'adolescéncia en temps de covid-19» (pag. 46), en el
qual proposen un seguit d'actuacions que consideren
urgents.

article especial
quin és el seu diagnostic?
informe
els pediatres de catalunya publiquen fora
observatori pediatric

hi trobareu...

treball original
formacio continuada
protocol

treball de revisio " cas
fonaments metodologics
observatori pediatric © comentari
carta al director © noticies
tema monografic © altres seccions

@ En cinc minuts. Ens porta un breu recull bibliografic
(pag. 48) amb els resums de cinc articles interessants que
parlen de revisio de la craniosinostosi, guies cliniques i
identificacio d’infants amb malaltia meningococcica
invasiva, restrenyiment en pediatria, trastorns psiquiatrics
durant la pandémia, i prevencio de la grip en un any amb
SARS-CoV-2.

@ Els pediatres de Catalunya publiquen fora. Es comenten
articles publicats en revistes internacionals durant els
anys 20191 2020, en qué, com a minim, un autor treballa
en atencio primaria o en un hospital de Catalunya
(pag. 49).

@ Ccartaal Director. La carta (pag. 50) fa palesa la necessitat
d’aprofundir en la investigacio de la terapia per pressio
negativa en les cremades pediatriques, un tractament
que sembla que aporta beneficis.

@ Noticies. La Societat Catalana de Pediatria ha mantingut
la seva activitat durant l'any de la pandémia de covid-19
(pag. 52), tal com queda palés en el resum que fa la
secretaria de la Junta Directiva. A més, com en cada
nimero, es presenta la informacio de la pagina web de
la SCP (pag. 53).

@ In memoriam. EL Dr. Guillem Pintos fa una emotiva
semblanca d’un dels seus millors mestres, el Dr. Francisco
Castell6 (Girona), pediatre molt estimat per tots els que
hem tingut la sort de conéixer-lo i treballar-hi, que ens
ha deixat recentment (pag. 54).

Carlos Rodrigo




EDITORIAL

Part a casa. Hi estem preparats?

Eduard Solé Mir

Direccié Clinica Territorial de Pediatria. Geréncia Territorial ICS Lleida. Lleida

De la mateixa manera que ha passat en altres ambits sanitaris, en que els afectats han demanat més informacio i
capacitat de decisio en els temes de salut que els afecten per evitar actuacions innecessaries i buscar alternatives
a I'hospitalitzacio, els darrers anys la demanda de participacié de les mares en el procés del part ha anat en
augment. El que s’ha anomenat «humanitzacié» del part s’ha anat estenent, amb I'objectiu d’evitar I'excés
d’intervencionisme en una situacié que es considera fisiologica, i per poder fer del moment del part una experiéncia
més satisfactoria per a les families.

El pas de la realitzacio dels parts de les cases als hospitals al llarg del segle XX va anar en paral-lel a una disminucio
de les taxes de morbimortalitat materna i neonatal, que han arribat a unes xifres baixissimes, pero, aixo si, amb el
preu de la perdua d’autonomia per decidir de les mares i un elevat intervencionisme hospitalari.

Darrerament s'esta fent el camf a la inversa: la voluntat de moltes mares de poder decidir sobre com i on volen
tenir el seu part ha fet que el part a casa es vagi tornant una opcié cada cop més demanada.

En aquest numero de PeDIATRIA CATALANA, Alcaraz i col-l.' ens presenten les seves reflexions i la seva experiéncia
com a membres de I’Associacié de Llevadores del Part a Casa de Catalunya (ALPACC) respecte al part a casa en
el nostre medi, i defensen els beneficis que té per a les mares sense que s’hagi observat un increment de risc en
els nadons.

Quan sentim parlar del part a casa, els pediatres d’entrada ho veiem amb recel i una mica de por, sobretot pels
dubtes que tenim pels riscos de parir fora de I'hospital. Com a neonatdlegs tenim la responsabilitat de garantir al
maxim la seguretat dels nadons, encara que potser tenim un biaix cap a I'intervencionisme, i pensem que el fet
que la mare decideixi sobre ella mateixa no ha de posar en risc el seu nado.

Si la seguretat del part a casa ens preocupa és perque per molt que hi hagi una bona seleccio prévia de les mares
candidates, eliminant les que a priori podrien presentar algun risc, i amb un bon control del procés del part en que
es valori sempre la necessitat de trasllat, sovint les complicacions en el moment del part sén sobrevingudes i ines-
perades, i requereixen una actuacié rapida amb material a I'abast, personal qualificat per iniciar una reanimacio
neonatal i, en cas necessari, els mitjans per fer un trasllat rapid a una unitat neonatal. Si es presenta sobtadament
alguna complicacio, les possibilitats de resposta efectiva no sén les mateixes en un domicili que en un centre
hospitalari, ni per disponibilitat de material ni de personal experimentat, i per tant els resultats perinatals tampoc
seran probablement els mateixos.

Hi ha evidencia que en els parts de baix risc portats per llevadores hi ha molt menys intervencionisme sense que
hi hagi diferencies en els resultats de salut en els nadons?, perd que les mateixes llevadores portin el part a casa
és igual de segur?

Aquesta és una pregunta amb una resposta gens facil, ja que les publicacions mostren resultats molt diversos per
les diferents circumstancies que intervenen en cada estudi (lloc de realitzacio, objectius, seleccié dels casos...), i
aixo els fa dificilment comparables. D’entrada cal tenir en compte que I'evolucié natural dels parts sense factors
de risc és bona en la gran majoria dels casos, sén molt pocs els que presenten una mala evolucié materna o
neonatal en qualsevol dels escenaris, per tant, les diferencies sén petites en nombre i generalment no assoleixen
significacio estadistica, fet que minimitza les diferéncies observades.

El nombre de parts a casa a Catalunya és molt baix, només entre el 0,5% i el 0,6%, en comparacié amb llocs com
els Paisos Baixos, on el 28% de tots els parts tenen lloc al domicili, el Regne Unit (3%) o fins i tot els Estats Units
(1%). Es d’aquests paisos amb més taxa de parts domiciliaris d’on tenim més evidéncies, perd amb resultats molt
diferents, que depenen sobretot de la integracié del part a casa en el sistema sanitari, de la preparacié dels profes-
sionals que atenen els parts i del sistema sanitari mateix, que és molt diferent a Europa i als Estats Units. En paisos
en que el part a casa esta ben integrat no s'observen diferéncies en la mortalitat neonatal entre parts a casa o a
I'hospital (0,15 vs 0,18%), encara que la mortalitat augmenta fins al 20% en els subgrups en que apareixen condi-
cions de risc al néixer 3.

Per contra, en llocs on no esta ben integrat o regulat, I'increment de mortalitat en els parts a domicili és molt
important: 0,136% en els parts a casa enfront de 0,032% en els que neixen a I'hospital ?, aixi com també és més
elevat el nombre de nadons amb puntuacions de O en el test d’Apgar als 5 minuts (1,63 vs 0,0/1.000, amb un risc
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relatiu de 18,11) 5. Encara que parlem de nombres absoluts molt baixos, poc més d’'un per cada 1.000 parts, el
risc de mortalitat es multiplica per quatre en els parts a casa.

Per aquest increment de mortalitat, societats cientifiques tant de pediatria com d’obstetricia i ginecologia han fet
recomanacions en contra del part a casa®’, i fins i tot als paisos en que esta més ben establert, recomanen informar
les mares que el part a casa representa un petit increment en el risc d’evolucié desfavorable en els nadonsé.

A Espanya, com diuen les autores, el part a casa no esta penat, perd tampoc esta integrat en el sistema sanitari.
Sense anar més lluny, en la recent actualitzacié del Protocol d’Atencié i Acompanyament al Naixement, publicat
el 2020 pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, no n’hi ha cap referencia, i I'inic esment al part
extrahospitalari diu textualment: «’evidencia publicada suggereix que les dones amb gestacions de baix risc poden
donar a llum en una casa de naixements de forma segura sempre i quan estiguin acompanyades per llevadores
entrenades i sigui una prestacioé integrada o coordinada pel sistema de salut»°.

En la situacio actual a casa nostra, en que el part a casa no esta previst en el sistema sanitari, no es pot garantir
la seguretat de les mares i els nadons i, encara que el risc absolut continua sent molt baix, si que és clarament
superior al part fet en altres llocs.

De tota manera, hem de ser conscients que el part a casa és una demanda a la qual les mares tenen dret, i per
aixo tenim l'obligacié de donar-li solucié, amb I'objectiu de preservar la seguretat en el procés del part. Per aquest
motiu, cal treballar per poder-lo integrar en el sistema sanitari pels beneficis que té per a les mares, i per garantir
la seguretat de les mares i els nadons.

Es imprescindible una bona seleccié de les gestants candidates; un seguiment acurat del procés de part per detectar
la necessitat i el moment del trasllat, si s'escau; una bona preparacio de les llevadores, especialment en reanimacio
neonatal, i la possibilitat d'accedir a una unitat neonatal en un temps breu. En paisos en que aquesta integracié
esta ben implementada, en cas que hi hagi problemes pot arribar una ambulancia al domicili en menys de 8 minuts
0 es limita la distancia a I'hospital a 5 km, i els equips de perinatologia de guardia de I'hospital de referencia estan
informats dels parts que estan en curs als domicilis, circumstancies que no es donen al nostre medi.

En aquest sentit, és encomiable la tasca d’ALPACC per millorar I'atenci6 als parts a casa, com es veu en la guia
que han elaborat°, en qué estableixen clarament quines sén les condicions per poder fer un part a casa amb
seguretat, i la formacié que han de tenir les llevadores que assisteixen aquests parts; perd mentre tot el procés no
estigui ben integrat en el sistema de salut i no hi hagi una bona coordinacié amb els centres de referencia del
territori, que garanteixi una atenci6 integrada i una resposta rapida en cas de problemes, cal informar clarament
les mares i les families que, a pesar que el risc de presentar problemes és molt baix en nombres absoluts, és més
gran que si el part es fa en un ambient més controlat. A partir d’aqui sén les families les que han d’assumir aquest
increment de risc.

Com a pediatres i en resposta a aquesta demanda social, és necessari que treballem per garantir que el dret de
les mares es duu a terme amb les maximes garanties de seguretat, perd fins que no es produeixi aquesta integracio,
no podem considerar el part a casa com una alternativa exempta de riscos per als nadons.
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Resum

El part domiciliari planificat, assistit per professionals com-
petents i coordinades amb el sistema de salut, ha demostrat
ser tan segur com el part hospitalari en gestants de baix risc.
El part domiciliari a Catalunya ha esdevingut, els darrers
trenta anys, I'nica opcié per a moltes dones d’evitar I'alt
nivell d’'intervencionisme en I'atencié al part hospitalari.

Aquest treball revisa la bibliografia sobre el part a casa i
explora i reflexiona sobre diferents aspectes de la seva si-
tuacié a Catalunya.

L'evidencia deixa clar que amb bones guies d'actuacié i
sistemes de trasllat ben establerts, hi ha poc o cap risc
incrementat associat directament al part domiciliari. Tan-
mateix, per garantir-ne la seguretat cal I'accés a I'atencio
medica i hospitalaria. La col-laboracié entre tots els profes-
sionals del naixement és essencial per oferir una atencio
integral que preservi els interessos de les mares i els nou-
nats perqué el part i el naixement siguin segurs per a unes
i altres, saludables a tots els nivells i satisfactoris per a tota
la familia.

A Catalunya, cinc per cada mil dones pareixen a casa. Atés
que la dona és lliure de triar on vol parir, que ho faci en les
condicions optimes de seguretat depen de la col-laboracié
de tots els professionals implicats en I'atencié a les dones
i els nounats, aixi com de les institucions responsables
de la salut. L'Associaci6é de Llevadores del Part a Casa de
Catalunya (ALPACC) vol treballar, juntament amb obstetres
i neonatolegs/neonatodlogues, per aconseguir aquesta col-
laboracié interprofessional i institucional.

Paraules clau: Part a casa. Col-laboracié interprofessional.
Comunicacid. Seguretat.

EL PARTO EN CASA EN CATALUNA: UNA OPCIGN EN EVOLUCIGN Y
TRANSFORMACION. ;HACIA DONDE QUEREMOS IR?

El parto domiciliario planificado, asistido por profesionales compe-
tentes y coordinadas con el sistema de salud, ha demostrado ser
tan seguro como el parto hospitalario en gestantes de bajo riesgo.
El parto domiciliario en Catalufia ha sido, los Gltimos treinta afios,
la Unica opcién para muchas mujeres de evitar el alto nivel de
intervencionismo en la atencién al parto hospitalario.

Este trabajo revisa la bibliografia sobre el parto en casa, y explora y
reflexiona sobre diferentes aspectos de su situacion en Catalufia.

La evidencia deja claro que, con buenas guias de actuacién y
sistemas de traslado bien establecidos, hay poco o ningln riesgo
incrementado asociado directamente con el parto domiciliario.
Sin embargo, para garantizar su seguridad, es necesario el ac-
ceso a la atenciéon médica y hospitalaria. La colaboracion entre
todos los profesionales del nacimiento es esencial para ofrecer
una atencién integral que preserve los intereses de las madres y
los recién nacidos para que el parto y el nacimiento sean seguros
para ambos, saludable a todos los niveles y satisfactorio para
toda la familia.

En Catalufia, cinco por cada mil mujeres paren en casa. Dado que
la mujer es libre de elegir donde quiere parir, que lo haga en las
condiciones éptimas de seguridad depende de la colaboracion de
todos los profesionales implicados en la atencién a las mujeres y
los recién nacidos, asi como de las instituciones sanitarias. La
Associacié de Llevadores del Part a Casa de Catalunya (ALPACC)
quiere trabajar, conjuntamente con obstetras y neonatélogos/ neo-
natélogas, para conseguir esta colaboracion interprofesional e ins-
titucional.

Palabras clave: Parto en casa. Colaboracién interprofesional. Co-
municacién. Seguridad.

HOME BIRTH IN CATALONIA: AN EVOLVING AND TRANSFORMING OPTION.
WHERE DO WE WANT TO GO?

Well-planned home birth, assisted by trained professionals and
coordinated with the health systems, has demonstrated to be as
safe as hospital birth for low-risk pregnancies. Over the last 30
years in Catalonia, home birth has been the only option for women
who want to avoid the high level of interventionism that characte-
rizes hospital birth. In this article, we review the literature on home
birth, and we examine its status in Catalonia.

Available evidence indicates that with good management guides
and well-established transportation systems, the incremental risk
associated with home birth is minimal. However, in order to ensure
safety, ready access to medical and hospital care is critical. The
collaboration between all professionals is essential to offer com-
prehensive care that protects the interests and well-being of the
mothers and the newborn, with the goal of creating a safe and
healthy birth experience for both and to the satisfaction of the
family.

In Catalonia, five of every thousand females deliver at home. Given
the fact that women can chose where they want to deliver, having

Correspondéncia:  Lucia Alcaraz Vidal

Hospital Germans Trias i Pujol. Centre de Naixements

Carretera de Canyet, s/n. 08916 Badalona
lalcaraz.germanstrias@gencat.cat

Alcaraz-Vidal L, Sarries-Zgonc I, Lainez-Villanova B, Casadevall-Castafé L.

Treball rebut: 04.11.2020
Treball acceptat: 25.11.2020

El part a casa a Catalunya: una opcid en evolucid i transformacid. Cap a on volem anar?.

Pediatr Catalana. 2021;81(1):7-13.

PEDIATRIA CATALANA  Any 2021 Volum 81




Alcaraz Li col-ls.

the optimum conditions of safety depends on the collaboration of
all the healthcare providers dedicated to maternal and child health,
as well as the healthcare administration. The Association of Home
Birth Midwives of Catalonia wants to work together with obstetri-
cians and neonatologists to achieve this interprofessional and ins-
titutional collaboration.

Key Words: Home birth. Interprofessional collaboration. Communi-
cation. Safety.

Introduccio

El part planificat a casa es defineix com aquell en qué
la dona pren la decisio, durant I'embaras, de donar a
llum a casa amb un professional sanitari, independent-
ment d'on acabi succeint el part. Cal diferenciar-lo
doncs, del part a casa que té lloc de forma accidental
i d’aquell en qué la dona decideix parir a casa sense
assisténcia sanitaria 1.

El part a casa planificat, tot i no ser una opcié majori-
taria, ha demostrat bons resultats de morbimortalitat
materna i neonatal 3, satisfaccio 68 i relacié cost-bene-
fici®!! als paisos on s'ofereix com a servei integrat dins
del sistema public de salut. Les condicions ideals per
a un part a casa han de preveure: una gestacio de baix
risc, I'assistencia de llevadores expertes, uns criteris
adequats de seleccio, aixi com de transferéncia de cu-
res, i un sistema de salut integrat que permeti un tras-
llat eficag 1214,

Aquest article té com a objectiu, en primer lloc, oferir
una visio clara i objectiva sobre el part i el naixement
planificats a casa amb llevadores des de la perspectiva
de la seguretat, I'experiéncia i la forma de treballar de
les llevadores de I’Associacié de Llevadores del Part a
Casa de Catalunya (ALPACC). En segon lloc, es plante-
gen els reptes de futur per garantir la millor qualitat
assistencial possible que centri I'atencié en les neces-
sitats de les mares i els nadons i preservi la continuitat
en l'atenci6. Tots dos aspectes sén fonamentals per
optimitzar els resultats i minimitzar I'impacte negatiu
en la vivencia de les dones i les families en els casos
en que el trasllat és necessari.

Marc historic del part a casa

Fins a la meitat del segle XX el part era considerat un
procés natural que formava part de la vida de les dones
i la comunitat. El part es donava en la intimitat de la llar
amb ajuda d’altres dones o llevadores, perd no hi havia
consciéncia de la importancia de I'experiencia per a la
dona i el nounat, ni es vivia com una experiencia me-
reixedora de ser viscuda plenament i en la qual el pare
tingués cap paper actiu 1516,

No va ser fins als anys seixanta que el part es va
institucionalitzar a Espanya, influenciat per I'expansié
economica mundial, el procés d’industrialitzacio,
I'arribada dels grans hospitals i el baby boom. El canvi
cultural que va impulsar el paradigma biomedic també

va fer que el dolor del part fos considerat un dolor pa-
tologic susceptible de ser erradicat, no pas compres, i
el part un procés mecanic que havia d'entrar dins
d’'uns parametres determinats.

Aquest canvi va significar un procés de medicalitzacio
del part que va portar a considerar el maneig actiu di-
rigit pels professionals com la norma. La progressiva
deshumanitzacié i mecanitzacio del procés va suposar
la perdua d’autonomia de la dona i la perdua de prota-
gonisme del propi part.

El 1985 I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) i
I'Organitzacié Panamericana de la Salut van reunir pro-
fessionals, gestors dels serveis de salut i usuaries.
D’aquesta conferéncia va sortir la Declaracié de Forta-
lesa (Brasil), que posa les bases del canvi en 'atenci6
a les dones durant 'embaras, el part i el postpart fent
emfasi en els factors humans, emocionals, psicologics
i socials, i en la desmedicalitzacio del procés. La decla-
raci6 de Fortalesa reconeix que gestacio i part formen
part d’una vivencia humana transcendental que enco-
ratja el poder dels individus i dels grups cap al desen-
volupament de societats més sostenibles i al gaudi ple
de la vida. Un dels aspectes clau d’aquest canvi de
paradigma és que el part passa a considerar-se un pro-
cés fisiologic que en la majoria dels casos només ne-
cessita acompanyament i observacio, en que la dona i
el seu dret d’eleccid sobre on, com i amb qui vol parir
esdevenen el centre de I'atencié V.

A Espanya, malgrat que han sorgit iniciatives per millo-
rar i desmedicalitzar I'atencié al part, no s’ha abordat
de forma profunda un canvi de model en qué es con-
sideri i validi el dret de les dones de decidir sobre les
circumstancies del seu part i aguest passi a ser perce-
but com un procés normal en la vida de les persones.

En relacié amb la cobertura legal del part a casa a Es-
panya, parir a casa i assistir els parts domiciliaris no
esta penat per la llei. Les dones son lliures de parir a
casa i les llevadores som lliures d’assistir-les al domi-
cili. Tot i aix0, d'enga que es va prioritzar I'atenci6 hos-
pitalaria, el part a casa ha esdevingut una opcié mino-
ritaria, poc reconeguda i acceptada per la societat i les
institucions, i viscuda de forma clandestina per moltes
dones.

Autonomia de la dona

Escollir de forma lliure el lloc on donar a llum esta re-
conegut per 'OMS des de I'any 1997 18 i també és un
dret reconegut per la International Confederation of
Midwives (ICM) '° i la International Federation of Gy-
naecologists and Obstetricians (FIGO) °.

El Tribunal Europeu de Drets Humans afirma que tota
dona té el dret de triar les circumstancies i I'ambit en
que vol parir 2., Per tant, tot estat europeu hauria
d’assegurar a les dones l'accés al part a casa i garan-
tir-ne la seguretat. La ICM expressa la seva decepcio

—
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sobre el fet que no tots els paisos tinguin sistemes de
legislacio i salut que donin suport al part a casa plani-
ficat i anima els governs a fer una revisi6 de la literatura
cientifica per planificar un sistema d’atencié a la ma-
ternitat que inclogui aquesta opcid *°.

L'article 43 de la Constitucio espanyola estableix el dret
a la proteccié de la salut. Es responsabilitat de I'estat,
com a garant d’aquest dret, organitzar i tutelar la salut
publica mitjancant mesures preventives i de les presta-
cions i serveis necessaris. Una d’aquestes prestacions
és l'atencio a I'embaras, part i postpart i, atés que la
dona té el dret de parir alla on ho decideixi, I'estat hau-
ria d’establir les mesures necessaries per tal de garan-
tir-ne la maxima seguretat.

A Espanya, la Llei 41/2002 d’'autonomia del pacient
garanteix el dret de tota dona a decidir lliurement sobre
la seva salut??. La dona, com a persona adulta i res-
ponsable, té el dret i la capacitat de prendre decisions
informades respecte a la maternitat i I'atencié del seu
nado. Per tant, pot triar el tipus d’atencié que desitja
per al seu embaras, part i postpart, i el lloc on vol parir,
basant-se en els seus coneixements, intuicio, experien-
cies, valors i creences, i també el deure d’acceptar la
responsabilitat personal d’aquestes decisions.

Competencies de les llevadores

Les llevadores son professionals sanitaries competents
per acompanyar de forma autonoma les gestants amb
embarassos sense complicacions, assistir el part i fer el
seguiment del nounat fins al 28e dia de vida?3. Aquesta
assistencia es pot fer dins i fora del sistema public de
salut i en els ambits hospitalari i domiciliari. La compe-
tencia i l'assistencia autdbnoma inclou la deteccié de
signes d'anormalitat, tant en la mare com en el fetus o
el nounat, i la derivacié a un nivell superior d’atencio,
si cal.

Una de les tasques més importants de les llevadores és
acompanyar la dona i la familia en la presa de deci-
sions informades. Proveir les dones d’informaci6 verac,
precisa, actualitzada, contrastada i basada en eviden-
cia cientifica sobre els riscos i beneficis de cada proce-
diment facilita que la dona pugui prendre decisions
veritablement informades sobre la seva salut i la dels
seus fills i filles 2+?6. Sabem que aixo és més probable
quan la informaci¢ la facilita una llevadora que ofereix
cures i acompanyament continuat 2728,

Assistir parts a casa reforca la confianca de les llevado-
res en el procés del part i del naixement, permet que
desenvolupin habilitats i facin servir eines individualit-
zades per acompanyar les dones. El part a casa es-
devé, fora i dins del nostre context, un ambit Gnic per
aprendre sobre el part i el naixement fisiologics. Acom-
panyar parts a casa també permet compartir el gaudi
mateix del naixement com a esdeveniment transcen-
dental en la vida de les persones.

El part a casa

'entorn on la dona pareix pot tenir efectes importants
sobre el desenvolupament del part, sobre la seva expe-
riencia i sobre el tipus de relacié que s’estableix entre
ella i els professionals de la salut que 'acompanyen.
En general, el part es desenvolupara millor alla on la
dona se senti més segura 2%,

Cada lloc comporta un conjunt de riscos i beneficis, i
és cada dona, sobre la base dels seus coneixements i
de la informacié rebuda, la que ha d’avaluar quins sén
els conjunts de riscos i beneficis més acceptables per
a ella segons les seves creences, valors i interessos 3L
Cal, a més a més, tenir en compte que cada dona en-
tén el concepte de risc de formes diverses 3233,

El part a casa facilita que els ritmes individuals de cada
dona i familia siguin respectats, amb la minima inter-
ferencia i la utilitzacié només de procediments impres-
cindibles i sempre amb el consentiment previ de la
dona. Aixd afavoreix la comoditat, la llibertat de movi-
ment, la capacitat de la dona de fer front al dolor i la
seva sensacié de confianca 3*, i es tradueix en un baix
percentatge d'intervencions 3.

Les dones que planifiquen un part a casa solen expres-
sar experiéncies més satisfactories * 3, entre altres co-
ses perqué es garanteix la continuitat de les cures per
part de la llevadora. La continuitat en l'atencié crea
I'oportunitat de construir una relaci6é d'igualtat i con-
fianca mutua que els garanteix més intimitat i més es-
pontaneitat fisica i emocional 2 37-3% |a qual cosa, a més
a més, contribueix significativament a la seguretat del
part a casa .

Tots aquests aspectes es relacionen, d'una banda, amb
I'increment de I'autoestima i la capacitat per afrontar la
maternitat i la cura del nounat“° i, d'una altra banda,
amb indexs més baixos de depressid postpart 3 i de
sindrome d'estrés posttraumatic 4'; aquest darrer esta
fortament relacionat, entre altres, amb la sensaci6 de
perdua de control sobre el procés 3+ 3.

El part a casa també esta associat a taxes d’alletament
matern més elevades, a causa de la nul-la 0 poca in-
terferencia entre la mare i el nadé durant les primeres
hores de vida %.

Una altra dada que cal considerar, no menys impor-
tant, sén els costos economics molt menys elevats que
té el part a casa vers el part hospitalari 3.

La seguretat del part a casa

El part té riscos inherents al mateix procés 4. Tot i aixo,
fins ara no hi ha evidencia que el part de baix risc sigui
MEs segur en un centre hospitalari que a casa. Les
dones que planifiguen un part a casa, especialment
les multipares, tenen més probabilitats de tenir un part
fisiologic lliure d’intervencions innecessaries 2 2445, Es
a dir, tenen menys risc de tenir un part per cessaria

PEDIATRIA CATALANA  Any 2021 Volum 81




Alcaraz Li col-ls.

0 un part instrumentat i menys probabilitat de rebre
intervencions mediques, com ara estimulaci6 amb
oxitocina sintética. També disminueix la necessitat
d’analgesia farmacolodgica gracies al suport continuat
rebut durant el part per algll de confianca 34 133638 En
general, aquestes dones tenen menys risc de morbidi-
tat materna % 13 3,

El part a casa també comporta un risc més baix
d’infeccié o d’hemorragia postpart > 12447 En un part
domiciliari és molt menys probable tenir un estrip de
tercer o quart grau > 3, aixi com menys admissions a
una unitat de cures intensives 4.

Pel que fa a la mortalitat perinatal o neonatal, en dones
de baix risc que planifiquen el part a casa en paisos
on el part domiciliari esta integrat dins del sistema de
salut, els resultats son similars al del part hospita-
lari®> 1247 Quant a la probabilitat d’admissié del nadé a
la unitat de cures intensives neonatals, és més baixa
en els nounats que neixen a casa, especialment en
dones multipares .

Cal fer esment en aquest punt a la guia de practica
clinica del National Institute for Health and Care Exce-
llence (NICE) titulada Intrapartum Care: care of healthy
women and babies 4, que recomana el part a casa en
dones sanes amb gestacions de baix risc, independen-
tment de la paritat 3 24,

La planificacié del trasllat a I'hospital forma part inhe-
rent del part a casa. Durant I'embaras, la dona esta-
bleix un pla de trasllat amb la llevadora en qué
s’especifica I'hospital on la dona voldria ser traslladada,
el mitja de transport segons les circumstancies i
I'actuacié en cas d’emergencia, entre altres *8.

En els paisos on el part a casa esta integrat dins del
sistema de salut, els protocols d'assisténcia al part a
casa tenen integrat el protocol de trasllat a I'hospital.
Tots els professionals implicats en I'atencié a les ges-
tants i als nounats, aixi com els professionals
d’emergencies, es regeixen per aquests protocols.

El trasllat ha de ser segur i coordinat, i ha de permetre
la continuitat assistencial mitjancant 'acompanyament
de la dona per la seva llevadora. Preservar aquest con-
tinuum facilita la comunicacié i I'intercanvi d’informacié
valuosa amb els professionals de I'hospital, alhora que
centra I'atencié en la dona i el nounat i t¢ en compte
els seus valors, creences i expectatives #°. Per fer aixo
possible, cal una col-laboracié fluida entre professio-
nals, deixant de banda els prejudicis, que posi en valor
I'autonomia de la dona en la presa de decisions i esta-
bleixi relacions entre adults iguals 4%-°,

L'Associacio de Llevadores del Part a
Casa de Catalunya (ALPACC)

'ALPACC és una associacié cientifica, sense anim de
lucre, formada només per llevadores vinculades al part

a casa. Actualment compta amb 64 llevadores en ac-
tiu, parcialment o total.

'ALPACC va sorgir de la necessitat de protegir, pro-
moure i donar suport al part a casa. Aquest objectiu es
treballa des de diferents vessants. D’'una banda, agrupa
i dona suport a les llevadores i, d’'una altra, defensa el
dret de les dones a parir a casa, si aixi ho decideixen.
L'Associacio pretén, alhora, esdevenir una interlocutora
valida amb les institucions i els professionals dels dife-
rents ambits relacionats amb I'atencio al part i al nou-
nat, per aconseguir que el part a casa sigui una opcidé
més dins del sistema public de salut.

Donar suport a les llevadores vol dir, també, vetllar per
mantenir uns estandards d’excel-léncia en la praxi. Es
per aixd que ’ALPACC ofereix una formacié continuada
de qualitat sobre la base de I'evidencia cientifica més
actual, I'entrenament per actuar davant les emergen-
cies obstetriques i la reanimacié neonatal, i la discussio
de casos reals.

Per donar suport, transparéncia i evidenciar el treball
fet als parts planificats a casa, es recullen, de forma
sistematitzada en una base de dades comuna, un con-
junt de dades de cada dona atesa per les llevadores
d’ALPACC. La base de dades té en compte els resultats
del part a casa, i les derivacions i intervencions que
s’hagin hagut de fer. També es recullen dades sobre
I'experiencia i la satisfacci6 de les dones, a partir d’'un
gUestionari.

De la praxi de les llevadores i fonamentada en guies de
practica clinica d’altres paisos va sorgir la necessitat de
revisié de la Guia del Part a casa, publicada pel Col-legi
d’Infermeres i Infermers de Catalunya el 2010 °!. La
Guia d’assistencia al part a casa“*®, publicada el 2018,
vol ser un document de referencia per a totes les pro-
fessionals de I'ambit, associades o no a 'ALPACC.

Algunes dades de I’ALPACC

Segons les dades de I'Institut d’Estadistica de Catalunya
(IDESCAT) dels darrers cinc anys, el percentatge de
parts domiciliaris a Catalunya es manté entre el 5 i 6 per
mil de tots els parts assistits per personal sanitari.

A Espanya, segons les dades de I'Institut Nacional
d’Estadistica (INE), I'any 2018 hi va haver 938 parts
domiciliaris assistits per personal sanitari (Fig. 1). No
sabem quants d’'aquests parts van ser planificats o ac-
cidentals. Dels 938 parts, d'acord amb I'INE, 347 van
ser a Catalunya (Fig. 2). En canvi, les llevadores de
I'’ALPACC van assistir 350 parts. Els sistemes de regis-
tre oficials no permeten especificar on s’ha planificat el
part; per tant, només sabem on ha tingut lloc. Aixi
doncs, la xifra més fiable sobre els parts planificats a
casa a Catalunya és la que es recull a la base de dades
de I'ALPACC i que representa més d’un ter¢ dels parts
domiciliaris de tot I'estat.

Les llevadores de I'’ALPACC recullen setanta dades re-
lacionades amb el part i quaranta amb el postpart.
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Fig. 2. Mapa de la distribucié dels parts domiciliaris a Catalunya I'any
2018. 1: Tarragona. 2: Lleida, 3: Girona, 4: Barcelona. Font: Institut
Nacional d’Estadistica.

Aquestes dades inclouen aspectes sociodemografics,
clinics i de satisfacci6. ALPACC va comencar a reco-
llir dades el 2016, i fins al 2019 les llevadores de
I'associacié han acompanyat 1.389 dones.

Les dades analitzades fins ara i pendents de publicacié
mostren que les dones que trien parir a casa tenen una
edat compresa entre els 30 i els 40 anys, sén autocto-
nes i amb un nivell alt d’estudis i ja han tingut un o més
fills/es. La provincia de Barcelona agrupa la majoria
dels parts, principalment Barcelona ciutat, i a les co-
marques del Vallés (Occidental i Oriental), Baix Llobre-
gat, Maresme i Osona. El percentatge de trasllat a
I'hospital oscil-la entre el 6% i el 20%, i és més fre-
quent en dones nul-lipares. EI motiu de trasllat intra-
part més prevalent és el part estacionat, i el de trasllat
postpart, 'hemorragia postpart i el destret respiratori
del nad6. La majoria de les dones, incloent-hi les que
han estat traslladades a I'hospital, tenen un part euto-

Fig. 1. Nombre de parts domiciliaris assistits per professionals sanitaris i per comunitat autonoma I'any 2018. Font: Institut Nacional d’Estadistica.

cic i la majoria de nadons inicien I'alletament matern
en les dues primeres hores de vida i continuen més
enlla del mes de vida.

Reptes de futur

Es imperatiu crear un vincle entre les professionals del
part a casa i els professionals de la salut publica per tal
de millorar I'atencié que reben les dones quan es re-
quereix un trasllat a un centre hospitalari.

Per aixo es proposa treballar de forma pluridisciplinaria,
amb tots els professionals implicats en I'atencié al part
de manera directa o indirecta, i transversal, amb tots els
estaments involucrats en les politiques de salut, mante-
nint sempre com a interlocutores principals les usuaries
que decideixen parir en un entorn no hospitalari.

Aquest treball s’ha de fonamentar en aspectes clau

com “8

- Un sistema establert de comunicacié entre les lleva-
dores de part a casa i els centres hospitalaris.

- Un circuit especific que inclogui els serveis d’emer-
gencies en cas de trasllat urgent.

- La possibilitat de revisar i comentar cada cas de tras-
llat entre la llevadora domiciliaria, els professionals
de I'hospital i la dona (amb un acompanyant, si ho
desitja), abans i després de l'alta.

- La valoraci6 i documentacio de I'experiencia del tras-
llat de les dones i de les seves families.

- La revisi6 conjunta de cada cas per part de tots els
professionals involucrats.

- La inclusi6 del part domiciliari en la formacié de lle-
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- Larealitzacio de sessions multidisciplinaries de dialeg
i formacié (en que s’incloguin també les usuaries)
que permetin millorar tant les relacions entre tots els
agents de salut com el maneig dels reptes que pu-
guin sorgir.

El sistema public de salut ha de donar resposta a les
dones que trien aquesta opcio, tant des del vessant
d’atencio sanitaria com des del vessant de recursos
economics. Cal, doncs, treballar per tal que el part a
casa sigui una opcié més dins del sistema public de
salut, ja sigui de manera integrada o finangcada mit-
jangant rescabalament.

D’altra banda, és necessari coneixer la demanda real
de parts domiciliaris planificats a Catalunya. Per aixd
caldria deixar un espai especific als aplicatius i docu-
ments de recollida de dades estadistiques.

Per acabar, cal elaborar uns indicadors que permetin
avaluar els resultats del parts i naixements tenint en
compte totes les opcions per donar a llum. Per fer-ho
possible es necessita un sistema eficient de registre de
dades que permeti recollir-les de forma homogénia a
tots els dispositius on s’atenguin parts i naixements.

Conclusions

L'evidéncia deixa clar que amb unes bones guies
d’actuacio i sistemes de trasllat ben establerts, hi ha
poc 0 cap risc incrementat associat directament amb
el part a casa. Tanmateix, per garantir-ne la seguretat,
cal facilitar I'accés a I'atencié médica i hospitalaria.

La col-laboracié entre tots els professionals és essen-
cial per oferir una atencio integral que preservi els in-
teressos de les mares i els nounats i perque el part i el
naixement siguin segurs, saludables a tots els nivells, i
satisfactoris per a tota la familia.

Les dones tenen el dret i la llibertat de triar parir a casa.
Es per aixd que des d’ALPACC s'insta a tots els agents
implicats en I'atencié del part domiciliari a crear espais
de dialeg i reflexi6 per tal de crear eines i procediments
de millora de l'actual sistema d’atencié a les gestants
gue decideixen tenir el part a casa.

Reflexia final

Cal que tots i totes les professionals que formen part
del sistema sanitari siguin conscients dels principis de
la bioetica i del dret d’autonomia de les persones. En el
marc d’aquests principis, que haurien de regir la prac-
tica professional, s'inclou el deure dels professionals
d’'informar de forma objectiva, verag, contrastada i
comprensible sobre les alternatives disponibles i el res-
pecte al dret de les persones de decidir sobre la propia
salut. Cal fugir, doncs, d’idees preconcebudes i preju-
dicis, i acompanyar les dones en la presa de decisions
veritablement informades sobre la base dels seus va-
lors i creences.

En ple segle XXI, quan moltes de les estructures de
funcionament social estan immerses en un col-lapse
de dificil solucid, la proposta de convivencialitat del
filosof lllich pot esdevenir un referent en la cerca de
models per a una transformacié real i profunda?. Una
societat convivencial seria aquella que «permet a tots
els seus membres I'accié més autonoma, lliure i més
creativa possible, amb I'ajuda de les eines menys con-
trolables pels altres i compartint sabers pel que fa a la
salut que no entrin en rivalitat. Una societat en que la
tecnologia i la ciencia no dominin I'ésser huma, siné
que estiguin al servei de les persones i caminin ple-
gats» 52, En aquest sentit, la convivencialitat es conver-
teix no només en el principi de relacié de I'ésser huma
amb la tecnologia i els avencgos cientifics, sind també
en el principi que regeix les practiques de la comuni-
cacio, I'autogestio, la presa de decisions i I'organitzacio
entre els professionals i les persones, creant comuni-
tats més lliures i sostenibles.

[, en aquest cami, Catalunya té la capacitat i pot esde-
venir un model de referéncia per iniciar un canvi en
I'atenci6 a la maternitat i el part, duent a terme inicia-
tives que validin i donin suport al part a casa. Caldria,
doncs, treballar de forma multidisciplinaria per trobar
models propis adaptats a la nostra realitat que legitimin
el dret de les dones a escollir lliurement el lloc on donar
a llum per aixi aconseguir que parir a casa sigui una
opci6 saludable i segura, entre les altres, i igualment
salvaguardada.
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CAS CLINIC

Cefalohematoma neonatal infectat per Escherichia coli i

meningitis aseptica

Silvia Maya-Enero', Maria Nilria Lopez-Segura', Monica Rebollo-Polo2?, Maria Angeles Lopez-Vilchez'
I Servei de Pediatria. Hospital del Mar. Barcelona. ? Servei de Radiologia. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat (Barcelona)

Resum

Introduccidé. Un cefalohematoma és una col-leccié de sang
sota el periosti del crani secundaria a un traumatisme del
part. Afecta entre I'1% i el 2% dels nadons nascuts per un
part vaginal i entre el 3% i el 4% dels nascuts mitjancant
un part instrumentat. Solen ser benignes i autolimitats, i es
resolen espontaniament al cap d'unes setmanes, pero
alguns casos poden anar acompanyats d’anemia, hiperbili-
rubinémia o fractura cranial, complicar-se amb una calcifi-
cacié o, rarament, infectar-se.

Cas clinic. Nounat a terme de 9 dies de vida amb un cefa-
lohematoma present des del naixement que va augmentar
de mida després de tenir febre i infectar-se per Escherichia
coli, suposadament per I'extensié d’una bacteriemia, i que
es va acompanyar d’una meningitis aseptica (pleocitosi)
que es va considerar secundaria a una osteomielitis per
contiglitat. El pacient es va tractar amb antibiotics i des-
bridament quirdrgic, i no va tenir seqleles.

Comentaris. Cal tenir present que els cefalohematomes, tot
i que habitualment tenen un curs autolimitat i una bona
evolucio, sén un lloc potencial d’infeccié, i que cal sospitar
i descartar la infecci6 en un pacient amb febre i I'existéncia
prévia d'un cefalohematoma. S’han descrit casos de me-
ningitis associats a cefalohematoma, pero, fins on sabem,
només un de meningitis aseptica com el descrit i que es va
considerar, a diferéncia del que presentem, secundaria a
un retard en la recollida del liquid cefaloraquidi després
d’'iniciada I'antibioterapia.

Paraules clau: Cefalohematoma infectat. Meningitis neona-
tal. Osteomielitis neonatal. E. coli.

CEFALOHEMATOMA NEONATAL INFECTADO POR ESCHERICHIA COLI Y
MENINGITIS ASEPTICA

Introduccion. Un cefalohematoma es una coleccion de sangre de-
bajo del periostio del crdneo secundaria a un traumatismo del
parto. Afecta a entre el 1% y el 2% de los neonatos nacidos me-
diante un parto vaginal y a entre el 3% y el 4% de los nacidos
mediante un parto instrumentado. Suelen ser benignos, autolimi-
tados y resolverse espontdneamente en semanas, pero en algunos

casos se pueden acompafiar de anemia, hiperbilirrubinemia o frac-
tura craneal, complicarse con una calcificaciéon o, raramente,
infectarse.

Caso clinico. Recién nacido a término de 9 dias de vida con un
cefalohematoma presente desde el nacimiento que aumenté de ta-
mafio tres haber tenido fiebre e infectarse por Escherichia coli,
supuestamente por la extensién de una bacteriemia, y que se acom-
pafi6 de una meningitis aséptica (pleocitosis) que se considerd se-
cundaria a una osteomielitis por contigliidad. El paciente se traté
con antibiéticos y desbridamiento quirtrgico y no tuvo secuelas.

Comentarios. Debemos tener en cuenta que los cefalohematomas,
a pesar de que habitualmente tienen un curso autolimitado y una
buena evolucién, son un lugar potencial de infeccion, y que hay
que sospechar y descartar la infecciéon en un paciente con fiebre y
la existencia de un cefalohematoma previo. Se han descrito algu-
nos casos de meningitis asociados a cefalohematoma, pero hasta
donde sabemos solo uno de meningitis aséptica como el descrito
y que se considerd, a diferencia del que presentamos, secundaria
a un retraso en la recogida del liquido cefalorraquideo tras el inicio
de la antibioterapia.

Palabras clave: Cefalohematoma infectado. Meningitis neonatal.
Osteomielitis neonatal. E. coli.

ESCHERICHIA COLIFINFECTED NEONATAL CEPHALOHEMATOMA AND ASEPTIC
MENINGITIS

Introduction. A cephalohematoma is a collection of blood below the
periosteum of the skull due to birth trauma. It affects 1-2% of
spontaneous vaginal deliveries and 3-4% of instrument-assisted
deliveries. It is usually a self-limiting, benign condition which re-
sorbs within weeks. A small proportion of cases can be accompa-
nied by anemia, hyperbilirubinemia or a skull fracture, or be com-
plicated by calcification or rarely by infection.

Case report. 9-day-old full term neonate with a cephalohematoma
present at birth that enlarged after the cephalohematoma got in-
fected by Escherichia coli during a septic episode. Aseptic menin-
gitis (pleocytosis) was assumed to be due to contiguous osteomye-
litis. The patient was successfully treated with antibiotics and
surgical debridement and showed no sequelae.

Comments. Clinicians should be aware that even though cephalohe-
matomas are usually a benign, self-limiting condition, they are a
potential site of infection. Infection must be suspected and ruled
out in a patient with fever and a pre-existing cephalohematoma. A
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Cefalohematoma neonatal infectat per Escherichia colii meningitis aséptica

few cases of meningitis accompanying an infected cephalohema-
toma have been reported, although, to our knowledge, there is only
one report of an associated aseptic meningitis. In contrast to the
patient we present, in the other reported case lumbar puncture
was performed 24 hours after onset of antibiotic treatment, which
was suggested as the reason for the cerebrospinal fluid to be ste-
rile.

Keywords: Infected cephalohematoma. Neonatal meningitis. Neo-
natal osteomyelitis. E. coli.

Introduccio

Un cefalohematoma és una col-leccié de sang sota el
periosti del crani secundaria a petits traumatismes del
part. Afecta entre I'1 % i el 2% dels nadons nascuts per
un part vaginal i entre el 3% i el 4% dels nascuts mit-
jancant un part instrumentat. Solen ser benignes i au-
tolimitats, i es resolen espontaniament al cap d'unes
setmanes, pero alguns casos poden anar acompanyats
d’anemia, hiperbilirubinemia o fractura cranial, compli-
car-se amb una calcificacio o, rarament, infectar-se '3
La infecci6 d'un cefalohematoma s’ha de sospitar i
descartar en un nounat amb febre sense focus i la
presencia previa d’'un cefalohematoma. Presentem un
nad6 amb un cefalohematoma des del naixement que
als pocs dies de I'alta, i després d’haver tingut febre, va
créixer perque es va infectar, i va provocar una osteo-
mielitis subjacent i una meningitis aseptica per conti-
glitat de I'osteomielitis.

Cas clinic

Nado de 9 dies nascut a terme mitjancat un part instru-
mentat amb espatules. No s’havien utilitzat electrodes al
cuir cabellut ni s’havien agafat mostres de sang de ca-
lota. Lamniorexi havia tingut lloc 9 hores abans del part.
A les 12 hores de vida es va observar un petit cefalohe-
matoma parietal esquerre sense abrasions. El nadd i la
seva mare van ser donats d’alta a les 48 hores.

Els pares van consultar el pediatre de primaria als 4
dies de vida per febre de 38°C. Quan se'l va veure,
I'exploraci¢ fisica era normal excepte pel cefalohema-
toma, i se'l va enviar a casa. Va continuar tenint febri-

Fig. 1. Cefalohematoma del pacient.

cula fins a 37,7°C, fins que va ser portat a urgencies del
nostre centre als 9 dies per febre de 38,3°C i irritabilitat.
A urgencies, el nado tenia febre, sense aspecte septic,
i 'exploracié neurologica era normal. ElI cefalohema-
toma mesurava 23 cm i tenia un eritema circumdant
(Fig. 1). Els pares referien un increment gradual de
la seva mida els dies previs. L'analisi inicial suggeria
infeccié per una proteina C reactiva de 24 mg/dL.
’hemoglobina era de 14,5 g/dL i tenia 7.520 leucocits/
mm?3 (31,9% neutrofils). Inicialment es va fer una radio-
grafia simple de crani, que no va mostrar afectacio 0s-
sia. L'ecografia transfontanel-lar mostrava unes estruc-
tures cerebrals normals amb una gran col-leccié parietal
esquerra amb arees d’ecogenicitat mixta compatibles
amb una infeccié o una hemorragia en diferents fases.
El liquid cefaloraquidi (LCR) era suggestiu d’una me-
ningitis: proteines 115 mg/dL, glucosa 52,4 mg/dL, 138
leucocits/mm?, 90% limfocits, 3 hematies/mm?3, tincio
de Gram sense gérmens. Amb la sospita diagnostica
d'un cefalohematoma infectat amb meningitis, es van
iniciar tractament amb ampicil-lina, cefotaxima i
cloxacil-lina endovenoses. Vint-i-quatre hores després,
una tomografia computada (TC) amb contrast va reve-
lar una gran col-leccié extracranial frontoparietal esque-
rra hipodensa (6 x 4,5 x 3,5 cm), compatible amb un
cefalohematoma infectat. El parenquima cerebral sub-
jacent era normal. No s’observaven erosions, depres-
sions ni zones de destruccid ossia (Fig. 2). Els cultius
de sang, orina i LCR van ser negatius.

El pacient va ser traslladat a la UCI del nostre hospital
de referéncia, on es va dur a terme una puncié-aspira-
cié amb agulla de I'abscés i es va afegir metronidazole
al tractament. Tres dies després es va fer un desbrida-
ment quirdrgic i drenatge de I'abscés. Durant la inter-
vencié es va trobar una depressid Ossia suggestiva
d’osteomielitis. Els cultius de I'abscés van ser positius
per E. coli resistent a I'ampicil-lina. Les proves de reac-
cid en cadena de la polimerasa (PCR) per a E. coli,
Streptococcus agalactiae, Listeria monocytogenes i en-
terovirus en LCR van ser negatives. La ressonancia
magnetica (RM) cerebral sense contrast 2 dies després
de la cirurgia no va mostrar alteracions intracranials,
pero sf un gran cefalohematoma alveolat amb contingut

Fig. 2. Imatge de TC
(tall transversal) en
que s'observa una
gran col-leccio
extracranial
frontoparietal
esquerra hipodensa
(6x4,5x35cm),
sense signes d’erosio,
depressio ni
destruccio ossia.
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liquid i sanguinolent. El nado va rebre 21 dies de cefo-
taxima endovenosa i, a continuacio, 14 d’amoxicil-lina-
clavulanic oral. El seguiment un any després no mos-
trava sequeles.

Discussio

Els factors de risc per a la infeccié d’'un cefalohema-
toma son els parts instrumentats, la sépsia i la incisi¢ o
I'aspiracid del cefalohematoma i, menys sovint, I'Gs
d’eléctrodes al cuir cabellut, abrasions cutanies i am-
niorexi prolongada. En aproximadament la meitat dels
casos no s'identifica cap focus d’infeccio. La infeccio
d’un cefalohematoma es pot presentar amb manifesta-
cions locals (eritema, calor local, fluctuacié, augment
de mida, drenatge purulent), sistemiques (febre, re-
buig de l'aliment, irritabilitat, ictericia, fins i tot sense
canvis aparents al cefalohematoma), o com a sepsia,
meningitis, osteomielitis, abscés epidural i vessament
subdural 47, Els d’inici precog (primeres dues setma-
nes) sovint s'associen a sepsia bacteriana (acompan-
yada o no de meningitis), en ocasions evident abans de
I'aparici6 dels signes locals d’infeccio, la qual cosa
sembla indicar que I'hematoma se sobreinfecta secun-
dariament per via hematogena. Els d'inici tarda (tres
setmanes de vida o més) se solen presentar amb
cel-lulitis de I'area implicada 3 57. 'edat mitjana de pre-
sentacio6 és als 10 dies (amb un rang dels 2 als 98). E.
coli és amb diferencia el patogen més habitual, seguit
de Staphylococcus aureus i, menys freqientment, Sta-
phylococcus epidermidis, Pseudomonas sp., Proteus
sp. o Bacteroides sp., entre altres 1+ 8.

L'estudi inicial ha d’incloure un hemograma amb re-
compte leucocitari, la determinacié de la proteina C-
reactiva i una tincié de Gram i cultius de sang, LCR i de
I'aspirat del cefalohematoma. Laspiracié amb agulla,
contraindicada per al tractament dels cefalohematomes
no complicats pel risc d'infeccidé que comporta, és obli-
gatoria per al diagnostic d’infeccid i pot ser terapéutica.
El retard diagnostic pot comportar complicacions com
I'osteomielitis, la sépsia, la meningitis i la mort®. Cal dur
a terme estudis d'imatge per descartar I'afectaci6 cra-
nial i cerebral. Lecografia permet detectar I'afectacio
dels teixits tous, la presencia de col-leccions subperios-
tiques i d’'anomalies de la superficie cortical de l'os. La
radiografia simple del crani no esta indicada?48. La TC
és la millor prova per diagnosticar I'erosié 0ssia i pot
permetre identificar col-leccions intracranials (absces-
sos epidurals, empiema subdural). Tot i aixd, en nou-
nats és d'eleccié I'RM perque té una sensibilitat més
alta per detectar I'afectacié parenquimatosa i la manca
d'irradiacié ®7-°. 'antibioterapia inicial ha de cobrir gér-
mens Gram negatius i Gram positius, i la seva durada
dependra de I'extensiod de la infeccid i de les complica-
cions associades. Si no hi ha afectaci¢ sistemica, 1-2
setmanes poden ser suficients, mentre que si hi ha
meningitis, caldra allargar-la a 3 setmanes, i en cas
d'osteomielitis, a 4-6 setmanes '+ 6. Cal considerar el

desbridament quirdrgic en casos refractaris o en infec-
cions complicades. En casos d’osteomielitis, general-
ment es duu a terme un drenatge i desbridament®.

El pacient que presentem tenia un cefalohematoma al
naixement que va créixer després de l'alta de la mater-
nitat com a consequencia de la seva infeccié. Va tenir
febre als 4 dies i va ser vist pel seu pediatre quan el
cefalohematoma encara no havia augmentat massa de
mida. Podria haver estat colonitzat per E. colien el mo-
ment del part i haver patit una bacteriemia que va in-
fectar el cefalohematoma. La meningitis bacteriana és
una complicacié coneguda dels cefalohematomes in-
fectats, pero fins on sabem després de revisar la litera-
tura, només hi ha publicat un cas de meningitis asep-
tica 1°. Pensem que la pleocitosi observada en aquest
pacient era secundaria a la inflamacié6 meningia per
I'osteomielitis cranial contigua. No tenim una evidéncia
radiologica d’osteomielitis, tot i que pensem que podria
haver passat desapercebuda perque a la TC no es va
poder fer la finestra de reconstruccié ossia que hagués
pogut mostrar signes d’osteomielitis. Aparentment no hi
havia erosio, depressio ni destruccio 0ssia, pero durant
la cirurgia es va observar una depressid 0ssia que po-
dria ser deguda a una osteomielitis subjacent.

La infeccid6 d'un cefalohematoma s’ha de sospitar i
descartar mitjangant analitiques, cultius i puncié/aspi-
raci6 del cefalohematoma en un nounat amb febre
sense focus i I'existencia previa d’un cefalohematoma,
fins i tot si aquest no ha canviat aparentment. A causa
de les complicacions potencials, el tractament s’ha
d’iniciar de manera precog, abans que el cefalohema-
toma augmenti de mida.
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CAS CLINIC

Abscés cervical profund associat a col-locacio de

mascareta laringia
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Resum

Introduccié. Els abscessos parafaringi i retrofaringi sén in-
feccions profundes del coll que solen associar-se a
I'antecedent d’infeccié de vies respiratories altes. Ocasio-
nalment poden ser causats per traumatismes com els que
comporten algunes manipulacions médiques, per exemple,
la col-locacié de mascareta laringia, molt utilitzada en ci-
rurgia pediatrica.

Cas clinic. Es presenta el cas d’'una nena de 6 anys amb
torticoli de 8 dies d’evoluci6 i febre de 24 hores, sense cap
altra simptomatologia. La pacient havia estat intervinguda
quirdrgicament sota anestésia general amb col-locacié de
mascareta laringia 36 hores abans de I'inici del quadre,
sense incidencies. En I'exploracié, destaca una contractura
cervical bilateral amb flexié del cap a la dreta, i a I'analitica
es troba leucocitosi amb predomini de neutrdfils i augment
de la proteina C reactiva. Es fa una ressonancia magnética
cervical en qué s’observa un abscés d’extensié parafaringia
i retrofaringia, i s’indica una punci6 percutania ecoguiada
de I'area abscessificada, que resulta positiva per a S. pyo-
genes. S’ingressa la pacient amb antibioterapia endovenosa
i s"aconsegueix la millora clinica i radiologica de I'abscés.

Comentaris. Els abscessos cervicals profunds s’han de con-
siderar davant de simptomatologia obstructiva i inflama-
toria de la via aéria i el tracte digestiu superior, i simpto-
mes locals o dolor al moviment cervical. El diagndstic es
basa en les troballes radiologiques, analitiques i microbio-
logiques, i cal instaurar antibioterapia endovenosa empi-
rica amb cobertura per a estafilococs, estreptococs i anae-
robis. Tot i que aquests abscessos en la majoria de casos
sén secundaris a I'extensi6 d'infeccions del tracte respira-
tori superior, hi ha altres causes que cal considerar.

Paraules clau: Abscés. Torticoli. Abscés retrofaringi. Masca-
reta laringia.

ABSCESO CERVICAL PROFUNDO ASOCIADO A LA COLOCACION DE
MASCARILLA LARINGEA

Introduccion. Los abscesos retrofaringeo y parafaringeo son infec-
ciones profundas del cuello que suelen asociarse al antecedente
de infeccién de vias respiratorias altas. Ocasionalmente pueden
ser causados por traumatismos como los que resultan de algunos

procedimientos médicos, por ejemplo, la colocacién de la masca-
rilla laringea, muy utilizada en cirugia pediatrica.

Caso clinico. Se presenta el caso de una nifia de 6 afios con tortico-
lis de 8 dias de evolucién y fiebre de 24 horas, sin otra sintomato-
logia. La paciente habia sido intervenida quirdrgicamente bajo anes-
tesia general con colocacion de mascarilla laringea 36 horas antes
del inicio del cuadro, sin incidencias. A la exploracién, destaca una
contractura cervical bilateral con flexion de la cabeza hacia la dere-
cha, y en la analitica se encuentra leucocitosis con predominio neu-
trofilico y ligero aumento de proteina C reactiva. Se realiza una re-
sonancia magnética cervical donde se observa un absceso de
extensién parafaringea y retrofaringea, y se practica una puncién
percuténea ecoguiada de la zona abscesificada, que resulta positiva
para S. pyogenes. La paciente ingresa con antibioterapia endove-
nosa y se consigue mejoria clinica y radiolégica del absceso.

Comentario. Los abscesos cervicales profundos deben considerarse
ante sintomatologia obstructiva e inflamatoria de la via aérea y del
tracto digestivo superior, y sintomas locales o dolor al movimiento
del cuello. EI diagnéstico se basa en los hallazgos radiolégicos,
analiticos y microbiolégicos y se debe instaurar antibioterapia en-
dovenosa empirica con cobertura para estafilococos, estreptococos
y anaerobios. Aunque en la mayoria de casos estos abscesos son
secundarios a la extensiéon de infecciones del tracto respiratorio
superior, existen otras causas que deben considerarse.

Palabras clave: Absceso. Torticolis. Absceso retrofaringeo. Masca-
rilla laringea.

DEEP NECK ABSCESS ASSOCIATED TO THE PLACEMENT OF A LARYNGEAL
MASK

Introduction. Retropharyngeal and parapharyngeal abscesses are
deep neck infections that are usually associated with superior
airway infections in children. However, they could also be caused
by injuries secondary to medical procedures such as the place-
ment of laryngeal masks, which are frequently used in pediatric
surgery.

Case report. A 6-year-old female presented to the emergency room
with an 8-day history of torticollis and 24 hours of fever with no
other associated symptomatology. She had undergone surgery un-
der general anesthesia using a laryngeal mask 36 hours prior, wi-
thout immediate complications. In the physical examination, the
patient had bilateral cervical contracture with right bending. The
blood examination showed leukocytosis with predominance of neu-
trophils and increase of C-reactive protein. Magnetic resonance
imaging showed an abscess with parapharyngeal and retropharyn-
geal extension, and a percutaneous ultrasound-guided puncture of
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the abscessed area was performed, which resulted positive for S.
pyogenes. The patient received intravenous antibiotic therapy and
achieved clinical and radiological resolution of the abscess.

Comments. Deep neck abscesses should be considered in children
with obstructive and inflammatory symptomatology of the airway
and upper digestive tract and also local symptoms as neck pain.
Diagnosis is based on radiological, analytical and microbiological
findings and empirical intravenous antibiotics, with coverage for
staphylococcus, streptococcus and anaerobics. Although in most
cases these abscesses are secondary to the spread of upper respi-
ratory tract infections, other causes should be considered.

Key words: Abscess. Torticollis. Retropharyngeal abscess. Laryn-
geal mask.

Introduccio

Els abscessos cervicals profunds sén infeccions poc
freqUents en pediatria i solen afectar infants més petits
de 4-5 anys amb antecedents d’infecci6 respiratoria
alta 4. Constitueixen una entitat potencialment greu, ja
que es poden estendre a zones adjacents i provocar
complicacions com sépsia, mediastinitis, obstruccié de
la via aéria, trombosi de la vena jugular interna i del si
cavernoés o aneurismes de l'arteria carotida 3.

En adults és més comuna I'etiologia secundaria a trau-
matismes 0 cossos estranys, mentre que en edat pe-
diatrica aquests casos son infreqlents, tot i que cal
considerar-los, per exemple, davant de I'antecedent de
col-locacié de dispositius a la via aeria, com la mascareta
laringia, cada cop més utilitzada en cirurgia pediatrica.

'aparicio d’aquesta patologia després de la insercio de
la mascareta laringia sembla excepcional. Després de
fer una revisié exhaustiva de la literatura, s’han trobat
dos casos descrits en pacients adults i un en poblacié
pediatrica %°.

Es presenta el cas d'una nena de 6 anys que va des-
envolupar un abscés cervical profund associat a la
col-locacio de mascareta laringia durant una interven-
cio quirargica.

Cas clinic

Nena de 6 anys que consulta a urgencies per torticoli
de 8 dies d’evolucié associada a sensacié nausea-
bunda i febre de fins a 38,5°C en les Ultimes 24 hores.
No presenta odinofagia ni cap altra simptomatologia, i
en I'anamnesi no es refereixen antecedents d’infeccions
recents de vies respiratories. Va ser intervinguda qui-
rurgicament 36 hores abans de l'inici de la simptoma-
tologia per fer-li una herniorrafia inguinal sota anestesia
general amb col-locacié de mascareta laringia, sense
incidéncies en l'acte quirurgic ni durant el postopera-
tori immediat. La pacient no presenta altres antece-
dents patologics d’interes ni al-lergies conegudes, i té
el calendari vacunal al dia. En I'exploraci¢ fisica des-
taca una contractura muscular cervical bilateral amb
flexid del cap a la dreta i dolor a la palpacié de les
regions submandibular i de I'esternoclidomastoidal
ipsilateral, on es palpen petites adenopaties inflama-
tories. No presenta dolor en apdfisis espinoses cervi-
cals ni en la musculatura paravertebral cervical; la
resta de I'exploracié fisica, incloent-hi I'orofaringe i
I'otoscopia, €s normal.

Es fa una analitica sanguinia en que destaca una leu-
cocitosi lleu (13,71 x 10%L), amb predomini de neutro-
fils (73%), i proteina C reactiva de 28,4 mg/L. A urgen-
cies es fa una radiografia cervical, que no mostra
alteracions, i una ecografia cervical de parts toves en
que només s’observen multiples adenopaties cervicals
dretes de caracteristiques reactives. Davant d’aquestes
troballes es fa una ressonancia magneética (RM) cervi-
cal en que s’observa l'obliteracio dels plans de greix a
la regi¢ parafaringia dreta i paravertebral alta (C2-C3)
amb extensi6 a zona retrofaringia i afectacié de la mus-
culatura cervical prevertebral i I'esternoclidomastoidal,
aixi com desplacament dels vasos carotidis. Es visua-
litza una zona central hipovascular compatible amb
abscessificacié d’aproximadament 15 mm de diametre
(Fig. 1). Valorat conjuntament amb otorrinolaringologia
i radiologia, es decideix practicar una puncié percuta-

Fig. 1. Imatge de I'RM inicial. S'observen canvis flegmonosos a les regions parafaringia, retrofaringia i paracervical alta (C2-C3) dretes, associades a
una col-leccié liquida de 14 x 12 x 12 mm i amb conglomerat adenopatic associat.
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Fig. 2. Imatge de I'RM de control. Abscés d’aspecte flegmonds de mida més petita (5 x 5 x 6 mm), amb desplacament lleu dels vasos de I'espai carotidi.
A la imatge del tall sagital la lesio ja no és visible.

nia ecoguiada de 'area abscessificada; s'hi accedeix
per la part lateral del coll i s’Taconsegueix extreure es-
cas material d'aspecte hematicopurulent.

Es cursa l'ingrés i s’inicia tractament antibiotic endove-
n6s amb amoxicil-lina-clavulanic (100 mg/kg/dia) i me-
tilprednisolona (1,5 mg/kg/dia). El cultiu de la mostra
resulta positiu a S. pyogenes, amb Ziehl-Niessen, i
reaccié en cadena de la polimerasa per M. tuberculo-
Sis negatius; el resultat de I'anatomia patologica és
compatible amb procés inflamatori agut inespecific i
negatiu per a cel-lules malignes.

Al cap de 24 hores de I'ingrés, la pacient es troba afe-
bril amb franca millora del dolor i de la mobilitat cervi-
cal i amb disminucié de la mida de les adenopaties
cervicals. Al cinqué dia es retira la corticoterapia, i un
cop coneguda la positivitat del cultiu faringi a S. pyoge-
nes es desescala el tractament a ampicil-lina (100 mg/
kg/dia), fins a completar 15 dies de tractament anti-
bidtic endovenos. S’indica control radiologic previ a
I'alta mitjancant RM que demostra millora radiologica
de les troballes (Fig. 2).

La pacient és donada d'alta a domicili amb amoxicil-lina
oral (40 mg/kg/dia) durant 7 dies més amb control clinic
per otorrinolaringologia i pediatria, i es manté afebril i
asimptomatica. Es fa un nou control amb RM cervical
un mes després de l'alta, que mostra la resoluci6 del
component inflamatori local, sense altres alteracions.

Discussid

'abscés cervical profund inclou I'afectacié dels espais
retrofaringi i parafaringi, que s6n dos espais virtuals
contigus. L'espai retrofaringi es troba delimitat per les
fascies bucofaringia i prevertebral i I'espai parafaringi,
amb forma de piramide triangular invertida, va de la
part petrosa del temporal a I'os hioide, per dins de la
fascia cervical superficial fins a la cara lateral de la fa-
ringe, i limita posteriorment amb les fascies dels mus-

culs laterocervicals i les apofisis laterals vertebrals.

La formacié d’aquests abscessos és poc freqUent en
pediatria, encara que sembla anar en augment, proba-
blement a causa de les millores en el diagnostic per
imatge 4. En la majoria dels casos és secundaria a
I'extensid d'infeccions del tracte respiratori superior a
través dels ganglis limfatics locals, que posteriorment
necrosen i sén el focus d’infeccié profunda. Els limfatics
d’aquesta zona estan més desenvolupats en infants, i a
partir dels 4-5 anys comencen a involucionar (encara
que poden estar presents fins a I'adolescéncia); és per
aixd que es pensa que aquesta és la causa de la relacio
entre els abscessos cervicals profunds i I'antecedent
d’infecci6 de vies respiratories altes en edat pediatrica.

'abscés també pot estar associat a traumatismes cervi-
cals, tot i que aquesta via és més comuna en adults 1 3.
Un traumatisme en aquesta localitzacié pot causar la
inoculacié directa de patogens als plans profunds del
coll i provocar aixi la formacié de I'abscés. Una de les
causes de traumatisme en aquesta localitzacié pot ser la
col-locacié de dispositius a la via aeria, com la masca-
reta laringia que assenta a la hipofaringe i forma un se-
gell contra I'esfinter esofagic superior, per darrere de la
base de la llengua i I'epiglotis . Els Gltims anys s’ha estes
I'ls d'aquesta mascareta en la cirurgia pediatrica, sobre-
tot en cirurgies ambulatories i procediments de curta
durada, ja que permet assegurar la via aeria facilment i
monitorar el pacient evitant les consequéncies derivades
de la laringoscopia i la intubacié orotraqueal’.

Les manifestacions cliniques inicials més frequents
son febre, odinofagia i aparicié d'adenopaties cervicals,
perd sovint sén inespecifiques ' 34 &9 A mesura que
progressa la infeccid, poden apareixer altres simpto-
mes de manera més insidiosa derivats de la inflamacio
i 'obstruccié de la via aéria, com ara limitacié de la
mobilitat cervical o torticoli, trisme, sialorrea, canvis en
el to de veu i, fins i tot, dificultat respiratoria. Davant
d'un pacient amb clinica compatible, s’ha de fer una
analitica sanguinia que inclogui un hemograma com-
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plet, en el qual es pot trobar leucocitosi amb predomini
neutrofilic i un augment de reactants de fase aguda.
També caldra fer un cultiu faringi, un hemocultiu i,
quan sigui possible, un cultiu del contingut de I'abscés.
Tot i que en alguns casos pot ser d’etiologia polimicro-
biana, els patdgens aillats més sovint son estreptococs
dels grups A i B, estafilococs i també anaerobis.

Es recomanable fer una prova d’'imatge, com la tomo-
grafia axial computada o I'RM per diagnosticar I'abscés
i per determinar-ne I'extensio, i a continuacié s’ha
d’iniciar antibioterapia endovenosa empirica amb co-
bertura davant d’estreptococs, estafilococs i anaerobis.
'associacio d'amoxicil-lina-clavulanic o d’un altre anti-
bidtic amb inhibicié de la betalactamasa (cefoxitina,
cefuroxima, carbapenem) i un antianaerobi (clindami-
cina o metronidazole) sembla un tractament empiric
correcte 1319, En les ultimes décades, el drenatge qui-
rurgic s'utilitza menys i se sol reservar per a casos se-
leccionats (compromis de la via aéria; presencia de
complicacions que comportin un risc vital; gran zona
abscessificada, generalment de més de 2-2,5 cm; o
manca de resposta a antibioterapia després de 48
hores) 1°. 'Gs de corticoides en fases inicials pot
col-laborar a millorar abans la simptomatologia infla-
matoria 4 8. El pronostic de I'abscés cervical profund
depen de I'aparicié de complicacions.

En conclusio, I'abscés cervical profund s’ha de sospitar
davant d’infants que presenten simptomatologia obs-
tructiva i inflamatoria de la via aéria i del tracte digestiu
superior, pero també simptomatologia local o dolor al
moviment del coll, com en el cas de la nostra pacient.
Hi sol haver historia prévia d’infeccié respiratoria alta,

pero I'antecedent de manipulacié de la via aéria o altres
traumatismes, encara que infreqlent, s’ha de tenir en
compte com a possible causant d’aquesta patologia per
tal de fer el diagnostic i establir un tractament de ma-
nera precoc, i aixi millorar el pronostic dels pacients.
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Resum

Introduccié. La sindrome d’hiperémesi per cannabinoides
(SHC) és una entitat de prevalenga creixent en pediatria a
causa de I'augment del consum de cannabis en aquesta po-
blacié, particularment en I'adolesceéncia, durant els Gltims
anys. Per aixd és rellevant coneixer-la i tenir-la present en el
diagnostic diferencial davant d’una clinica compatible.

Observacié clinica. En aquest article es presenten dos casos
diagnosticats d’'SHC, amb diferents formes de presentacio,
ja que el primer té una evolucié més llarga i va acompanyat
d’alteracions hidroelectrolitiques importants, mentre que el
segon té una presentacié més aguda, amb menys repercus-
sié6 homeostatica. Ambdds casos presenten una resolucié
progressiva en retirar el consum de la substancia.

Comentaris. La fisiopatologia de I'SHC és poc coneguda. Es
tracta d’'una reaccié paradoxal del cannabis, que a baixes
dosis té activitat antiemetica perd que en aquests pacients
provoca |'efecte contrari.

Es manifesta clinicament en forma d’episodis ciclics de
vomits i abdominalgia que caracteristicament milloren amb
banys d'aigua calenta. En ocasions, el quadre pot ser greu
i anar acompanyat de deshidratacio i alcalosi importants,
fet pel qual alguns pacients sén sotmesos a nombroses
exploracions complementaries abans d’arribar al diagnostic
d’exclusi6 d'SHC.

L'tnic tractament curatiu és I'abstinencia, perd sovint ne-
cessiten fluidoterapia o antiemétics, tot i que aquests Ul-
tims sén poc efectius. Es fonamental el tractament multi-
disciplinari (pediatric, psicologic/psiquiatric i social) per
aconseguir suprimir-ne el consum.

Paraules clau: Cannabis. Emesi. Banys. Adolescents. Abdo-
minalgia. Alcalosi.

SINDROME DE HIPEREMESIS POR CANNABINOIDES COMO CAUSA DE
VOMITOS INCOERCIBLES

Introduccién. EI sindrome de hiperemesis por cannabinoides
(SHC) constituye una entidad de prevalencia creciente en pedia-
tria a causa del aumento del consumo de cannabis en esta pobla-
cion, particularmente en la adolescencia, durante los ultimos

afos. Por este motivo es relevante conocerla y tenerla presente en
el diagnostico diferencial ante una clinica compatible.

Observacion clinica. En este articulo se presentan dos casos diag-
nosticados de SHC con diferentes formas de presentacion: el pri-
mero, de larga evolucién, muestra al diagnéstico alteraciones hi-
droelectroliticas importantes mientras que el segundo, de
presentacién mas aguda, asocia menor repercusiéon homeostatica.
Ambos presentan una mejoria progresiva con resolucién completa
al conseguir la abstinencia.

Comentarios. La fisiopatologia del SHC es poco conocida. Se trata
de una reaccién paradéjica al cannabis, que a dosis bajas posee
un efecto antiemético, pero que actlia en estos pacientes como
emetizante.

Se manifiesta clinicamente en forma de episodios ciclicos de vo-
mitos y abdominalgia que caracteristicamente mejoran con bafios
de agua caliente. En ocasiones puede ser grave, acompafiandose
de deshidratacion y alcalosis importantes, por lo que algunos pa-
cientes son sometidos a numerosas exploraciones complementa-
rias para descartar otras etiologias antes de llegar al diagnéstico
de exclusion de SHC.

El Unico tratamiento curativo es la abstinencia, si bien precisan
frecuentemente de fluidoterapia o de antieméticos, aunque los
Gltimos sean poco efectivos. Resulta fundamental un abordaje
multidisciplinar (pediatrico, psicolégico/psiquiatrico y social) in-
dispensable para conseguir suspender el consumo.

Palabras clave: Cannabis. Emesis. Bafios. Adolescente. Abdomi-
nalgia. Alcalosis.

CANNABINOID HYPEREMESIS SYNDROME AS A CAUSE OF INCOERCIBLE
VOMITING

Introduction. Cannabinoid hyperemesis syndrome (CHS), although
uncommon in the field of Pediatrics, has recently experienced an
increase in prevalence due to the rise in cannabinoid use among
the pediatric population, particularly adolescents. It is thus impor-
tant to be aware of this entity and to include it in the differential
diagnosis of recurrent vomiting.

Clinical observation. The current article discusses two cases of
CHS with different clinical presentation: the first patient consul-
ted with important electrolyte imbalance due to its long-term
evolution, while the second, with more acute presentation, showed
no homeostatic disturbance. Both were hospitalized and evolved
satisfactorily until complete recovery once cannabis use was
discontinued.

Un dels casos clinics va ser presentat a la 25a Reunio Anual de la Societat Catalana de Pediatria (Barcelona, maig 2019).
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Comments. While its pathophysiology is unclear, CHS seems to be
a paradoxical reaction to cannabis, a drug that in low doses acts
as an antiemetic but can also induce vomiting. CHS consists of
bouts of cyclic vomiting and abdominal pain that characteristically
improve with hot water showers or baths. Occasionally, the clinical
presentation may be severe, with dehydration and metabolic alka-
losis, making patients with CHS undergo many unnecessary tests
before an exclusion diagnosis can be made. Abstinence constitu-
tes the only effective treatment. Intravenous fluid therapy may be
required, and antiemetic drugs are often administered with poor
results. It is therefore essential to offer psychological assistance
alongside medical intervention to stop substance abuse.

Key words: Cannabis. Emesis. Baths. Adolescents. Abdomi-
nal pain. Alkalosis.

Introduccio

La prevalenca del consum de substancies il-licites a
Espanya s’ha mantingut estable al llarg dels ultims
anys, amb aproximadament un ter¢c de la poblacio
adulta que admet haver-ne consumit en algun moment
de la vida!. D'entre elles, el cannabis ocupa el primer
lloc en freqlencia, i el seu consum es concentra entre
els adolescents i adults menors de 35 anys. Segons
I'informe anual del Sistema d’Informacié sobre Drogo-
dependéncies de Catalunya? de I'any 2018, la preva-
lenca de persones d’entre 15 i 54 anys que han con-
sumit cannabis almenys un cop a la vida s’ha duplicat
en els darrers vint anys, i ha passat del 20% al 40%,
fet que en demostra la popularitat i la facilitat d’accés
com a droga d’Us recreatiu.

El cannabis, doncs, és la droga il-legal consumida en
edats més precoces a Espanya, motiu pel qual cal pre-
guntar de manera activa pel seu consum, ja que pot
ser la causa d’alguns quadres clinics greus, com la
sindrome d’hiperemesi per cannabinoides (SHC).

A continuacié s’expliquen dos casos d’SHC atesos en
un hospital de tercer nivell en els darrers dos anys.

Observacio clinica
Cas 1

Noi de 16 anys, amb consum de cannabis com a Unic
antecedent rellevant, que consulta per abdominalgia
colica i 15-25 vomits diaris acompanyats de sudoracié
i parestesies a les mans de 15 dies d’evolucio. Refereix
presentar episodis intermitents de les mateixes carac-
teristiques des de fa 3 mesos, acompanyats de pérdua
de pes d’uns 8 kg aproximadament. Destaca la millora
simptomatica amb banys d'aigua calenta. Refereix po-
lidipsia i polifagia.

En I'exploraci6 fisica destaca dolor abdominal difus
amb peristaltisme augmentat i sequedat de mucoses.

'analitica presenta: urea de 51 mg/dL, inversi6 dels
ions sodi i potassi en orina (Na 30 mmol/L, K 109

mmol/L), marcada alcalosi metabolica hipocloremica
(pH 7,53; PCO, 42; HCO3 35,1; EB 10,9), potassi de 3,2
mmol/L i tetrahidrocannabinol (THC) en orina positiu.

A Urgencies se li administra analgésia intravenosa i
una carrega de serum sali fisiologic al 0,9%, i es deci-
deix ingressar-lo amb fluidoterapia de manteniment.

Durant els primers dies d’ingrés persisteixen els vomits
(alguns biliosos), les alteracions electrolitiques i I'ab-
dominalgia intensa, motiu pel qual s'amplia estudi amb
ecografia abdominal, transit intestinal baritat, fibrogas-
troscopia, angio-TC (per descartar entitats com la pinca
aortomesenterica) i estudi de porfiries (per descartar
porfiria aguda intermitent), que sén normals. A partir
del quart dia d’ingrés cedeixen els vomits i presenta
resolucio clinica i analitica progressiva.

Davant I'antecedent de consum de cannabis de llarga
evolucio i com a part de I'estudi etiologic de dolor ab-
dominal sense causa organica, es fa una valoracié psi-
quiatrica i es detecta trastorn per consum de cannabis
i distocia familiar amb episodis d’agressivitat, motiu pel
qual s'inicia tractament amb haloperidol per millor per-
fil antiemétic i mirtazapina per I'ansietat i I'insomni.

En els tres mesos seglients, el pacient necessita dos
ingressos per episodis de caracteristiques similars i
diverses consultes a Urgéncies per aquest motiu, i en
totes les ocasions presenta THC positiu en orina.

Es fa seguiment psiquiatric i al cap de sis mesos es
manté abstinent i asimptomatic, de manera que es pot
retirar el tractament psiquiatric sense reaguditzaci6 de
la clinica.

Cas 2

Noia de 17 anys amb antecedents de celiaquia en trac-
tament dietétic i endometriosi sense tractament farma-
cologic. Consulta per vomits incoercibles de 6 hores
d’evolucio, inicialment de contingut alimentari i pro-
gressivament biliosos, amb abdominalgia colica difusa
acompanyant. Previament asimptomatica. Nega con-
sum de substancies, possibilitat d’embaras, ni trans-
gressio dietetica.

A la seva arribada a Urgéncies destaquen pal-lidesa
mucocutania amb temps d’ompliment capil-lar al limit
de la normalitat, freqUiencia cardiaca dins la normalitat
amb tendéncia a la hipotensio, i un abdomen lleument
dolorés a la palpacié d’epigastri, sense masses ni me-
galies ni signes de peritonisme; no hi ha altres troballes
en I'exploracio fisica.

Presenta nausees de forma persistent i fa vomits repe-
tits de contingut biliés, motiu pel qual es canalitza via
periferica, s’administra fluidoterapia i antiemeétics i
s'extreu analitica de sang (incloent-hi enzims pan-
creatics) i equilibri venos, que sén normals.

S’inicia fluidoterapia de manteniment i es manté en
deju, sense remissio de la clinica tot i el tractament

—E
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antiemetic. Per aquest motiu es realitza una ecografia
abdominal, sense troballes patologiques. Se sol-licita
valoracio per part dels serveis de cirurgia i ginecologia,
que descarten signes d’obstruccio intestinal i relacié de
la clinica amb I'endometriosi de la pacient.

Davant la persisténcia de la clinica s'amplia estudi etio-
logic amb test de gonadotropina coridnica, que resulta
negatiu, i amb tdxics en orina amb resultat positiu per
benzodiazepines i THC.

Ingressa per a tractament simptomatic i control clinic
amb orientacié diagnostica d’hiperemesi per consum
de cannabinoides.

Un cop a la Unitat d’'Hospitalitzaci, la pacient és rein-
terrogada i reconeix consum de cannabis ocasional
amb patré social durant els dos anys previs. Nega qua-
dres previs d'intolerancia digestiva i no explica millora
amb banys d'aigua calenta, perd si amb les dutxes,
que duu a terme amb una freqUéncia elevada. Pre-
senta una millora progressiva de la simptomatologia,
amb resolucié completa. Es dona d’alta aconsellant-li
I'abstinencia del consum de cannabinoides.

Discussio

'SHC va ser descrita per primera vegada per Allen et
al. 'any 2004 2 i es presenta preferentment en consu-
midors de llarga evolucio, que en fan un Us freqUent
(diari o setmanal). Segons la majoria d’autors, la clinica
consta de tres fases +*:

- Fase prodromica (mesos o anys): caracteritzada per
nausees matutines, algun vomit aillat i dolor abdomi-
nal, amb ingesta conservada. Poden presentar per-
dua de pes. En aquesta fase els pacients poden aug-
mentar el consum amb la intenci6 de pal-liar la
simptomatologia.

- Fase hiperemetica (ciclica, durada de 24-48 hores):
quadre florit amb abundants i freqUents vomits dia-
ris, sovint acompanyats de nausees, sudoracio, dolor
abdominal colic i polidipsia. En aquest periode apa-
reix I'nabit compulsiu de fer banys perllongats o du-
txes freqlents d’aigua calenta, que milloren la
simptomatologia ®. Aquesta associacié conductual
caracteristica es reporta de forma constant a la bi-
bliografia, amb casos extrems descrits en qué els
pacients no consulten fins que pateixen cremades
greus. Sovint presenten alcalosi metabolica impor-
tant que requereix fluidoterapia. Aquesta fase es per-
petua si no s'atura el consum.

- Fase de recuperacio de la clinica. Només s'hi arriba si
se suspén el consum. En cas de reiniciar-lo es van
combinant la fase hiperemetica amb la de recuperacié.

Aixi doncs, la forma de presentacio és molt variable i es
pot manifestar en diferents graus de gravetat. En els ca-
S0s exposats anteriorment, per exemple, en el primer es

presenta una clinica més greu i de més temps d’evolucié
amb important repercussié hidroelectrolitica.

Es interessant destacar que I'SHC és un diagnostic
d’exclusio, motiu pel qual segons la clinica caldra des-
cartar altres etiologies, com ara quadres intestinals
oclusius, alteracions hepatobiliars o pancreatiques, hi-
perémesi gravidica, sindrome de vomits ciclics, vomits
psicogens, trastorns de la conducta alimentaria o sin-
drome d’abstinencia al cannabis, entre altres. Una his-
toria clinica i una exploracio fisica acurades, juntament
amb la demostracié de la preséncia de THC en orina
confirmen el diagnostic. EIl THC es pot detectar en
orina durant un periode d’entre 5 i 15 dies després del
consum de cannabis, un periode que és variable se-
gons la dosi consumida”’.

En referencia a I'etiologia, s’han identificat dos recep-
tors de cannabinoides (CB1 i CB2) presents al sis-
tema nerviés central (SNC) i autonom, com també a
I'estomac, l'intesti, el fetge i altres organs. De forma
habitual, la interaccié entre els tetrahidrocannabinoi-
des (THC) i els receptors CB1 i CB2 provoca un efecte
antiemetic, perd de manera paradoxal pot presentar
un alt potencial emetitzant que només s’havia vist
previament en casos de toxicitat aguda amb la injec-
cio intravenosa d’extractes purs de marihuana. El me-
canisme d’accit especific del THC en pacients amb
SHC encara no s’ha identificat, perd se'n proposen
diverses teories 8. D'una banda, I'exposicié cronica al
THC podria comportar tolerancia amb una disminucio
en I'expressio dels receptors CB1 i CB2 que, davant
el consum mantingut de la substancia, sobrepassaria
el llindar antiemeétic del THC a I'SNC i, a més, asso-
ciaria una disminucié de la motilitat intestinal i gastro-
parésia que afavoreix I'emesi. D’altra banda, es creu
també en la possible existencia d’'una predisposicid
geneética®?, amb variacions en enzims metabolics que
augmentarien 'efecte proemétic del cannabis en de-
terminats pacients, fet que explicaria la variabilitat
interindividual.

També és incerta I'explicacio fisiologica de la millora
simptomatica amb banys d’aigua calenta. S’ha propo-
sat que hi pot estar involucrat un nociceptor (fransient
receptor potential vanilloid-1 receptor, TRPVI) present
al sistema nerviés periferic, que és el causant de
I'efecte analgesic dels endocannabinoides i és també
un regulador de la temperatura corporal °.

En la fase aguda d’hiperemesi el tractament es fona-
menta en les mesures de suport, sobretot en la fluido-
terapia per tal d’evitar la deshidratacio i les potencials
complicacions derivades de les alteracions electroliti-
ques. Es conegut que els antiemétics habituals (on-
dansetro, metoclopramida) sén poc efectius en aquesta
patologia °. Alguns autors 45 © & proposen I'haloperidol
(via oral o endovenosa) o la capsaicina topica com a
alternativa, que sembla que causa un alleujament
simptomatic a través de la interaccié amb el receptor
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TRPV1 mencionat anteriorment. Cada cop s’esta
avancant més en el coneixement de la fisiopatologia de
I'SHC amb I'objectiu de trobar noves opcions terapeu-
tiqgues més dirigides.

Malgrat tot, I'inic tractament curatiu és aturar el con-
sum de cannabis, ja que la clinica no es resol si aquest
és manté. Cal tenir en compte, pero, que l'elevada
liposolubilitat del THC juntament amb la seva llarga
vida mitjana (fins a 36 hores) 1°, expliquen la persis-
tencia dels simptomes dies després de la seva Ultima
administracio.

En conclusi6, 'augment del consum de cannabis i la
seva prevalengca en l'adolescencia fan necessaria la
seva sospita diagnostica davant un quadre clinic com-
patible. Seria, doncs, raonable incloure un estudi de
toxics com a part de les exploracions complementaries
en qualsevol cas de vomits ciclics d'etiologia no filiada
totila negativa de consum de substancies en I'anamnesi.
En cas d’arribar al diagnostic d’'SHC, és important fer
una valoracio6 social i psiquiatrica del pacient i fer-ne un
abordatge adequat, ja que I'associacié de comorbiditats
psiquiatriques en consumidors de substancies és fre-
quUent i comporta un prondstic pitjor.

10.
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Resum

Introduccid. Neisseria meningitidis és un dels principals
causants de sepsia i meningitis adquirida a la comunitat
en pacients pediatrics. Se'n descriuen presentacions ati-
piques, com la peritonitis primaria. Presentem aquest cas
per la seva excepcionalitat: una patologia infreqlient en
edat pediatrica causada per un germen poc habitual.

Cas clinic. Es presenta un lactant de 4 mesos que acut al
servei d'Urgencies amb els seus pares per febre i lesions
cutanies disseminades de 24 hores d’evolucié, amb vo-
mits i diarrea. Davant la sospita de sépsia, s’inicien ma-
niobres de reanimacié inicial, amb carrega de volum i
antibioterapia, prévia extraccié d’hemocultiu. Tot i la mi-
Ilora clinica inicial, persisteix la palpacié dolorosa a
I'hipogastri. Es valora juntament amb Cirurgia i es fa una
tomografia computada abdominal que mostra hipercapta-
ci6 de nanses d’intesti prim i liquid intraabdominal com-
patible amb procés inflamatori peritoneal. Es fa una lapa-
roscopia exploradora i s'obté abundant liquid purulent; es
revisen integrament budell i colon sense observar lesions.
Es manté a dieta absoluta durant 48 hores després de la
cirurgia, amb progressi6 alimentaria posterior sense inci-
déncies. S’obtenen resultats microbiologics: hemocultiu
positiu per N. meningitidis B i reaccié en cadena de la
polimerasa N. meningitidis positiva en sang i en liquids
cefalorraquidi i peritoneal.

Comentaris. La peritonitis primaria en pacients pediatrics
sans és una entitat de baixa incidéncia. Entre els gérmens
descrits en la literatura és molt poc freqlient trobar N.
meningitidis. Es necessari pensar en aquesta entitat da-
vant d’un pacient amb malaltia invasiva per N. meningi-
tidis i exploracié abdominal patologica. La base del trac-
tament sén la cirurgia i I'antibioterapia endovenosa.

Paraules clau: Cirurgia. Peritonitis. Serogrup B. Malaltia
meningococcica.

PERITONITIS PRIMARIA POR N. MENINGITIDIS SEROGRUPO B

Introduccion. Neisseria meningitidis es una de las principales cau-
sas de sepsis y meningitis adquirida en la comunidad en pacientes
pediatricos. Se describen presentaciones atipicas entre las cuales
consta de forma excepcional la peritonitis primaria. Este caso ha
sido seleccionado por su excepcionalidad, pues se trata de una

patologia poco frecuente en edad pediatrica y causada por un ger-
men poco habitual.

Caso clinico. Se presenta a un lactante de 4 meses que acude al
servicio de Urgencias con sus padres por fiebre y lesiones cutédneas
diseminadas de 24 horas de evolucién, junto con vomitos y diarrea.
Ante la sospecha de sepsis se realizan maniobras de reanimacién
inicial con carga de volumen y antibioterapia, con previa toma de
hemocultivo. A pesar de la mejoria clinica inicial, persiste pal-
pacién dolorosa en hipogastrio. Se valora junto con Cirugia y se
realiza tomografia computarizada abdominal que muestra hiper-
captaciéon de asas de intestino delgado, asociado a liquido intra-
abdominal compatible con proceso inflamatorio peritoneal. Se
realiza laparoscopia exploradora y se obtiene abundante liquido
purulento y esfacelos; se revisan de forma integra intestino y colon
sin observar lesiones. Se mantiene a dieta absoluta durante 48
horas tras la cirugia, con progresiéon alimentaria posterior y sin
incidencias. Se obtienen resultados microbiolégicos: hemocultivo
positivo para N. meningitidis B sensible y reaccién en cadena de
la polimerasa N. meningitidis B positiva en sangre y en liquidos
cefalorraquideo y peritoneal.

Comentarios. La peritonitis primaria en pacientes pediatricos sanos
es una entidad de baja incidencia. Entre los gérmenes descritos en
la literatura es muy poco frecuente encontrar N. meningitidis. Es
necesario pensar en esta entidad ante un paciente con infeccién
invasiva por N. meningitidis con exploraciéon abdominal patolégica.
La base de su tratamiento son la cirugia y la antibioterapia endo-
venosa.

Palabras clave: Cirugia. Peritonitis. Serogrupo B. Enfermedad me-
ningocécica.

PRIMARY PERITONITIS BY SEROGROUP B N. MENINGITIDIS

Introduction. Neisseria meningitidis is one of the main causes
of community acquired sepsis and meningitis in children.
Atypical presentations have been described, one of them is pri-
mary peritonitis.

Case report. We present a 4-month-old infant admitted to the
emergency department with fever and disseminated petechia of
24 hours of evolution along with vomiting and diarrhea. With the
diagnosis of sepsis, resuscitation maneuvers were started with
intravenous fluids and antibiotics after a blood culture was
obtained. In spite of the initial clinical improvement, painful pal-
pation persisted in hypogastrium. The patient was assessed toge-
ther with surgery and an abdominal computed tomography was
performed, which showed a small intestine loop enlargement,
associated with intraabdominal fluid that suggested peritonitis.

Aquest treball ha estat presentat com a comunicacio oral a la XXIV Reunié Anual de la Societat Catalana de Pediatria (Terrassa, maig 2018).

Correspondencia: ~ Sandra Moran Moya

Pg. Sant Joan de Déu 2. 08950 Esplugues de Llobregat

smoran@sjdhospitalbarcelona.org

Moran S, Puigdoménech M, Bejarano M, Girona M, Jordan I.
Peritonitis primaria per N. meningitidis serogrup B.
Pediatr Catalana. 2021;81(1):25-7.

Treball rebut: 12.02.2019
Treball acceptat: 23.12.2020

PEDIATRIA CATALANA  Any 2021 Volum 81




Moran S, i col:ls.

Exploratory laparoscopy was performed, obtaining abundant puru-
lent fluid and necrotic and inflammatory tissue. The entire bowel
and colon were inspected and no lesions were found. The patient
remained fasting for 48 hours after surgery. Enteral nutrition was
started afterwards with no complications. N. menigitidis B was
isolated in blood culture and polymerase chain reaction positive
for N. meningitidis B was positive in blood and in cerebrospinal
and peritoneal fluids.

Comments. Primary peritonitis in healthy pediatric patients is rare.
N. meningitidis is very rare causative pathogen. Primary peritoni-
tis should be considered when having a patient with invasive in-
fection by N. meningitidis with abnormal abdominal examination.
Treatment includes surgery and intravenous antibiotics.

Keywords: Surgery. Peritonitis. Serogroup B Meningococcal disease.

Introduccio

Neisseria meningitidis és una de les causes principals
de sepsia i meningitis adquirida a la comunitat en la
poblacié pediatrica. La presentacio clinica pot ser va-
riable, i de vegades porta el pacient a la mort fulminant
en poques hores 5. També es descriuen altres presen-
tacions més atipiques, com ara pneumonia primaria,
artritis septica, epiglotitis, osteomielitis, uretritis, con-
juntivitis o pericarditis . De forma excepcional pot de-
butar com a peritonitis primaria. La peritonitis primaria
és una infeccié poc freqUent en pediatria, que es pre-
senta sobretot en pacients amb patologia renal o he-
patica i molt rarament en infants sans®. Aquest cas ha
estat seleccionat per la seva excepcionalitat, ja que es
tracta d’'una patologia poc freqlent en edat pediatrica
i causada per un germen poc habitual.

Cas clinic

Es presenta un lactant de 4 mesos que acut al servei
d’Urgencies amb els seus pares per febre de 39,5°C i
lesions cutanies disseminades de 24 hores d’evolucio.
S'acompanya de vomits i deposicions dispeptiques
sense productes patologics. No presenta antecedents
perinatologics d'interés. No s’han iniciat les vacunes
per decisié familiar.

A T'arribada a Urgencies presenta clinica de xoc des-
compensat, petéquies disseminades, dolor a la palpa-
cié abdominal amb fontanel-la normotensa. Davant de
la sospita de sépsia, es monitoritza el pacient i s'inicia
oxigenoterapia amb FiO, 100%, s’administra carrega
de volum amb serum fisioldgic i s'inicia antibioterapia
amb cefotaxima després de I'extraccio d’hemocultiu.

S’extreu analitica sanguinia en la qual destaquen: neu-
trofils 2.900/mm?3 i neutrofils en bandes de 900/mm3
(index de desviaci6 esquerra 0,14), coagulopatia amb
un temps de protrombina de 29,4%, proteina C reactiva
165 mg/L, procalcitonina 26 ng/mL i lactat 4 mmol/L.

Després de les mesures d'estabilitzacié inicials
s’observa una millora progressiva de l'estat general.
S’administra transfusié de plasma fresc i es fa una
puncié lumbar que resulta traumatica. S’obté mostra

de liquid cefalorraquidi (LCR) per cultiu i reaccié en
cadena de la polimerasa (PCR) per N. meningitidis i
Streptococcus pneumoniae. S'afegeix dexametasona i
vancomicina fins a rebre els resultats.

Tot i la millora clinica, persisteix la palpacié dolorosa a
I'hipogastri, per la qual cosa, juntament amb Cirurgia,
es decideix fer una ecografiaabdominal en que s’observa
una nansa d’ili terminal paretica, edematosa i dilatada.
No s’observen liquids lliures ni signes d’invaginacio. Es
deixa a dieta absoluta i es trasllada a la Unitat de Cures
Intensives Pediatriques (UCI-P) per observacio.

Al cap de 24 hores destaca un empitjorament a la zona
abdominal, amb intensificacié del dolor i defensa gene-
ralitzada a la palpaci6. Es fa una tomografia compu-
tada abdominal que mostra hipercaptacié de nanses
d’intesti prim i liquid intraabdominal, signes compati-
bles amb un procés inflamatori peritoneal. Es fa una
laparoscopia exploradora i s'obté abundant liquid puru-
lent i esfacels. Es revisen lintesti prim i el colon de
forma integra i no s’observen lesions.

Es manté a dieta absoluta durant 48 hores més i s'inicia
nutricié enteral de forma progressiva sense inciden-
cies. S'obtenen resultats microbioldogics: hemocultiu
positiu per N. meningitidis B sensible a cefotaxima i
PCR N. meningitidis B positiva en sang, liquid cefalorra-
quidi i liquid peritoneal.

Després de rebre els cultius i I'antibiograma, es deses-
cala el tractament antibiotic a monoterapia amb cefo-
taxima durant 8 dies. Es manté a la UCI-P durant 4
dies i no necessita suport respiratori ni inotropic. Com-
pleta el tractament a la planta d’hospitalitzacio, sense
incidéncies. No presenta sequeles neurologiques, di-
gestives 0 auditives en el moment de l'alta.

Discussio

La peculiaritat del cas presentat recau en la seva ex-
cepcionalitat, ja que la peritonitis primaria és una pato-
logia poc frequent en edat pediatrica i N. meningitidis
és un patogen poc frequent.

Els gérmens aillats més sovint en peritonitis primaries
en pacients pediatrics son els bacils gramnegatius (Es-
cherichia colii Enterobacter spp), S. pneumoniae i Kle-
bsiella pneumoniae ®8. En aquest cas es detecta N.
meningitidis. S’han descrit casos aillats de peritonitis
primaria per aquest bacteri, perd es tracta de sero-
grups diferents del B i solen ser pacients adults 0 amb
patologia de base 62,

N. meningitidis presenta dotze serogrups, segons la
seva capsula polisacarida, i els serogrups A, B, C, W, Y
i X s6n els causants més freqUents de la malaltia inva-
siva. La incidencia més gran es presenta en infants de
menys de 5 anys i en adolescents, a causa d’una colo-
nitzacié més alta de N. meningitidis a la nasofaringe i
el seu unic hoste conegut és I'ésser huma. Els sero-

—E

PEDIATRIA CATALANA  Any 2021  Volum 81



Peritonitis primaria per N. meningitidis serogrup B

grups C i B son els més freqUents a Europa, i el B és
el que té una incidéncia més alta de malaltia invasiva
en el primer grup etari, fet que coincideix amb el cas
presentat 14,

El diagnostic definitiu de la infeccié meningococcica
s’estableix mitjancant cultiu positiu per N. meningitidis
en un liquid esteril (sang, LCR, peritoneal) o en una
biopsia de lesié cutania . Davant la sospita clinica, cal
iniciar tractament antibiotic de forma immediata, utilit-
zant com a primera linia cefalosporines de tercera ge-
neracié (ceftriaxona o cefotaxima) ®. En aquest cas es
van afegir com a tractament vancomicina i dexameta-
sona, davant la sospita de sépsia d'origen desconegut
i per cobrir pneumococ resistent. En cas de sospita de
peritonitis es recomana una laparoscopia exploradora
diagnostica precog. El pronostic sol ser favorable 367,
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QUIN ES EL SEU DIAGNOS

Cas 2021.1

Nena de 2 anys amb marxa inestable i dolorosa
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Nena de 2 anys que acut a la consulta del centre
d’atenci6 primaria per eritema palpebral. Els pares co-
menten marxa inestable i dolorosa amb les cames en-
corbades i eixamplament progressiu dels canells des
dels 15 mesos, quan va comencar a caminar. No refe-
reixen retard psicomotor.

En I'exploracio fisica destaca marxa amb augment de
la base de sustentacié amb lleuger balanceig del cos,
deformitats de les extremitats inferiors (genu varum bi-
lateral), amb eixamplament de les epifisis de canells,
genolls i turmells (Fig. 1). No es palpa rosari costal ni
altres deformitats toraciques. Presenta una hiperlordosi
lumbar, amb rotacid externa de maluc bilateral dolo-
rosa. La resta d’articulacions no son doloroses. Pre-
senta eritema palpebral compatible amb picada
d’insecte, i cap altra troballa.

Els pares son originaris del Pakistan, perd la nena ha
nascut al nostre pais. No hi ha consanguinitat dels pa-
res ni antecedents familiars d'interés. Tampoc refe-
reixen antecedents personals d’interés ni administracio
de tractament medic.

Reinterrogant la familia, expliquen lactancia materna ex-
clusiva fins als 4 mesos, seguida de lactancia materna
amb incorporacié correcta de 'alimentacié complemen-
taria. La pacient va rebre suplementacié amb vitamina D
només de forma intermitent durant el primer mes de
vida. Refereixen inici de la dentici6 als 6 mesos.

Se sol-licita una analitica sanguinia amb perfil fosfocal-
cic i radiografies de torax i extremitats.

En l'analitica sanguinia destaca: calci 9,7 mg/dL (8,8-
10,8 mg/dL), fosfat 2,9 mg/dL (4-7 mg/dL), PTH 134,3
pg/mL (18,5-88 pg/mL), 25-OH-vitamina D 10,41 ng/
mL (suficient >20 ng/mL; > 50 nmol/mL) i fosfatasa
alcalina 1.836 U/L (79-446 UIl/L). L'hemograma i la
bioguimica no mostren alteracions.

Les radiografies de torax i extremitats mostren troballes
compatibles amb el diagnostic (Fig. 2).

Quin és el seu diagnostic?

Fig. 1. Imatge de la pacient. Destaca I'eixamplament de canells, genolls
i turmells.

Fig. 2. A. Radliografia de torax:
elxamplament de I'extrem anterior
de les costelles (cercle vermell). B i
C. Radiografies de les extremitats:
eixamplament i deformitat en copa
metafisial generalitzada (linia lila);
elxamplament de la zona de cartilag
de creixement (puntejat verd),
bandes metafisials translicides
amb marges irregulars (fletxa
blava), mineralitzacio anormal de
centres epifisials (fletxa rosa),
corticals primes i trabeculacions
escasses | menys nitides.
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Discussio

Davant d’una semiologia com la d’aquest cas, amb de-
formitats (cames arquejades, canells i turmells eixam-
plats) i amb factors de risc de deficit de vitamina D, cal
pensar en primer lloc en el diagndstic de raquitisme. El
diagnostic diferencial ha d’incloure: raquitisme resis-
tent a vitamina D (sobretot en infants sense factors de
risc), displasies ossies, hipofosfatasia i osteodistrofia
renal. Les troballes cliniques, radiologiques i analiti-
ques d’'aquest cas confirmen el diagnostic.

Diagnostic final: Raquitisme per déficit de vitamina D.

Comentari

El raquitisme és un trastorn generalitzat del metabo-
lisme ossi que afecta de forma especifica I'ossificacio
endocondral, és a dir, el procés pel qual el cartilag es
transforma en os; per tant, sol afectar sobretot
I'esquelet de linfant en creixement. Es el resultat
d’'una mineralitzacid defectuosa del teixit ossi amb
presencia excessiva de matriu 0ssia o teixit osteoide
no mineralitzat, la principal causa de la qual és el défi-
cit de vitamina D.

El diagnostic és clinic, davant un infant amb deformi-
tats caracteristiques i amb factors de risc de déficit de
vitamina D (en aquest cas, alletament matern exclusiu
no suplementat, étnia, coloracié racial, alimentacié de-
ficitaria, escassa exposicid solar, possible deficieéncia
gestacional materna de vitamina D...). En el nostre
pais, un estudi en escolars va situar en el 50% els in-
fants amb nivells de vitamina D inferiors a 20 ng/ml 2.
El consens actual defineix deficiencia de 25-OH-vita-
mina D nivells < 12 ng/ml, insuficiéncia entre 12-20
ng/ml i suficiéncia >20 ng/ml 3.

Esta indicat fer una suplementacio universal fins als 12
mesos de vida. Si hi ha factors de risc, cal fer la suple-
mentacié també en periodes de maxim creixement 34,

El tractament farmacologic amb vitamina D es reserva
per a pacients amb simptomes de déficit de vitamina
D, valors de 25-OH-vitamina D < 12 ng/mL o alteracio
analitica d’altres parametres del metabolisme fosfocal-
cic, com ara el cas descrit. El tractament recomanat en
infants és oral amb vitamina D3 (colecalciferol). La via
oral és d’elecci6 ja que ha demostrat que restaura els
nivells de 25-OH-vitamina D més rapidament que la
intramuscular. A més, la vitamina D3 en dosis massives
ha demostrat una vida mitjana més llarga. Consta de
dues fases: la inicial, amb dosis de 3.000-6.000 Ul/dia
durant 12 setmanes, i la de manteniment, a 600 Ul/dia
de per vida. Cal assegurar una ingesta minima de calci
de 500 mg al dia. Si hi ha hipocalcémia moderada o
desmineralitzacié important, s’associen suplements de
calci per prevenir la hipocalcémia per avidesa 0ssia
(sindrome de I'os afamat) 3 5.

En el cas descrit, I'evolucié va ser molt bona, amb re-
cuperacié completa de les alteracions analitiques al
cap de 3 mesos, i rectificacié de les incurvacions 0s-
sies al cap de 12 mesos d’haver iniciat el tractament.
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Cas 2021.2

LY 4

Noia d’11 anys amb dolor abdominal ciclic de llarga evolucio

Adriana Devolder-Nicolau, Bruna Surifiach-Ayats, Emma Carbonell-Estarellas, Cristina Sevilla-Homedes
Servei de Pediatria. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Consulta a urgéncies una noia d’'11 anys per dolor ab- .
dominal ciclic de 8 mesos d’evolucié, localitzat a Cawtcat
I'nipogastri i a ambdues fosses iliaques, no irradiat, de uterina
tipus colic i freqUencia mensual. Associa estrenyiment
de llarga evolucio, mal habit dietetic, hiporexia, lleu
disminucié de pes, asténia i absentisme escolar.

Esta vacunada correctament, no té al-lergies cone-
gudes ni presenta cap antecedent personal d’interes.
Ha pres analgésics convencionals i farmacs laxants,
sense presentar millora del dolor abdominal ni de
I'estrenyiment.

Coll uteri

En I'exploraci¢ fisica destaca una massa abdominal hi-
pogastrica, dolorosa a la palpacio, dura i no fluctuant.
No presenta signes d'irritacié peritoneal. Es fa un tacte
rectal en que a nivell anterior de I'ampolla rectal es =
palpa la massa descrita. La pacient presenta un Tanner : ® Fez0s
Il (S3, P2, A2) i absencia de menarquia.

Es fa una analitica sanguinia amb hemograma i bioqui-
mica general, que no mostren alteracions, i una eco-
grafia abdominal (Fig. 1).

Quin és el seu diagnostic?

Fig. 1. Ecografia abdominal. A: Important distensio de la cavitat vaginal
amb contingut liquid i una lleugera quantitat de liquid a la cavitat endo-
metrial d’aspecte similar. B: Cavitat vaginal distesa de 17,5 cm de dia-
metre craniocaudal.

Aquest treball va ser presentat a la XXV Reunio anual de la Sociedad Espafola de Urgencias Pediatricas (Sant Sebastia, mar¢ 2020).
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Discussio

ecografia abdominal mostra un hidrohematometrocol-
pos amb liquid d’aspecte serohematic a la cavitat uterina
i a la cavitat vaginal, amb important distensié d’aquesta
Ultima (Fig. 1). Posteriorment es fa I'exploracié ginecolo-
gica en qué destaca una tumoracié genital interlabial,
suggestiva d’himen imperforat a tensié (Fig. 2).

La pacient és valorada per I'equip de Ginecologia, que fa
unahimenectomiaencreuambsortidad’aproximadament
1 litre de contingut hematic axocolatat, sense incidencies
i amb desaparicid posterior de la clinica.

Diagnostic final: Hematocolpos per himen imperforat.

Comentari

L’himen imperforat és la malformacié vaginal més fre-
quent i la primera causa d’abséncia de menarquia de
causa obstructiva en una adolescent. La seva incidén-
cia és del 0,1% ! i presenta dos pics d'incidencia se-
gons el moment del diagnostic: neonatal (causat per
un mucocolpos) o puberal (causat per un hematocol-
pos) 2. Tot i que habitualment es tracta d’una malfor-
macié congenita aillada, en rars casos pot associar
malformacions genitourinaries b 3.

El dolor abdominal és la simptomatologia més freqlent,
seguida de: retencié urinaria, amenorrea, disuria i do-
lor lumbarl. Aquesta clinica es presenta en noies amb
amenorrea primaria i un grau de maduracié sexual dis-
cordant?2. Aquesta inespecificitat clinica, la baixa inci-
dencia de la patologia i I'infreqlent habit de I'exploracié
genital en pediatria solen causar una detecci6 tardana
que pot comportar I'aparicié de piocolpos, pielonefritis,
endometriosi i infertilitat 45

El diagnostic es basa en 'anamnesis i la inspecci6 ge-
nital 4. L'ecografia abdominal és la prova d'imatge
d’eleccio per confirmar el diagnostic i detectar possi-
bles complicacions 35. En el diagnostic diferencial cal-
dra incloure altres causes per l'aparicié d'aquesta tu-
moracié genital interlabial, com ara I'agenésia de la
vagina inferior i un septe vaginal transvers 1. A diferen-
cia del que passa en I'hematocolpos, en el septe vagi-
nal transvers la tumoracié genital no abomba amb la
maniobra de Valsalva 3. El diagnostic per ressonancia

Fig. 2. Exploracié fisica ginecologica preoperatoria de la pacient que
mostra una abséncia d’obertura vaginal i una massa que protrudeix i
que fluctua a la palpacid, suggestiva d’himen imperforat.

magneética nuclear es considera I'estandard de referen-
cia3, tot i que molts autors defensen que aquesta téc-
nica s’hauria de reservar per a lesions anatomicament
més complexes en que I'exploraci6 fisica i I'ecografia
abdominal no sén del tot resolutives * 4.
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QUIN ES EL SEU DIAGNO

Cas 2021.3

Lactant de 6 setmanes amb tumefaccio preauricular i
febre d’aparicio sobtada

Ana Domingo, Laura Marfil, Maria Planella Cornudella, Eduard Solé
Servei de Pediatria General. Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

Lactant de sexe masculi de 6 setmanes de vida que
consulta el seu pediatre d’atencié primaria per una tu-
mefaccio facial d’aparicié brusca a la zona preauricular
dreta, que esborra I'angle mandibular. La familia refe-
reix que el pacient presenta molésties amb la succio i
irritabilitat, i que ha tingut un pic febril de fins a 38,3°C
les hores prévies a la consulta. Lambient epidemiolo-
gic és negatiu.

El pacient no té antecedents perinatals d’interes: co-
rrespon a una segona gestacio ben controlada, sense
incidencies, de mare sana sense antecedents patolo-
gics d'interés. Les serologies maternes per virus
d’hepatitis B, hepatitis C, VIH i lues van ser negatives,
toxoplasma no immune i rubéola indeterminada. Els
controls ecografics durant la gestacié van ser normals
i el triple cribratge, de baix risc. El part va ser vaginal
eutocic amb amniorrexi artificial de 5 hores a les 36
Setmane,S,I 6 dies. I,‘a ma!re va rebre dues dosis Fig.1. Visualitzacio de material purulent a la
d’ampicil-lina per cultiu vaginorectal a Streptococcus cara interna de la galta dreta (just a I'extrem
agalactiae desconegut. El pacient va néixer amb plor del depressor).

vigor6s i amb bona dinamica respiratoria, i no va re-

querir reanimacio6 (test d’Apgar 10/10). Les dades so-

matometriques van ser correctes per I'edat gestacional,

amb un pes al naixement de 3.410 g (p89), longitud

de 50 cm (p81) i perimetre cefalic de 35 cm (p85).

Donades les troballes, el pacient és derivat a urgéncies
hospitalaries. En I'exploraci¢ fisica destaca una tume-
faccié eritematosa preauricular dreta de 4 x 2 cm, do-
lorosa a la palpacié i que s’estén fins a esborrar I'angle
mandibular. S’observa sortida de material purulent pel
conducte de Stenon dret (Fig. 1) i es palpen multiples
adenopaties submandibulars petites ipsilaterals. No es
palpen adenopaties o tumoracions en altres localitza-
cions, i la resta de I'exploracio fisica és normal.

Quin és el seu diagnostic?

Correspondéncia: ~ Eduard Solé Mir Treball rebut: 04.11.2020
Servei de Pediatria. Hospital Arnau de Vilanova Treball acceptat: 09.11.2020
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Discussio

Davant una tumefaccié preauricular en un lactant, cal
plantejar-se com a diagnostic diferencial la parotiditis
d’etiologia infecciosa (virica o bacteriana), la cel-lulitis
facial, I'adenitis, els abscessos preauriculars o cervi-
cals, la tumefaccié de causa traumatica o processos
tumorals com els limfoangiomes, els hemangiomes, els
lipomes o els adenomes 3.

En el cas exposat, com a proves complementaries a
urgencies es fan una analitica sanguinia i una ecogra-
fia cervical. En l'analitica destaquen: proteina C reac-
tiva 62,5 mg/L, leucocitosi 28.660 (férmula leucocitaria
amb neutrdfils del 62,9%, limfocits 23,2% i monocits
13,6%), i també amilasa en sang de 13 U/L. En
I'ecografia cervical s'observa un discret augment del
gruix del teixit cel-lular subcutani dret, suggestiu de
cel-lulitis amb augment de la grandaria i I'ecogenicitat
de la glandula parotide dreta i un discret augment de
la glandula submaxil-lar dreta.

Donades les troballes, es decideix l'ingrés hospitalari
previa recollida de cultiu de I'exsudat purulent del con-
ducte de Stenon, on posteriorment s'ailla Staphyloco-
cus aureus sensible a cloxacil-lina.

La sortida de material purulent per I'orifici de Stenon
a la compressio externa de la glandula, com en el
cas presentat (Fig.1), és un signe patognomic de la
parotiditis aguda supurativa, tot i que el diagnostic de-
finitiu I'aporta un cultiu bacteria positiu de la secrecié
purulenta 34,

Diagnostic final: Parotiditis aguda supurativa.

Comentari

La parotiditis aguda supurativa és una patologia extre-
mament infreqUent en periode neonatal i en el lactant
de poques setmanes de vida 2, i es descriuen com a
factors predisposants la prematuritat, el baix pes al
naixement, la deshidratacié, la nutrici6 amb sonda
orogastrica, la inflamacié de l'orifici per trauma local,
les anormalitats hereditaries anatomiques del conducte
de Stenon i les malalties sistemiques com la fibrosi
quistica 125,

En la parotiditis supurativa en el lactant s’han descrit
dues vies d’entrada: a través del conducte de Stenon
(la més frequent) i per via hematogena 2.

['agent etioldogic més habitual en nadons i lactants, tal
com en el cas descrit, és I'Staphylococcus aureus; perd
també s’han descrit casos de parotiditis supurativa en

lactants causats per Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa i, en rares ocasions, Streptococcus (pyoge-
nes, agalactiae, viridans o pneumoniae), Moraxella ca-
tarrhalis o Candida albicans?3:°.

Com a signes clinics, a més dels signes inflamatoris de
la glandula parotide i la secrecié de material purulent a
través del conducte de Stenon, es poden trobar febre,
irritabilitat i escas guany ponderal 3. En el 20% dels
casos, l'afectacio pot ser bilateral i fins a un 35-50%
dels pacients que no reben un tractament antibiotic
adequat poden presentar propagacié de la infeccio a
altres glandules salivals 23,

Les proves complementaries que més orienten al diag-
nostic son 'analitica de sang, on es pot trobar leucoci-
tosi amb desviacid esquerra, amb augment de reac-
tants de fase aguda i hiperamilasémia3, i I'ecografia de
la glandula, juntament amb la tomografia computada
de la zona 235,

El tractament d’aquesta entitat s’ha de fer amb antibio-
terapia endovenosa, en un primer moment de forma
empirica amb cloxacil-lina (100 mg/kg/dia) i gentami-
cina (5 mg/kg/dia), fins a obtenir els resultats dels
cultius recollits, amb una durada d’entre 7 i 10 dies.
Després de la millora de la clinica es pot continuar el
tractament per via oral amb cefadroxil (50 mg/kg/dia) o
amoxicil-lina-acid clavulanic (40 mg/kg/dia) fins a com-
pletar els 10 dies 35,

'Gs d’antibiotics endovenosos de forma precog dis-
minueix la necessitat de fer drenatge de la parotide
afectada ! 39,

La parotiditis supurativa és una patologia que, general-
ment, es resol sense complicacions posteriors i pre-
senta poc risc de recidives 3. Les possibles complica-
cions son paralisi facial, fistula salival, mediastinitis i
extensié al conducte auditiu extern t3,
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QUIN ES EL SEU DIAG

Cas 2021.4

Nen de 9 anys trasplantat cardiac i renal amb lesié

dolorosa a I'engonal

LY &

Natalia Romani', Maria Coma’, Gema Ariceta?, Natalia Mendoza-Palomar3, Esther Lera'
I Urgéncies Pediatriques, 2 Servei de Nefrologia Pediatrica i 3 Unitat de Patologia Infecciosa i Immunologia Pediatrica. Hospital

Universitari Infantil i de la Dona Vall d’Hebron. Barcelona

Pacient de 9 anys que consulta a urgencies per apari-
ci6 de lesi6 dolorosa a I'engonal dret en les Ultimes 48
hores i determinacio febril aillada de 38,3°C, sense cap
altra simptomatologia acompanyant. Es tracta d'un pa-
cient doblement trasplantat d’organ solid, seqUencial i
recent (8 mesos d’evolucié d'un trasplantament car-
diac i un mes de trasplantament renal de donant viu).

Com a antecedent principal destaca un rabdomiosar-
coma embrionari abdominal als 3 anys, en remissio, i
secundariament a la quimioterapia una miocardiopatia
dilatada greu i una nefritis tubulointersticial amb disfun-
ci6 renal depenent de dialisi durant 3 anys i 7 mesos.

Es tracta d’un pacient d'alt risc immunologic, esta sen-
sibilitzat a I'antigen A2 del sistema HLA present en
I'organ cardiac trasplantat, per la qual cosa requereix
altes dosis d’'immunosupressié amb globulina antimi-
cocita, tacrolimus, micofenolat de mofetil everolimus,
metilprednisolona i rituximab, aixi com tractament amb
immunoadsorcié. Com a complicacions posttrasplanta-
ment presenta un rebuig cardiac cel-lular precoc de
grau 2, aixi com leucopénia per supressié medul-lar
d’origen farmacoldgic i hipogammaglobulinemia, amb-
dues persistents en el moment actual.

En I'exploraci6 fisica a urgéncies s'observa una lesié a
I'engonal dret de 0,5 cm de diametre, amb zona cen-
tral de coloracio fosca, acompanyada d’eritema cutani
perilesional i induracié d’uns 3 cm, discretament dolo-
rosa a la palpacié (Fig. 1).

Es fa una analisi sanguinia que mostra hemoglobina de
10,9 g/dL i leucopenia de 1.430 x 107A9/L amb 800
neutrofils, 100 limfocits i 300 monocits (similar a estu-
dis previsiatribuida a toxicitat farmacologica medul-lar).
Destaca la funci6 renal conservada sense alteracions
idniques, amb una proteina C reactiva (PCR) de 2,85
mg/dL i una procalcitonina de 0,33 ng/mL.

Quin és el seu diagnostic?

R

L

Fig. 1. Lesié a I'engonal dret de 0,5 cm de diametre, amb zona central
de coloracié fosca, acompanyada d’eritema cutani perilesional i
induracié d’'uns 3-4 cm, discretament dolorosa a la palpacio.
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Discussio

La primera sospita diagnostica en trobar una lesié cu-
tania crostosa d’aspecte necrotic amb halo eritematos,
sense altre focus clar per a la febre en un pacient im-
munodeprimit amb neutropénia, és una infeccié per
Pseudomonas aeruginosa, concretament un ectima
gangrenos (EG). Per aguest motiu es fa un frotis cutani
de la lesio, aixi com un hemocultiu, atés el potencial
origen hematogen de la lesio. Tot i 'abséncia de clinica
compatible, les infeccions del tracte urinari en els pa-
cients amb trasplantament renal poden ser pauci-
simptomatiques, de manera que també es cursa un
sediment d’orina i un urocultiu.

El pacient ingressa amb tractament antibidtic endove-
nés amb piperacil-lina-tazobactam per proporcionar co-
bertura contra Pseudomonas spp, aixi com per a altres
possibles agents etiologics, com Staphyloccocus aureus
i Streptoccocus pyogenes. Al cap de 48 hores de I'ingrés
s'observa creixement en el cultiu de la lesi6 cutania de
Pseudomonas aeruginosa resistent a carbapenems i
sensible a piperacil-lina-tazobactam, ceftazidima i cipro-
floxacina, que permet optimitzar el tractament antibiotic
amb ceftazidima endovenosa. ’hemocultiu resulta ne-
gatiu, aixi com també I'urocultiu. El pacient rep un total
de 8 dies d’antibioterapia endovenosa, amb una dismi-
nucié progressiva dels reactants de fase aguda (PCR
maxima de 18,9 mg/dL i PCR a I'alta de 0,5 mg/dL), aixi
com resoluci6 de la lesié crostosa amb persisténcia
d’una petita zona indurada d’1 x 1 cm. A I'alta es canvia
a posologia oral amb ciprofloxacina fins a completar un
total de 14 dies de tractament.

Diagnostic final: Ectima gangrengs.

Comentari

'EG és una lesi6 cutania, classicament considerada
com a patognomonica de la infeccié per Pseudomonas
aeruginosa. Totiaixi, també ha estat descrita 'associacio
amb altres microorganismes, com ara Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes, Serratia marcescens,
Klebsiella pneumoniae o Aeromonas hydrophila, entre
altres 5.

Es tracta d’una infeccié que afecta principalment pa-
cients immunocompromesos, tipicament amb neutro-
penia, perd també pot apareixer en pacients immuno-
competents. En el segon cas s’ha de fer un estudi
complet per descartar condicions mediques no diag-
nosticades, ja que fins al 50% poden presentar patolo-
gies subcliniques, com ara immunodeficiencies, entre
altres. La neutropenia de nova aparicié o el tractament
antibiotic previ sén altres factors de risc que poden
facilitar-ne el desenvolupament?.

La lesi6 caracteristica de I'EG és una crosta necrotica
amb eritema periferic, precedida per una lesié macu-

lopapular o vesiculoampul-lar que evoluciona a una
Ulcera profunda amb vores sobreelevades i indurades
amb centre necrotic. En algunes ocasions pot acom-
panyar-se de febre. Tipicament, la lesi6 crostosa no és
dolorosa pero la induracié si que pot ser-ho. Amb fre-
glencia afecta la regié perianal o glatia o les extremi-
tats, i per tant és molt important incloure també en
I'exploraci6 fisica les zones no exposades ! 2.

La mortalitat de 'EG per Pseudomonas spp és alta, al
voltant d’'un 40-75% en pacients immunocompro-
mesos. La presa de mostres microbiologiques en el
moment del diagnostic és imprescindible perque la ra-
pida identificacié del germen causant i I'inici de tracta-
ment antibiotic d’ampli espectre sén essencials per a
un desenllac favorable -°.

Sempre cal extreure una mostra de sang per a
I'hemocultiu, encara que la negativitat del mateix no
exclou el diagnostic. Tot i que I'EG per Pseudomonas
spp és una manifestacié cutania d’una bacteriemia,
només s’obté un resultat positiu de I'hemocultiu en un
40-60% dels casos. Cal fer també un cultiu per frotis
cutani de la lesié, encara que pot ser subdptim i, en
casos seleccionats, la biopsia de la lesio pot resultar
molt Gtil per al diagnostic 2 4.

Malgrat que el tractament optim per a I'EG no esta del
tot establert, ja que el microorganisme aillat més habi-
tual és la Pseudomonas, és imperatiu iniciar terapia
antipseudomonica davant la sospita clinica, sense obli-
dar els altres agents causals. La durada del tractament
tampoc no esta definida amb exactitud, pero habitual-
ment es recomana perllongar-lo durant 2-3 setmanes.
En alguns casos en pacients immunocompromesos
s’ha descrit la necessitat de desbridament quirdrgic
per aconseguir la resolucio clinica ®.

En conclusio, 'EG és una infeccié poc frequent amb
una clinica molt caracteristica, que cal tenir en compte
en el diagnostic diferencial de la sindrome febril en
pacients immunocompromesos, sobretot neutropenics.
Quan apareix en un pacient sa, és necessari fer un
estudi complet per descartar patologia subjacent.
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Tests de diagnostic rapid digestiu: gastroenteritis agudes
viriques, bacterianes i parasitaries. Helicobacter pylori.
Marcadors inflamatoris intestinals
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Test de diagnestic rapid per a
gastroenteritis viriques

La gastroenteritis virica és una malaltia generalment
benigna i autolimitada, que es manifesta per una com-
binacié variable de dolor abdominal intermitent
d’intensitat variable, nausees, vomits, diarrea liquida
generalment sense moc ni sang, cefalea, mialgies i
febre. Els vomits sén el signe clinic més predictiu
d’etiologia viral.

Rotavirus

La gastroenteritis aguda (GEA) per rotavirus (RV) és la
més freqlent en infants petits, tant que als 5 anys
practicament tots han tingut contacte amb el virus i, a
més, han experimentat diverses reinfeccions de grave-
tat decreixent 3. Al nostre medi gairebé no provoca
mortalitat, perd la malaltia t¢ un gran impacte a nivell
individual, familiar, sanitari i socioeconomic *. Els in-
fants amb GEA per RV presenten febre més alta i de
més durada, més vomits, més deposicions i més liqui-
des, pitjor estat general i més incidéncia de deshidra-
tacié que en altres GEA virals 5. A més, els darrers anys
s’ha reconegut una relacio creixent d’aquesta malaltia
amb quadres extraintestinals, com ara viremia, afecta-
ciod respiratoria o neuroldgica, i com a possible factor
desencadenant de malaltia autoimmunitaria en indivi-
dus geneticament predisposats .

La importancia practica que pot tenir el diagnostic
rapid en el maneig de I'infant amb GEA pot semblar a
priori escassa, ja que el tractament basat en la preven-
cio i el tractament de la deshidratacid amb solucions
de rehidratacio oral és comu a totes les GEA i indepen-
dent de I'etiologia. No obstant aixo, I'experiencia desen-
volupada en I'Us de tests de diagnostic rapid (TDR) per
a RV ens permet valorar la gran utilitat que tenen en
atencio primaria (AP):

- Permeten una informacio correcta a les families,
orientada al maneig d'un quadre més perllongat i po-
tencialment greu que probablement requerira de
controls clinics programats per revalorar |'estat
d’hidratacié de l'infant; i no Gnicament en lactants,
sind en GEA per RV a qualsevol edat, almenys a les
primeres 24 hores des del diagnostic.

- També tenen interes per a una indicacié més estricta
d’aillament. LRV s’elimina per femta en quantitat
molt abundant (entre 10.000 milions i un bilié de
particules virals per mL, quan 10 particules sén sufi-
cients per produir infeccio) i sobreviu durant diverses
hores a les mans dels cuidadors de l'infant, i de dies
a setmanes en superficies inanimades (telefons, es-
tris d’escola, quaderns...), de manera que la trans-
missio viral és molt efectiva i la malaltia molt conta-
giosa, i provoca brots escolars i nosocomials. El rentat
de mans meticulds del personal que atén l'infant re-
dueix la transmissid només si es fa amb productes
hidroalcoholics i no solament amb aigua i sabd, i tot
i que no l'evita, seria I'nic métode parcialment efec-
tiu per tal de controlar la disseminacié. Per tant, i
especialment mentre que les vacunes contra 'RV no
siguin financades al nostre medi, el coneixement de
I'etiologia és important per extremar les mesures
d’aillament.

- Tenint en compte que el virus es pot excretar durant
periodes perllongats, de dies a setmanes, fins i tot
amb deposicions aparentment normals, la documen-
tacio de la negativitat d’un test previament positiu
podria ser un criteri de reentrada a I'escola bressol,
amb la finalitat de reduir la cadena de transmissié.

- El diagnostic etiologic permet que el professional sa-
nitari prengui consciencia del pes real de la GEA per
RV a la consulta (fins al 50% de GEA en periode
epidemic), i aixi s'impliqui molt més en la promoci6
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d’'una vacuna molt efectiva, perd que no esta fi-
nancada al nostre medi pels programes oficials, i que
té cobertures baixes al nostre pais.

La tecnica és molt senzilla, requereix de poca quantitat
de femta i déna resultats en un maxim de 15 minuts. Hi
ha poca experiéncia en la utilitzacié en AP. En estudis
hospitalaris el test ha mostrat sensibilitat del 90% i es-
pecificitat del 99% en relacié amb cultiu, si bé recen-
tment s’han comunicat falsos positius, especialment en
gpoca no epidémica i en infants vacunats 711,

El TDR immunocromatografic és més sensible en fases
tardanes de la malaltia. Es poden donar falsos positius
en nounats i en malalts amb malaltia cronica intestinal.
El test detecta la preséncia de I'Ag de la proteina viral
VP6 de la capsida mitjana (principal determinant antige-
nic), Unicament del grup A, el més freqlent en l'especie
humana. Pot anar associat en el mateix equip (combo)
amb TDR per a adenovirus, per a adenovirus/astrovirus
i per a adenovirus/astrovirus/norovirus (Fig. 1).

" Rota l Adeno | Astro Noro

Fig. 1. Test combinat per a antigens virals en femta positiu a rotavirus.

Adenovirus intestinal

La gastroenteritis aguda per adenovirus era fa uns anys
la més frequent després de la causada per RV (5-9%
de casos de diarrea), si bé sembla que esta essent
desplacada per norovirus, especialment quan la vacu-
naci6 enfront de I'RV té cobertures altes. Afecta sobre-
tot els infants de menys de 3 anys i es presenta durant
tot I'any. Pot causar brots nosocomials, si bé son menys
freqlents que els causats per RV. Els serotips més co-
muns son el 40 i el 41 2. La durada de la diarrea és
superior amb el serotip 41 (fins a 14 dies) que amb el

40 (una setmana). El quadre és molt més lleu i té molta
menys tendéncia a la deshidratacié que el causat per
RV. El 20% s’associa a simptomatologia respiratoria,
perd és possible que aixo es degui a coinfeccions amb
altres virus respiratoris. S’ha relacionat ocasionalment
amb invaginacié intestinal. Un TDR positiu per a ade-
novirus digestiu permet una previsié de quadre perllon-
gat per0 benigne, i probablement redueixi successives
visites no pautades. El test rapid per a adenovirus en
femta és un test immunocromatografic que pot anar
associat al mateix equip de diagnostic (combo) per a
rotavirus, astrovirus i norovirus (Fig. 2).

:
555

Fig. 2. Test combinat per a antigens virals en femta positiu a
adenovirus.

Astrovirus

La GEA per astrovirus 1315 t¢ una durada d'entre 3 i 6
dies, generalment té una evolucié favorable, i rarament
evoluciona cap a la deshidratacié. Afecta sobretot in-
fants més petits de 2 anys, gent gran i immunodepri-
mits. Els vomits sén molt menys freqUents que en al-
tres GEA virals. Es relaciona amb intolerancia a la lac-
tosa de curta durada, i amb intolerancia a la proteina
de la llet de vaca més perllongada. El test immunocro-
matografic pot anar associat en el mateix equip (combo)
amb rotavirus, adenovirus i norovirus. En estudis hos-
pitalaris ha mostrat sensibilitat del 94% i especificitat
del 99%.

Norovirus

La GEA per calicivirus (norovirus i sapovirus) és la pri-
mera causa en totes les edats, i la segona, després de
I'RV, en infants de menys de 5 anys. El norovirus té
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cinc genogrups i trenta genotips, i no s’ha demostrat
immunitat creuada. La immunitat és de durada varia-
ble (des de poques setmanes fins a 9 anys). Els geno-
tips més freqlients sén el G1.1 (virus Norwalk) i espe-
cialment el G2.4, que es caracteritza per canvis
antigénics periodics. Es transmet per via fecal-oral, i a
diferencia de I'RV, per contaminacié d’aigua i especial-
ment d’aliments 6. Es caracteritza pel predomini dels
vomits, nausees i dolor abdominal sobre la diarrea, i
per un quadre tan explosiu com de curta durada (12-72
hores). L'evolucié és generalment més favorable que la
GEA per RV, tot i que pot tenir complicacions en infants
de menys de 2 anys, gent gran i immunodeprimits, en
els quals I'excrecio viral és molt més perllongada. Es
habitual la simptomatologia sistemica acompanyant i
son freqlents els brots escolars, nosocomials i en es-
pais confinats («gastroenteritis dels creuers») 17-2°. Tot i
que és més freqUent a I'hivern, es pot presentar durant
tot I'any, i en paisos on hi ha una alta taxa de vacunacio
contra RV, ja és la primera causa de GEA viral (EUA,
Finlandia, Nicaragua). Estem comencant a veure
aquesta etiologia freqlientment també al nostre medi 2.
Els TDR immunocromatografics avaluats en relacié
amb la PCR %223 han mostrat gran especificitat, propera
al 100%, tot i que amb una sensibilitat una mica infe-
rior (80%) a la d’altres TDR immunocromatografics per
a antigens virals en femta (Fig. 3). Recentment s’ha
comercialitzat una tecnica de diagnostic molecular rea-
litzable en TDR ?4. Shah 2 fa una revisié excel-lent de
les malalties causades per norovirus en infants i ado-
lescents. També s’ha publicat una metaanalisi de GEA
per norovirus en més petits de 5 anys 2.

D 9§ 9

Fig. 3. Test combinat per a antigens virals en femta positiu a norovirus.

Enterovirus

L'enterovirus (EV) és un picornavirus RNA amb més de
cent serotips, molt prevalent en patologia infecciosa
pediatrica, que causa febre sense focalitat, infeccions
de vies respiratories altes, exantema i meningitis asép-
tica. Es més freqient a la primavera i I'estiu 2. Es facil-
ment reconegut pel pediatre d’AP en les presentacions
d’herpangina i de malaltia boca-ma-peu. Es transmet
per via fecal-oral i també boca a boca, si bé també s’ha
descrit transmissioé a partir de contacte amb secrecions
oftalmiques o dérmiques. En 1/3 d’infeccions per EV
no poliomielitics hi ha simptomes gastrointestinals, que
son els predominants en el 12% de les infeccions per
coxsackievirus i en el 8% de les infeccions per echovi-
rus?8. El quadre és generalment lleu, d’entre 2 i 4 dies
de durada, amb deposicions semiliquides i rarament
amb sang. La GEA aguda per EV es pot diagnosticar
amb un TDR immunocromatografic. L'epidémia vis-
cuda el 2016 al nostre medi de malaltia neurologica
greu amb romboencefalitis per enterovirus A71 fa desi-
tjable que davant un diagnostic de malaltia per entero-
virus s’informi la familia dels signes inicials de compli-
cacid neuroldgica, molt especialment de somnolencia,
tremolors o ataxia, a més de fomentar el rentat de mans
i emfatitzar la necessitat d'aillament.

Més endavant es presenta la proposta integrada
d’utilitzacio practica de TDR en el diagnostic de gas-
troenteritis agudes.

Tests de diagnostic rapid per a
gastroenteritis bacterianes

Campilobacter

Es la GEA bacteriana més freqiient en infants, i segona
causa de diarrea del viatger, per darrera Unicament de
I'enterotoxigenica. Es transmet sobretot per aliments
contaminats. El quadre tipic de GEA s’acompanya so-
vint de sang en la femta. En lactants, la diarrea amb
sang és una presentacié comuna que permet orientar
la sospita diagnostica, i per a alguns clinics podria jus-
tificar un tractament empiric en absencia de diagnostic
etiologic. S’ha relacionat amb I'aparicié de la sindrome
de Guillain-Barré, probablement de causa autoimmu-
nitaria ?. La infeccid sol ser benigna (més greu en pai-
sos pobres) i autolimitada (rarament amb bacteriemia);
com que el tractament amb macrolids redueix el pe-
riode simptomatic de forma espectacular, i redueix la
transmissio, les infeccions croniques i les recaigudes,
I'interes del TDR és que si es fa un diagnostic precog,
es pot instaurar un tractament dtil en alleujar l'infant
d’'una simptomatologia molt molesta. El test immuno-
cromatografic 33! t¢ una sensibilitat propera al 90% i
una especificitat del 99% (Fig. 4). No obstant aixo, tot
i que la nostra experiéncia amb el TDR és molt positiva,
un estudi multicéntric troba un valor predictiu positiu
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Salmonel-la

La GEA per Salmonella enteritidis provoca un quadre
tipic de GEA bacteriana, pero en el 10% hi ha infec-
cions focals, i en menors de 6 mesos hi ha risc de bac-
teriemia. El dolor abdominal pot ser tan intens que es
confongui amb un abdomen agut. Es transmet sobretot
per aliments i mascotes (reptils) contaminats, i afecta
preferentment els més petits de 5 anys i els adults. En
quadres de GEA no complicada no esta indicat el trac-
tament antibiotic 3, atés que afavoreix I'estat de porta-
dor. El test immunocromatografic (Fig. 4) té una sensi-
bilitat del 99% i una especificitat del 100% 34.

Fig. 4. Tests immunocromatografics per a antigens de Salmonella sp. i
Campylobacter sp. en femta amb resultats positius.

Shigel-la

Es la causa principal de GEA disentérica. Afecta fona-
mentalment infants d’entre 6 i 10 anys. Es pot associar
a sindrome hemoliticourémica (SHU). El tractament
preco¢ de les GEA moderades a greus (formes disen-
teriques) per shigel-la amb azitromicina durant 5 dies
redueix la durada de la diarrea i disminueix el periode
d’excrecio del germen per femta, i també redueix el
risc de SHU. Les GEA per S. sonnei sén les més fre-
gUents en paisos desenvolupats, solen ser lleus i auto-
limitades, i podrien no requerir tractament antibiotic.
No obstant aixd, s’ha implicat la shigel-la no tractada
com a causa de retard del creixement a mig termini, de
manera que probablement un diagnostic i tractament

precog estigui indicat en qualsevol cas. EI TDR immu-
nocromatografic mostra una sensibilitat del 91,7% i
una especificitat del 98,7% .

Tests de diagnostic rapid per a
gastroenteritis parasitaries

Els parasits més importants causants de diarrea son
els protozous (Entamoeba histolytica, Giardia lamblia,
Cryptosporidium parvum, Isospora belli'y Cyclospora
cayetanensis. Al nostre medi tenen rellevancia Giardia
lamblia, Cryptosporidium i, molt secundariament,
Entamoeba.

Giardia lamblia

La infestacid per Giardia lamblia t& un ampli espectre
de presentaci6 que abasta des de la colonitzacio
asimptomatica fins a la diarrea aguda, la diarrea cro-
nica, la sindrome de malabsorcié amb estancament de
pes i retard de creixement, i el dolor abdominal recu-
rrent. Es transmet per via fecal-oral i per ingesta d’aigua
0 aliments contaminats amb formes quistiques. La
malaltia té una alta transmissibilitat deguda a una dosi
infectiva molt baixa (10 quists sén suficients per provo-
car infeccio, i son viables fins a 3 mesos, fins i tot en
aigua clorada), especialment en infants que van a es-
cola bressol. Si bé s’estudia habitualment la preséncia
de giardiosi en casos de diarrea perllongada o cronica,
és també una causa freqlent de gastroenteritis aguda
(GEA), de clinica similar a les virals, amb diarrea aquosa,
sense sang ni moc, explosiva, pudenta, associada a
nausees, anoréxia i dolor abdominal. Entre el 25% i el
50% d’infeccions per G. lamblia cursen amb GEA .

El TDR per a giardia en femta és un test d'immuno-
cromatografia que dona resultats al cap de 10 minuts.
No hi ha experiéncia previa publicada en AP. Estudis
hospitalaris mostren concordanca excel-lent amb el
classic (i feixuc) examen microscopic de femta de tres
mostres, amb sensibilitat, especificitat i valors predic-
tius positiu i negatiu superiors al 99% 3738 (Fig. 5).

Fig. 5. Test immunocromatografic en femta per a Cryptosporidium 7
Giardia lamblia amb resultat positiu per a Giardia lamblia.

Cryptosporidium

Inicialment, la infestacié pel protozou Cryptosporidium
va ser considerada patdgena només en immunodepri-
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Fig. 6. Algoritme d'utilitzacié practica integrada del TDR per al diagnostic de gastroenteritis. GEA: Gastroenteritis aguda; TDR: Test de diagnostic rapid;

Crypto: Cryptosporidium.

mits. En I'actualitat es reconeix com una causa freqtient
de diarrea aguda en infants sans a tot el mén i de brots
en escoles bressol. Es transmet per via fecal-oral, per
ingesta d’aigua o aliments contaminats i per contacte
amb animals infectats. Provoca diarrea aquosa, abun-
dant, sense sang, acompanyada de dolor abdominal
intermitent, nausees, vomits i anoréxia. El 80% de ca-
S0s cursa amb vomits i pot anar acompanyada també
de cefalea, mialgies i debilitat. Clinicament és indistin-
gible de les GEA virals. Entre el 30% i el 50% cursen
amb febre. El quadre té una durada mitjana de 9 dies,
perd es pot perllongar durant setmanes *. La infeccié
és autolimitada en immunocompetents, i cal tractar-la
només en immunodeprimits, si bé els beneficis d'aquest
tractament sén molt discutits 4041,

EI TDR per a Cryptosporidium en femta, que pot formar
part del mateix equip per al diagnostic rapid de Giardia
lamblia, és un test immunocromatografic que utilitza
anticossos monoclonals especifics que detecten totes

les formes del cicle vital del parasit. Els estudis mos-
tren una concordanca excel-lent amb I'examen micros-
copic de femta, amb sensibilitat, especificitat i valors
predictius positiu i negatiu superiors al 99% 42. També
hi ha equips combinats de Giardia, Cryptosporidium i
Entamoeba.

A la figura 6 es presenta la proposta integrada
d’utilitzacié practica de TDR en el diagnostic de gas-
troenteritis viriques, bacterianes i parasitaries.

Test de diagnostic rapid per a
Helicobacter pylori

La infecci6 per Helicobacter pylori (HP) és molt fre-
glent en I'especie humana (infecta el 50% de la po-
blaci6 mundial, i fins al 80% en paisos subdesenvolu-
pats). Segons sembla, els darrers anys, les xifres de
prevalenca tenen tendencia a disminuir. La infecci6 és
adquirida habitualment durant la infancia, i la preva-
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lenca augmenta amb I'edat. No es coneix la prevalenca
en edat pediatrica, que és molt variable en diferents
estudis, i també més alta en zones subdesenvolupa-
des. La infeccid es transmet per via fecal-oral i la
presencia de mascotes, 'amuntegament i la higiene
defectuosa augmenten el risc. Es freqlient que tots els
membres d'una familia estiguin infectats pel mateix se-
rotip. Curiosament, I'alletament matern no tan sols no
protegeix, sind que és un factor de risc per contraure
la infecci6 per HP, pel contacte intim entre mare i fill.
El ninxol natural d’'HP és la mucosa gastrica, si bé
també se n’ha descrit la preséncia en altres zones del
tracte digestiu. Tots els infants infectats de manera per-
manent desenvolupen canvis histologics suggestius de
gastritis cronica, si bé sovint estan asimptomatics. No-
més una minoria presenten a llarg termini complica-
cions associades a aquests canvis histologics. 'HP
indueix una potent resposta inflamatoria i immunitaria
que sovint no és suficient per erradicar la infeccié. No
es coneix si totes les colonitzacions sén persistents o hi
ha formes transitories, ni la taxa d’eliminacidé espon-
tania, ni els factors de virulencia implicats en el desen-
volupament de la simptomatologia associada a la infec-
cio, ni el temps de latencia entre la infecci¢ i I'aparicid
de simptomatologia. El risc de desenvolupament
d’Ulcera gastrica en persones cronicament infectades
esta entre el 10% i el 15%, perd només I'l % desenvo-

lupen adenocarcinoma gastric 4344, fet que suggereix
gue no totes les soques d’'HP sén patogenes. La in-
gesta de fruita, verdures i suplements de vitamina C
redueix el risc d'infecci¢ i la gravetat d'aquesta.

La infeccié per HP en pediatria es pot manifestar per
dolor abdominal de localitzacié clarament epigastrica,
ocasionalment tan intens com per provocar despertar
nocturn, vomits, halitosi i, menys sovint, aneémia ferro-
penica refractaria al tractament per pérdues ocultes de
sang en femta, i retard del creixement. També s’ha as-
sociat amb purpura trombocitopénica idiopatica. Es
postula que quan aquesta simptomatologia esta pre-
sent és degut a un ulcus péptic ja desenvolupat.

D’altra banda, I'associacié d’'HP amb dolor abdominal
recurrent o cronic (DAR) és un tema d’ences debat i de
recomanacions en canvi constant. La tendéncia actual
és considerar que no esta justificada la investigacio
d’'HP en l'estudi del DAR inespecific, ni als retards de
creixement, I'halitosi cronica ni I'anemia ferropenica
refractaria al tractament, perd que la presencia d’'HP
en un infant estudiat per DAR per una clinica sospitosa
justifica el tractament de la infeccié i la investigacié de
la preséncia d’'una Ulcera gastrica o duodenal 4546,
L'estandard de referencia del diagnostic és el cultiu
d'HP a partir d’'una biopsia gastrica, perd s’han desen-
volupat diferents meétodes no invasius. Inicialment, el

DAR
I
[ 1
llloz clinica inespecifica
suggestiva de HP+ P
TDR HP TDR
calprotectina
I I
| 1 | 1
positiu: TDR negatiu: positiu: negatiu:
marcadors sang h S S
calprotectina fecal derivacio TDR celiaquia
oculta
I | I
| 1 [ 1 | 1
T negatiu: probable DAR
positiu: nféitt':ﬁg:?fr positiu: negatiu: positiu: funcional: informacio i
derivaci6 urgent T derivacio TDR celiaquia derivacio seguiment: valorar segons
erivacio la clinica altres exploracions,
T analitiques o estudis
[ 1 d'imatge
negatiu: probable DAR
e e 1N
derivacié la clinica altres exploracions,
analitiques o estudis
d'imatge

Fig. 7. Algoritme d’utilitzacié practica integrada de TDR per a Helicobacter pylori, marcadors inflamatoris i celiaquia en I'estudi del dolor abdominal
recurrent cronic en la infancia. DAR: Dolor abdominal recurrent; HP: Helicobacter pylori; TDR: Test de diagnostic rapid.
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diagnostic es basava en la deteccié d’anticossos I1gG
fronta H. pylorien serum, i posteriorment es confirma-
ven els canvis histoldogics amb endoscopia i bidpsia. En
I'actualitat no s’utilitzen habitualment les proves serolo-
giques, que han estat substituides pel test de 'ale des-
prés de l'administracié d'urea marcada amb C-13.
'HP és el microorganisme que provoca més quantitat
d’'ureasa. La ureasa transforma la urea en amoni i bi-
carbonat, alcalinitza el medi i permet que I'H. pylori
pugui resistir 'acidesa gastrica.

Actualment disposem de metodes de detecci6 antige-
nica d’'HP en femta per immunocromatografia, que
ofereixen gran comoditat, sensibilitat (94%) i especifi-
citat (99%), comparables al cultiu i al test de I'ale amb
urea marcada®’, perfectament validades com a eina de
detecci6 d’HP quan clinicament es considera aquest
patogen com el responsable etioldogic del quadre clinic
en estudi. Pero la facilitat d'aquesta técnica no ens ha
de fer oblidar que la determinacié indiscriminada en
DAR inespecific implicaria un sobrediagnostic de pa-
cients asimptomatics que probablement no necessiten
cap tractament. També és util el TDR per al control
posttractament farmacologic de la infeccié per HP i per
al cribratge de la infecci6 en infants amb familiars de
primer grau afectats de cancer gastric.

A la figura 7 es presenta una proposta d'utilitzacio
practica de TDR per a HP, integrada en l'algoritme ge-
neral d’ts de TDR en l'estudi de I'infant amb DAR.

Test de diagnostic rapid per a
marcadors inflamatoris intestinals

Calprotectina

La calprotectina és una proteina del citoplasma dels
neutrofils amb funcions antimicrobianes, present en la
femta en concentracions molt elevades durant la infla-
macio intestinal. La proteina s’allibera per activacio
dels leucocits en un procés inflamatori, i augmenta els
seus nivells en plasma, LCR, liquid sinovial, orina o
femta com a consequéncia d’una malaltia associada a
I'organ corresponent. La calprotectina inhibeix el sis-
tema enzimatic depenent del zinc, ocasiona la mort de
diversos microorganismes i indueix l'apoptosi de
cel-lules sanes i cel-lules cancerigenes. Un cop allibe-
rada es manté estable en femta a temperatura ambient
durant 7 dies, atés que en presencia de calci és molt
resistent a la proteolisi, de manera que és un marcador
analitic molt consistent.

Es un marcador d’inflamacié intestinal, present en di-
verses patologies (malaltia inflamatoria intestinal, can-
cer colorectal, gastroenteritis bacterianes greus), que
ens serveix en la classificacié inicial de l'infant amb
dolor abdominal recurrent/cronic (DAR/DAC) en orga-
nic versus funcional/colon irritable 8. En algunes guies
de maneig del DAR, els gastroenterolegs la situen en el

primer nivell d’estudi. Postulen que una calprotectina
fecal negativa seria un criteri per abstenir-se d’altres
examens complementaris, si bé no ens exclou una
malaltia celiaca o poliposi coldonica que van associades
a inflamacié mononuclear i no neutrofilica. Una calpro-
tectina positiva seria un criteri per practicar altres ex-
ploracions complementaries, probablement endosco-
pia i biopsia #°. Altres especialistes recomanen fer
estudis complementaris més complerts, fins i tot amb
calprotectina normal. No obstant aixo, no hi ha con-
sens per definir en qué han de consistir aquests estu-
dis, més enlla d’analitica general o imatge (ecografia
abdominal).

El TDR per a calprotectina fecal és una prova immuno-
cromatografica per a la determinacié qualitativa o se-
miquantitativa, segons I'equip utilitzat, de calprotectina
humana en femta. Es una prova rapida, no invasiva,
molt sensible (97%) i moderadament especifica (70%)
per detectar possible activitat inflamatoria intestinal,
per seguir un tractament i per detectar de manera pre-
coc¢ possibles recaigudes. S’ha determinat un valor de
tall per a la positivitat de 50 mcg/g de femta en la prova
quantitativa. En la prova semiquantitativa s’estableixen
dos rangs de positivitat: entre 15 i 60 es considera que
la prova és positiva i a partir de 60 es considera una
prova positiva indicativa d’un alt nivell de inflamacio.
Se n’ha validat I'lis en infants 5053,

Transferrina

La transferrina és un component derivat de la sang que
pot arribar al tracte gastrointestinal i eliminar-se per fe-
mta, a causa de malalties intestinals que cursin amb
sagnat. Es estable en femta, de manera que és un bon
marcador (Fig. 8).

th’ hTf ' th’ hLf

Fig. 8. Test combinat de marcadors inflamatoris intestinals en femta:
positivitat per a transferrina i sang oculta (positiu debil).

Lactoferrina

La lactoferrina és un component glucoproteic dels neu-
trofils, component primari de la resposta inflamatoria,
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alliberada a partir de leucocits fecals. Es resistent a la
proteodlisi en la femta i pot servir com a marcador infla-
matori, tot i que també es troba en processos de gas-
troenteritis per germens enteroinvasius (Shigella, Sal-
monella, Campylobacter, Clostridium difficile i E. coli
enteroinvasiva).

Test de sang oculta en femta

Els tests de sang oculta en femta, coneguts com FOB
(fecal occult blood) s'utilitzen fonamentalment per
diagnosticar neoplasies intestinals %, sobretot cancer
colorectal. En I'actualitat sén reconeguts com un ins-
trument de cribratge massiu poblacional en majors de
50 anys, si bé recentment se n'ha questionat el valor
predictiu 5. EI cancer intestinal és poc freqUent en pe-
diatria, perd la prova també té indicacié en la deteccid
de polips adenomatosos, malaltia inflamatoria intesti-
nal (MII) i esofagitis per reflux, molt més habituals. En
MII esta essent desplacada pel TDR de calprotectina
fecal, pero els polips ocasionen inflamacié intestinal
mononuclear i no neutrofilica, de manera que el TDR
per a calprotectina pot donar un fals negatiu.

Poden ser Utils també per valorar I'estat de la mucosa
intestinal en cas d'infeccié simptomatica per HP. Els
tests immunocromatografics % carreguen anticossos
monoclonals front a hemoglobina (Hb) i detecten Hb
no degradada o quasi intacta. S6n molt més sensibles
i especifics (99%) en relacié amb el classic test del
guaiac ¥ per detectar perdues de sang al budell, espe-
cialment a la part distal, i sén menys sensibles per
detectar sagnat a la part alta, a causa del procés de
degradaci6 que pateix I'hnemoglobina en el seu transit
intestinal.

El limit de detecci6 és de 50 nanograms de Hb per
mil-lilitre de femta. No hi ha reaccié creuada amb els
patogens humans més habituals presents al budell, ni
interferencia amb cap aliment, i per aixd no cal seguir
cap dieta especial per fer el TDR, en contraposicié al
test del guaiac. No s’ha de fer durant la menstruacio,
en presencia d’hemorroides sagnants o si hi ha hema-
turia. Es recomanable suspendre 48 hores la ingesta
d’antiinflamatoris.

La figura 7 inclou una proposta integrada d’ds de TDR
de calprotectina fecal, sang oculta en femta, Helico-
bacter pylorii celiaquia en 'estudi del dolor abdominal
recurrent.
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Salut i medi ambient de la infancia i I'adolescéencia en

temps de covid-19

Grup de Salut Mediambiental de la Societat Catalana de Pediatria

Antecedents

La malaltia de la covid-19, causada pel virus SARS-
CoV2, ha estat un motiu de gran preocupacio per a la
salut humana arreu del planeta. Des de la declaracié
de la pandemia el mes de mar¢ del 2020, s’han acu-
mulat experiéncies i evidencies sobre el paper dels in-
fants i els adolescents. Després d’atribuir-los un hipo-
tetic rol com a vectors «superpropagadors», les
revisions i metaanalisis més recents apunten no només
a un afectacié6 generalment lleu en edat pediatrica,
sind a una poca transmissibilitat respecte als adults,
especialment en els menors de 10-12 anys 3.

Malgrat tot, els infants i adolescents han estat so-
tmesos a canvis importants en la seva rutina familiar,
educativa, d’'oci i social. Aquests fets han desenca-
denat en algunes ocasions un impacte negatiu en el
seu benestar i qualitat de vida, sobretot en I'ambit de
la salut mental i amb un increment de I'excés de pes
en un context previ ja de «globesitat» 46, EI confina-
ment, el tancament de les escoles i la instauracié de
'ensenyament a distancia han accentuat l'escletxa
social i digital 72, a més d’augmentar el risc de patir
abusos i violencia a la llar 1912, ['exposicié al fum am-
biental del tabac al domicili s’ha incrementat 1315,

A l'inici del desconfinament i amb la tornada a I'escola,
s’ha notat la dificultat per accedir a espais exteriors
segurs on mantenir la distancia fisica requerida per
evitar la transmissi6 del SARS-CoV?2, especialment en
I'ambit urba . La restriccié o clausura d’espais natu-
rals o d’equipaments esportius a 'aire lliure ha dificul-
tat la realitzaci6 d’activitat fisica en entorns considerats
més segurs, amb un risc de transmissio del SARS-
CoV2 molt inferior respecte dels espais tancats o mal
ventilats 17-18,

També han sorgit oportunitats per a la salut i el benestar
de la infancia i 'adolescéncia i per al global de la nostra

societat. Amb el confinament, tant 'activitat industrial
com el transit motoritzat i contaminant s’han reduit de
manera considerable 1920, Aixd ha comportat una dismi-
nuci6 tant de la contaminaci6 atmosferica com de
I'acustica, amb una millora de la qualitat de laire 202,
Aquest fet és especialment rellevant, no només per
I'impacte de la contaminacié de l'aire en la salut pe-
diatrica ja conegut?3, sin6 per les noves proves del pa-
per dels contaminants atmosferics en la transmissid i la
morbimortalitat provocada pel SARS-CoV2 2425, Els ac-
cidents de transit durant el confinament van caure
drasticament 227, I'interes per activitats al medi natu-
ral, tant en I'ambit sanitari com en I'educatiu o del
lleure, s’ha incrementat?82°, amb el potencial associat
a diferents beneficis per a la salut i benestar de la infan-
cia i l'adolescéncia, a més d'avantatges en I'ambit
académic 3033,

Posicionament

Per aquest motiu, des del Grup de Treball de Salut
Mediambiental de la Societat Catalana de Pediatria ins-
tem I"’Administracio i els responsables en salut i educa-
Ci6 a portar a terme accions urgents en tres grans eixos
interconnectats:

- reduccio de la contaminacié atmosférica urbana

- foment de la mobilitat activa per al desplacament al
centre educatiu

- augment del contacte amb la natura

Altres societats cientifiques, grups de recerca o entitats
civigues han posat de relleu programes que giren al
voltant d’aquests eixos, com el cas de la campanya
«Caminando al cole», de I’Associacié Espanyola de Pe-
diatria, el projecte col-laboratiu «Entornos Escolares
Seguros y Saludables» o les experiencies sobre camins
escolars a diferents municipis catalans.

Aquest document ha estat difés a través de la pagina web de la Societat Catalana de Pediatria en l'apartat "La Junta informa"amb data 28-11-2020.

Ferran Campillo i Lépez
Unitat de Salut Mediambiental Pediatrica.

Correspondéncia:

Treball rebut: 12.11.2020
Treball acceptat: 26.11.2020

Equip Pediatric Territorial de la Garrotxa i el Ripolles.

Fundacié Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa

Av. Paisos Catalans, 86. 17800 Olot
pehsu@hospiolot.cat

Grup de Salut Mediambiental de la Societat Catalana de Pediatria.
Salut i medi ambient de Ia infancia i I'adolescéncia en temps de covid-19.
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Salut i medi ambient de la infancia i l'adolescéncia en temps de covid-19

En aquest sentit, i sense anim de ser exhaustius, pro-
posem:

1.

10.

11.

12.

Transformar en carrers de vianants les rodalies de
les escoles, de manera provisional amb la restric-
ci6 del transit motoritzat a les entrades i sortides, i
posteriorment de manera permanent.

Crear camins escolars per afavorir I'arribada al
centre educatiu de manera autbnoma i segura.

Substituir els aparcaments per a cotxes dels carrers
contigus als centres educatius per aparcaments per
a bicicletes i zones d’espera amb arbrat.

Dur a terme activitats lectives i no lectives a 'aire
[liure sempre que sigui possible.

Assegurar una bona ventilacio dels espais tancats,
amb obertura de finestres permanent o de manera
periodica.

Posar en marxa iniciatives com la d’«Entorns sense
fum» o «Classe sense fum» per afavorir I'eliminacio
de I'exposicié al fum ambiental del tabac als cen-
tres educatius i prevenir el tabaquisme abans de
I'adolescencia, aixi com treballar en activitats pre-
ventives en I'ambit del consum d’alcohol i altres
drogues.

Prioritzar I'escola presencial a la telematica, espe-
cialment en I'educacié infantil i primaria.

Reverdir els patis amb arbres i vegetacié que aporti
ombra els dies de sol i protegeixi del vent i de la
pluja.

Traslladar I'aula a entorns naturals propers al cen-
tre educatiu almenys un cop al mes.

Sensoritzar les aules: apropar el monitoratge (qua-
litat de l'aire, transit, CO,, etc.) als alumnes amb
finalitat educativa i de millora de la salut.

Elaborar plans de salut mediambiental escolar per
a cada centre, amb un diagnostic escolar en que
participi tota la comunitat educativa.

Incentivar la participacié ciutadana per impulsar
accions de salut publica des de totes les politiques
i oferir formacié i assessorament en aquest ambit a
les associacions i entitats educatives que ho
sol-licitin.

Bibliografia

1.

Viner RM, Mytton OT, Bonell C, Melendez-Torres GJ, Ward J, Hudson
L, et al. Susceptibility to SARS-CoV-2 Infection Among Children and
Adolescents Compared With Adults. JAMA Pediatr. 2020;e204573.
doi: 10.1001/jamapediatrics.2020.4573. Epub ahead of print.

. Munro APS, Faust SN. Children are not COVID-19 super spreaders:

time to go back to school. Arch Dis Child. 2020;105(7):618-9.

. Bellino S, Punzo O, Rota MC, Del Manso M, Urdiales AM, Andrianou

X, et al. COVID-19 Disease Severity Risk Factors for Pediatric Patients
in Italy. Pediatrics. 2020;146(4):e2020009399.

. Rundle AG, Park Y, Herbstman JB, Kinsey EW, Wang YC. COVID-19-

Related School Closings and Risk of Weight Gain Among Children.
Obesity (Silver Spring). 2020;28(6):1008-9.

. Loades ME, Chatburn E, Higson-Sweeney N, Reynolds S, Shafran R,

Brigden A, et al. Rapid Systematic Review: The Impact of Social Isola-
tion and Loneliness on the Mental Health of Children and Adolescents
in the Context of COVID-19. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2020;59(11):1218-39.

. Khan MA, Moverley Smith JE. “Covibesity,” a new pandemic. Obes

Med. 2020;100282. Epub 2020 Jul 21.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

. Murillo FJ, Duk C. EI Covid-19 y las Brechas Educativas. Rev Latinoam

Educ inclusiva. 2020;14(1):11-3.

. Rodicio-Garcia ML, Rios-de-Deus MP, Mosquera-Gonzalez MJ, Penado

Abilleira M. La Brecha Digital en Estudiantes Espafioles ante la Crisis
de la Covid-19. RIEJS [Internet]. 2020;9(3):103-25.

. Vidarte J. La brecha digital golpea a los colectivos méas vulnerables.

Diario Responsable. 2020. Accesible a la xarxa [data de consulta: 01-
11-2020]. Disponible a: https://diarioresponsable.com/noticias/29235-
la-brecha-digital-golpea-a-los-colectivos-mas-vulnerables

United Nations Sustainable Developtment Group. Policy Brief: The Im-
pact of COVID-19 on children. 2020. Accesible a la xarxa [data de
consulta: 01-11-2020]. Disponible a: https://www.observatoriodelain-
fancia.es/oia/esp/documentos_ficha.aspx?id=7079

Singh S, Roy D, Sinha K, Parveen S, Sharma G, Joshi G. Impact of
COVID-19 and lockdown on mental health of children and adolescents:
A narrative review with recommendations. Psychiatry Res.
2020;293:113429.

Goyal MK, Simpson JN, Boyle MD, Badolato GM, Delaney M, McCarter
R, et al. Racial/Ethnic and Socioeconomic Disparities of SARS-CoV-2
Infection Among Children. Pediatrics. 2020;146(4):e2020009951.
Epub 2020 Aug 5.

Vanderbruggen N, Matthys F, Van Laere S, Zeeuws D, Santermans L,
Van den Ameele S, et al. Self-Reported Alcohol, Tobacco, and Canna-
bis Use during COVID-19 Lockdown Measures: Results from a Web-
Based Survey. Eur Addict Res. 2020;26(6):309-15.

Valero Alzaga E, Martin Roncero U, Dominguez-Rodriguez A. Covid-19
y salud infantil: el confinamiento y su impacto segln profesionales de
la infancia. Rev Esp Salud Publica. 2020;94:e1-7.

Sidor A, Rzymski P. Dietary choices and habits during COVID-19 lock-
down: Experience from Poland. Nutrients. 2020;12(6):1657.

D’Alessandro D, Gola M, Appolloni L, Dettori M, Fara GM, Rebecchi A,
et al. COVID-19 and living space challenge. Well-being and public
health recommendations for a healthy, safe, and sustainable housing.
Acta Biomed. 2020;91(9-S):61-75.

Nishiura H, Oshitani H, Kobayashi T, Saito T, Sunagawa T, Matsui T, et
al. Closed environments facilitate secondary transmission of coronavirus
disease 2019 (COVID-19). medRxiv. 2020;2020.02.28.20029272.

Slater SJ, Christiana RW, Gustat J. Recommendations for keeping
parks and green space accessible for mental and physical health during
COVID-19 and other pandemics. Prev Chronic Dis. 2020;17:E59.

Bonaccorsi G, Pierri F, Cinelli M, Flori A, Galeazzi A, Porcelli F, et al.
Economic and social consequences of human mobility restrictions un-
der COVID-19. Proc Natl Acad Sci U S A. 2020;117(27):15530-5.

Bao R, Zhang A. Does lockdown reduce air pollution? Evidence from
44 cities in northern China. Sci Total Environ. 2020;731:139052.
Epub 2020 Apr 29.

Tobias A, Carnerero C, Reche C, Massagué J, Via M, Minguillén MC, et
al. Changes in air quality during the lockdown in Barcelona (Spain) one
month into the SARS-CoV-2 epidemic. Sci Total Environ.
2020;726:138540. Epub 2020 Apr 11.

European Environment Agency. Air quality and COVID-19. European
Environment Agency. 2020. p. 1. Accesible a la xarxa [data de
consulta:01-11-2020]. Disponible a: https://www.eea.europa.eu/the-
mes/air/air-quality-and-covid19/air-quality-and-covid19.

Landrigan PJ. Air pollution and health. Lancet Public Heal.
2017;2(1):e4-5.

Saez M, Tobias A, Barcelé MA. Effects of long-term exposure to air
pollutants on the spatial spread of COVID-19 in Catalonia, Spain. En-
viron Res. 2020;191:110177.

Domingo JL, Rovira J. Effects of air pollutants on the transmission and
severity of respiratory viral infections. Environ Res. 2020;187:109650.

Fahy S, Moore J, Kelly M, Flannery O, Kenny P. Analysing the variation
in volume and nature of trauma presentations during COVID-19 lock-
down in Ireland. Bone Jt Open. 2020;1(6):261-6.

Katrakazas C, Michelaraki E, Sekadakis M, Yannis G. A descriptive
analysis of the effect of the COVID-19 pandemic on driving behavior
and road safety. Transp Res Interdiscip Perspect. 2020;7:100186.

Howarth M, Griffiths A, Da Silva A, Green R. Social prescribing: A
“natural” community-based solution. Br J Community Nurs.
2020;25(6):294-8.

Hanna R, Xu Y, Victor DG. After COVID-19, green investment must deli-
ver jobs to get political traction. Nature. 2020;582(7811):178-80.

Kweon BS, Ellis CD, Lee J, Jacobs K. The link between school environ-
ments and student academic performance. Urban For Urban Green.
2017;23:35-43.

Bates CR, Bohnert AM, Gerstein DE. Green schoolyards in low-income
urban neighborhoods: Natural spaces for positive youth development
outcomes. Front Psychol. 2018;9:805.

Amoly E, Dadvand P, Forns J, Lépez-Vicente M, Basagafia X, Julvez J,
et al. Green and blue spaces and behavioral development in barcelona
schoolchildren: The BREATHE project. Environ Health Perspect.
2014;122(12):1351-8.

Dadvand P, Nieuwenhuijsen MJ, Esnaola M, Forns J, Basagafia X,
Alvarez-Pedrerol M, et al. Green spaces and cognitive development

2015;112(26):7937-42.

PEDIATRIA CATALANA  Any 2021 Volum 81

in primary schoolchildren. Proc Natl Acad Sci U S A.




Revisio craniosinostosi

Dias MS, Samson T, Rizk EB, Governale LS, Richtsmeier J.
Identifying the Misshapen Head: Craniosynostosis and
Related Disorders. Pediatrics. 2020;146(3):e2020015511.

La craniosinostosi consisteix en la mineralitzacié anor-
mal de les sutures cranials i la fusi6 dels ossos contigus,
i s'hi poden associar alteracions de les parts toves que
conformen el cap. Aquest article revisa i recopila els
canvis en la conformaci6 cranial i altres canvis secunda-
ris craniofacials que es poden desenvolupar en les cra-
niosinostosis i les deformacions cranials. Remarca la
importancia de detectar i derivar com més aviat millor
casos com la sinostosi sagital, ja que sense intervencio
podem trobar restriccions en el creixement cranial, fet
que podria comportar problemes en I'aprenentatge i
alteracions conductuals. Diferencia, també, les situa-
cions en que no cal intervenir per la benignitat de les
deformitats (plagiocefalia/braquicefalia deformant,
batrocefalia, deformacié associada a UCI-neonatal).

Restrenyiment en pediatria:
revisio i diagnostic diferencial

Bolla R, Safe M, Southewell BR, King S and Oliver M.

Paediatric constipation for general paediatricians: Review

using a case-based and evidence-based approach. J Paediatr
Child Health. 2020;56(11):1708-18.

L'article fa una revisi6 del restrenyiment en pediatria de
forma dinamica, a través de quatre casos clinics que
abasten des del lactant fins a 'infant en edat escolar.
Inclou una taula actualitzada en que s’esmenten les
diferents guies disponibles de les societats pediatriques
rellevants en la materia, aixi com indicacions relatives
al diagnostic, els signes d’alarma i I'actitud davant els
mateixos en la consulta, i ho il-lustra tot amb un algo-
ritme. Tot i que fins al 95% del casos son de tipus
funcional, I'article aborda també les diferents causes
organiques rellevants que poden causar restrenyiment,
i detalla les diferents alternatives terapéutiques farma-
cologiques i no farmacologiques disponibles.

Prevencio d’influenca en un
any amb SARS-COV-2

Infectious Diseases Con. Recommendations for Prevention
and Control of Influenza in Children, 2020-2021. Pediatrics.
2020;146(4):e2020024588.

Aquesta revisié fa un repas epidemiologic de les epide-
mies de grip del 2017 al 2020, amb dades d’incidéncia,
hospitalitzacié i mortalitat, aixi com una descripcié de
la variabilitat experimentada a principis d’aquest mateix
any arran de la irrupcié del SARS-Cov-2 als Estats
Units. Larticle inclou les recomanacions de I’AAP
actualitzades vers la vacunacié i el control de la grip en
un any en qué la reduccié de la seva incidéncia pot
tenir una importancia cabdal atesa la situacié creada
per la covid-19, motiu pel qual es recomana la vacuna-
cié universal a partlr dels 6 mesos d’edat. Fent émfasi
en la vacunacié dels grups de risc i de I'is de
I'estratégia del niu per als convivents, aporta dades
d’efectivitat i reduccié de la morbimortalitat postvacu-
nacié i presenta les diferents vacunes disponibles
actualment, aixi com les diferents opcions terapeuti-
ques i les seves indicacions en cas de malaltia activa.

Guies cliniques i identificacio
d’infants amb malaltia ("
menigococcica invasiva

Waterfield T, Maney JA, Fairley D, Lyttle MD, McKenna JP,
Roland D, et al. Validating clinical practice guidelines for the
management of children with non-blanching rashes in the UK
(PiC): a prospective, multicentre cohort study. Lancet Infect
Dis. 2020Nov10:S1473-3099(20)30474-6.

L'objectiu principal de I'estudi era avaluar el rendiment
de vuit guies cliniques (dues de generals i sis
d’escalonades) en la identificacié d’infants amb malal-
tia meningococcica invasiva. En els resultats destaca
que les guies tenen una sensibilitat del 100% (diag-
nostiquen tots els pacients amb malaltia invasiva), pero
una especificitat péssima, de manera que es tracten
molts infants que no caldria. Tot i aixi, les escalonades
presentaven una espeC|f|C|tat millor (fins al 36%).
D’altra banda, només se seguien aquestes guies en el
46% dels paC|ents En la resta, la sensibilitat baixava
fins al 89% (dos pacients es donen d'alta amb malaltia
incipient invasiva), pero en general els pacients rebien
menys cops antibioterapia quan no la requerien. Aixi
conclouen que les guies escalonades sén superiors,
poden augmentar I'especificitat i reduir el cost per
pacient, sense comprometre la sensibilitat del 100%.

Trastorns psiquiatrics durant la
s & s pandémia

Palacio-Ortiz JD, Londofio-Herrera JP, Nanclares-Marquez A,
Robledo-Rengifo P, Quintero-Cadavid CP. Trastornos psiquid-
tricos en los nifios y adolescentes en tiempo de la pandemia
por COVID-19. Rev Colomb Psiquiatr. 2020;49(4):279-88.

Durant la pandémia, infants i adolescents amb tras-
torns psiquiatrics han pogut experimentar una exacer-
bacié dels seus simptomes. Poc es coneix sobre
I'impacte real de la pandemia en aquest grup de
pacients, ja que els estudis sén escassos. Per aixd els
autors fan una revisié de totes les dades disponibles en
la literatura sobre I'efecte de la pandémia en infants i
adolescents amb un trastorn psiquiatric previ. Revisen
els temes seglients i donen recomanacions de segui-
ment i actuacié: familia i fills durant la pandemia,
avaluacié dels trastorns mentals en infants i joves
durant la pandemia, trastorns psiquiatrics preexistents
durant la pandemia i telepsiquiatria. Es presenta infor-
macié especifica sobre trastorn per déficit d'atencié i
hiperactivitat, trastorn de I'espectre autista, discapaci-
tat intel-lectual, trastorn d’ansietat, trastorn obsessiu-
compulsiu i trastorn per estrés posttraumatic.

Pablo Gonzalez Alvarez, Elena Rodriguez Barher,
Maria Mercadal-Hally
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Multi-inflammatory Syndrome in
Children related to SARS-CoV-2 in
Spain

Moraleda C, Serna-Pascual M, Soriano-
Arandes A', Simo S?, Epalza C, Santos M,
et al fins a 28 autors, entre els quals
Fumado V2, Lanaspa M?, Jordan I, Riviére
JG', Soler-Palacin P’

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

Clin Infect Dis. 2020. Epub. doi:10.1093/cid/ciaal042

La infeccié per SARS-CoV-2 en infants pot desenca-
denar una sindrome inflamatoria multisistémica
(SIM-C), que té caracteristiques de la malaltia de
Kawasaki i de les sindromes de xoc toxic i d’activacio
de macrofags. La série recull 31 casos, menors de
18 anys (mitjana de 7,6 anys), de marg a juny del
2020, en un estudi nacional en que han participat
quaranta-nou hospitals espanyols. Es va demostrar
infeccio per SARS-CoV-2 per PCR o serologia, i en
un cas, per contacte familiar positiu. Clinicament, la
SIM-C dona: febre >3 dies, conjuntivitis, rash, hipo-
tensid, xoc, dificultat respiratoria, afectacio cardiaca,
alteracions en la coagulacié i problemes gastroin-
testinals. Vint pacients (65%) van ingressar a la
UCI-P, d’ells sis (19%) amb ventilacié mecanica. Van
ser tractats amb corticoides, inmunoglobulines, i en
ocasions antivirics i antibiotics. Una nena amb leu-
cemia va morir, la resta es van recuperar sense se-
qileles, excepte en un cas.

Biallelic loss-of-function LACC1/
FAMIN Mutations Presenting as
Rheumatoid Factor-Negative
Polyarticular Juvenile Idiopathic
Arthritis

Rabionet R, Remesal A, Mensa-Vilaré A',
Murias S, Alcobendas R, Gonzalez-Roca
E, Ruiz-Ortiz E', Anton J', Iglesias E',
Modesto C? et al.

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

Sci Rep. 2019;9(1):4579. doi: 10.1038/541598-019-40874-2

[artritis idiopatica juvenil (AlJ) és una malaltia reu-
matica complexa amb components autoimmunitaris i
autoinflamatoris. Recentment s’han descrit casos fa-
miliars atribuits al genotip homozigotic del gen
LACC1/FAMIN. Seria la causa del cas que es pre-
senta, tres germans marroquins de pares consangui-
nis afectats d’AlJ greu d’heréencia recessiva.

Severe manifestations of SARS-
CoV-2 in children and adolescents:
from COVID-19 pneumonia to
multisystem inflammatory syndrome:
a multicentre study in pediatric
intensive care units in Spain

Garcia-Salido A, de Carlos JC, Belda S,
Balcells J', Slocker M, Leoz I, Hernandez
A, Guitart C? and the Spanish Pediatric
Intensive Care Society working group on
SARS-CoV-2 infection, entre els quals
Sorribes C® i Garcia-Besteiro M*

"Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. ? Hospital Sant Joan de Déu.

Esplugues de Llobregat (Barcelona). ®Hospital Joan XXIll. Tarragona.
“Hospital Parc Tauli. Sabadell (Barcelona)

Crit Care. 2020;24:666. doi: 10.1186/513054-020-03332-4

Estudi prospectiu efectuat a 47 UCIP espanyoles, en
menors de 18 anys ingressats per infeccié per
SARS-CoV-2. Es comparen les dues formes clini-
ques de presentacio: pneumonia vs sindrome infla-
matoria multisistemica associada al virus (SIM-C).
De marg a juny es van recollir 74 casos, dels quals
45 (61%) complien criteris de SIM-C. Edat: de 15
dies a 16,5 anys. Els pacients amb SIM-C eren més
grans, la majoria sense patologies prévies, van tenir
més prevalenca de febre, simptomes gastrointesti-
nals, xoc i disfuncié cardiaca. Les proves de labora-
tori mostraven limfopénia, neutrofilia i augment de
parametres inflamatoris. Van rebre en menys casos
VM (7 vs 11), tractats amb més drogues vaso-
actives, corticoides i linmunoglobulines. Mortalitat: 0
vs 3 del grup respiratori. Malgrat que la infeccid
pel SARS-CoV-2 afecta més i més greu els adults,
una part de la poblacié pediatrica ha d’ingressar
a la UCIP, i la pneumonia és més freqiient en els
més petits.

Impact of Host Genetics and
Biological Response Modifiers on
Respiratory Tract Infections

Lacoma A, Mateo L, Blanco |, Méndez
MJ', Rodrigo C?, Latorre | et al.

"Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona (Barcelona). 2 Hospital Vall
d’Hebron. Barcelona

Front Immunol. 2019;10:1013. doi: 10.3389/
fimmu.2019.01013

Revisi6 dels factors coneguts i nous que predisposen
a les infeccions del tracte respiratori (ITR), i de
I'impacte dels modificadors de la resposta biologica.

liatres de Catalunya

La susceptibilitat de I'hoste a la infeccié depen tant
de factors genetics com d’adquirits. EI primer simp-
toma d’immunodeficiéncies primaries son sovint in-
feccions repetides, com ara pneumonies per micro-
organismes encapsulats o bronquiolitis/bronquitis
per virus, que poden desenvolupar asma i bron-
quiéctasis si hi ha una base genética.

La disminucié del nombre de leucocits, i terapies
amb anticossos monoclonals i altres modificadors
de la resposta hiologica, condicionen també el risc
per algunes infeccions. Hi ha diversos factors que
intervenen en les ITR: la funcionalitat del teixit, la
virulencia del germen, factors ambientals i la immu-
nitat, de la qual en I'actualitat es coneixen més de
300 errors congenits.

Breastfeeding Disparities between
Multiples and Singletons by NICU
Discharge

Porta R', Capdevila E?, Botet F°, Guinovart
G*, Moliner E*, Nicolas M®, Gutiérrez A,
Ponce-Taylor J, Verd S¢

"Hospital Dexeus. Barcelona. 2 CAP Balmes. Barcelona. * Hospital Ma-

ternitat. Barcelona. * Hospital Sant Pau. Barcelona. ® Hospital Germans
Trias i Pujol. Badalona (Barcelona). ¢ CAP Matamusinos. Palma

Nutrients. 2019;11:2191. doi:10.3390/nu11092191

Estudi observacional prospectiu en que es compara
la practica d'alimentacié seguida a I'alta hospitalaria
dels prematurs de molt baix pes (PMBP) nascuts de
part mdltiple o Unic.

['estudi es va fer mitjancant una enquesta del SEN
1500, en 62 unitats neonatals en 12 anys (2002-
2013). De 32.770 nadons PMBP registrats, a I'estudi
van entrar 26.957 donats d’alta vius: 9.758 muilti-
ples i 17.199 Unics. La interrupcio de la lactancia
materna (LM) a I'hospital va ser habitualment cau-
sada per patologies de mares o nens, i va ser més
freqiient en els bessons, fins i tot sense patologia.

A l'alta seguien LM exclusiva 24% mdltiples vs
31% Unics, amb formula (F) el 43% en tots
dos grups, i combinacio de LM+F el 33% vs 26%,
respectivament.

La millor opcié d'alimentacid per als PMBP és I'LM, i
seria convenient solucionar les circumstancies que
la dificulten, sobretot en parts mdltiples.

Adela Retana Castan
Maria M. Mercadal-Hally
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CARTA AL DIRECTOR

Cremades pediatriques tractades mitjancant terapia per

pressio negativa

Sr. Director,

En els estudis cientifics dels Ultims anys s’ha proposat
de forma nova la terapia de ferides per pressié negativa
(Negative Pressure Wound Therapy, NPWT) en pa-
cients pediatrics amb cremades. Aquesta terapia re-
quereix la col-locacié d'un aposit sobre una ferida, co-
bert amb una pel-licula adhesiva, i I'aplicacié a aquests
aposits d’'una pressid negativa de manera controlada !.

En la revisid de Pedrazzi et al. !, feta el 2020 a Suissa,
es va analitzar I'eficacia de 'NPWT en un total de 466
pacients pediatrics. Els pacients inclosos tenien entre
2 mesos i 18 anys, amb cremades profundes de mul-
tiples etiologies, de segon i tercer grau, des de pocs
dies fins a diversos mesos, en superficies grans i peti-
tes, i en arees dificils. Els resultats van mostrar que
aquesta terapia és particularment beneficiosa en la po-
blacié pediatrica a causa dels canvis d’aposit menys
freqlents i la mobilitzacid primerenca. Els dispositius
NPWT quantifiquen amb precisié les pérdues d’aigua
per cremades i permeten adaptar la reanimacio liquida.
Les dades recopilades proporcionen pautes empiriques
sobre I's de 'NPWT en cremades pediatriques utilit-
zant el mode continu amb una pressié de -50 a —75
mmHg per a infants menors de 2 anys i de —75a -125
mmHg en més grans de 2 anys.

En I'estudi d’Enescu et al.?, fet el 2020 a Romania, es
va avaluar I'is de I'NPWT en traumatismes greus i de-
fectes extensos de parts toves de I'extremitat inferior.
La mostra va estar formada per nou infants, amb una
edat mitjana de 10 anys. UNPWT es va iniciar entre 1
i 3 dies després de I'ingrés i es va usar de mitjana du-
rant 21,77 dies, amb bons resultats en tots els casos.
Per a vuit pacients, 'NPWT va ser suficient per con-
treure la ferida i cobrir els 0ssos i els tendons exposats
abans de tancar amb empelt de pell de gruix dividit.
Tots els pacients van aconseguir una curacié completa
i van comencar la fisioterapia abans de l'alta. UNPWT
ha demostrat ser una eina terapéutica facil d’usar, se-
gura i efectiva per a pacients pediatrics, amb una mi-
llora considerable en la curaci6 de lesions traumati-
ques de peu i turmell, que presenta defectes extensos
de pell i teixits tous, i exposicié 0ssia en infants. UNPWT
també és adequada en infants perque el seu Us im-
plica canvis d’aposit menys freqlents, disminueix el
nivell de dolor i ansietat, i estalvia arees de donants
necessaries per procediments més complicats, i com
que crea un llit d’empelt optim, garanteix bons resul-
tats, tant a curt com a llarg termini.

En la revisio de De Jesus et al. 3, feta el 2018 al Brasil,
es van investigar I'eficacia, els avantatges i els inconve-

nients de I'NPWT en pediatria. Cal destacar que és
necessari protegir la pell al voltant de la ferida, contro-
lar les perdues de liquids, i ajustar de manera ade-
quada els nivells de pressié negativa segons l'edat, i
que esta contraindicada sobre vasos sanguinis i nervis
exposats. Entre els inconvenients hi ha la necessitat de
desbridament abans d’utilitzar-la sobre arees necroti-
ques. Les complicacions son rares, principalment re-
tenci6 d’escuma i dermatitis o maceracié de la pell. Els
beneficis sén més grans, i destaquen menys dolor que
altres metodes, recuperacid més rapida, canvis
d’embenat menys freqlents, i granulaci6é i contraccio
de la ferida més rapides.

En l'estudi de Ren et al. 4, fet el 2017 als Estats Units,
es va explorar I'efecte de 'NPWT en infants amb ferides
dificils a causa de cremades o trauma de teixits tous.
L'NPWT no es va iniciar fins que es va eliminar tot el
material necrotic de les ferides. La pressié negativa apli-
cada va variar de 50-125 mmHg de succié continua, i
als infants més petits se’ls van prescriure pressions
menys negatives. Els aposits de 'NPWT es van canviar
cada 5-7 dies. Quan les ferides estaven netes i s’havien
granulat, es van tancar amb empelts de pell de gruix
parcial. Vint-i-nou infants amb una edat mitjana de 9,34
+ 1,95 anys van ser tractats amb I'NPWT. La grandaria
mitjana total de la ferida va ser de 24,8 + 89% de la
superficie corporal. Els mecanismes de lesid van inclo-
ure liquid calent (dos casos), contacte amb objectes
calents (quatre casos), electricitat (set casos), flames
(nou casos) i altres lesions no cremades, com l'abrasié
i la sindrome de Stevens-Johnson (set casos). Els bene-
ficis percebuts del tractament van incloure un nombre
reduit de canvis d’aposit i una granulacié més rapida de
la ferida. No hi va haver episodis de sagnat associats
amb I'NPWT. Tots els pacients van guarir les ferides,
van ser empeltats amb éxit i van sobreviure. UNPWT té
un paper Util a la unitat de cremats pediatrics per faci-
litar la curaci6 de ferides. També es va trobar una co-
rrelacio significativa entre la mida de la ferida cremada
de tercer grau i el nombre de terapies de pressio nega-
tiva rebudes, fet que indica que 'NPWT podria ser més
eficag en el tractament de ferides cremades complica-
des. UNPWT sembla segura i efectiva quan s'aplica a
ferides ben desbridades.

En l'estudi de Barcot et al. ®, fet el 2016 a Croacia, es
va analitzar I'eficacia de 'NPWT en el tractament de
cremades pediatriques en vuit nens d'entre 1,51 10
anys. L'area total de la superficie corporal de les lesions
per cremades va variar entre el 3% i el 30%. La terapia
es va usar per condicionar la llera de la ferida o per
fixar empelts de pell. Els resultats van mostrar que
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I'NPWT és una eina molt Gtil que permet un bon con-
dicionament de la llera de la ferida, aixi com una bona
eina de fixacié per a empelts de pell, si I'area cremada
no excedeix el 30% de I'area total de la superficie cor-
poral en pacients pediatrics.

Després d’examinar els estudis cientifics exposats an-
teriorment, fets els Ultims anys en diversos paisos
(Suissa, Romania, Brasil, Estats Units, Croacia) es pot
observar el potencial de 'NPWT en les cremades pe-
diatriques: redueix el dolor, millora el llit de la ferida per
I'empelt, es necessiten menys canvis d’'aposits, i s’obté
una granulacio i una recuperacié més rapides.

No obstant aix0, encara que I'evidéncia revisada mostri
que es poden esperar resultats positius, la petita quan-
titat d’investigacions fetes en humans i I'escas nombre
de mostres d’alguns dels estudis no sén suficients per
establir recomanacions generalitzades. Per aix0, cal
augmentar les investigacions en aquest camp. Amb
aixo es podra examinar l'eficacia i les possibles compli-
cacions a curt i llarg termini, explorar el possible efecte
sinérgic amb altres terapies i analitzar-ne la rendibilitat
economica. D’aquesta manera, els professionals sanita-

ris podran oferir als pacients les millors cures basades
en les Ultimes evidencies cientifiques demostrades.

Sandra Martinez-Pizarro

Hospital comarcal de Huércal-Overa (Almeria)
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NOTICIES

La pandémia no atura I'activitat formativa de la Societat

Catalana de Pediatria

Malgrat la pandemia en que vivim immersos des de fa
ja un any, els pediatres de la Societat Catalana de
Pediatria (SCP) no han vist limitada la seva activitat
formativa.

El curs 2020-2021 s'iniciava el dia 30 de setembre
amb la sessi6 extraordinaria «COPEDI-CAT: sumant
esforcos per donar respostes a la covid-19 en I'edat
pediatrica». Tant aquesta com tota I'activitat formativa
des d’aleshores, s’ha dut a terme en format digital i ha
comptat amb una gran participacié de tots els socis de
I'SCP. Només aquesta primera sessid va rebre un total
de 151 connexions en linia.

Durant el primer trimestre d’aquest curs s’han fet 35
sessions per videoconferencia. A banda de les reu-
nions dels diferents grups de treball, s’ha completat el
primer bloc del Curs de Formacié Continuada que
tractava del Nen Viatger (197 connexions), un taller
sobre Trastorns del Moviment (70 connexions), la Jor-
nada de Gastroenterologia (521 connexions) i la

Connexions en linia a diferents sessions formatives de la SCP durant el
primer trimestre del curs 2020-2021.

Jornada d’Actualitzacié en Atencio Primaria (125 con-
nexions). A més a més, les reunions de treball de la
Junta i de diferents comites també s’han fet de forma
digital.

Els socis poden tornar a veure algunes d’aquestes ses-
sions, ja que han quedat gravades al canal YouTube de
I'SCP. Aixi doncs, per exemple, es poden tornar a veure
el primer bloc del Curs de Formacié Continuada
d’enguany i la Jornada de Gastroenterologia.

Durant el primer trimestre, totes aguestes sessions han
arribat a 2.040 pediatres connectats.

Tot i que esperem que ben aviat ens puguem tornar a
retrobar per aprendre plegats, animem a tots els socis
perque se segueixin connectant per mantenir al dia la
seva formacidé com a professionals.

Cristina Bonjoch
Junta Directiva de la Societat Catalana de Pediatria
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NOTiCIES

Informaci

0 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

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

Posicionament sobre salut i medi ambient de la infancia
i adolescencia en temps de covid-19
Publicat: 28/11/2020

Estudi COPEDICAT. Resultats
Publicat: 30/11/2020

Lestudi COPEDI-CAT. Documents relacionats amb els
centres educatius
Publicat: 04/12/2020

Casos de covid-19 a Catalunya en edats pediatriques
(actualitzats a 30 de novembre)
Publicat: 05/12/2020

Guies i protocols en relacio al SARS-CoV-2 a pediatria
Publicat: 11/12/2020

Triptic amb consells per a qui té cura d'un nado, per
evitar el sacsejament del lactant
Publicat: 28/12/2020

Documents relacionats amb la vacuna contra la covid-19
Publicat: 02/01/2021

b

Publicat el calendari de vacunacions de I'AEP pel 2021
Publicat: 04/01/2021

Any 2020: maxim historic de trasplantaments pediatrics
a Catalunya, amb 54 intervencions
Publicat: 18/01/2021

Enquesta: Situacio de la pediatria enmig de la pandémia.
Publicat: 20/01/2021

Asma a Pediatria: Consens regAp
Publicat: 26/01/2021

Document del GEN sobre acompanyament de pares a
nadons a les UCI neonatals i plantes de maternitat en
relacié a la pandémia per SARS-CoV-2

Publicat: 27/01/2021

Posicionament del Grup de Treball de Vacunes de la SCP
respecte a la vacunacid antimeningococcica ACWY
Publicat: 27/01/2021

Curs sobre el protocol d'actuacio davant de
maltractaments a la infancia i I'adolescéncia en I'ambit
sanitari

Publicat: 29/01/2021
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IN MEMORIAM

Francisco Castelld Girona (193s-2020)

El passat 29 d’octubre va
traspassar el Dr. Francisco
Castello, Paco per als co-
neguts, amics i deixebles.
Al meu entendre, el Dr.
Castello, pediatre i gran
coneixedor de la fisiopato-
e logia renal, tenia una rara
. o virtut i capacitat, cada ve-

'_ CASTELLO gada més rara, d¢ poder

I entendre el complicat fun-

- — . cionament molecular a ni-
vell tubular renal, de saber
transmetre d’'una manera entenedora totes aquestes
combinacions de diferents tipus de transportadors, i de
tenir la paciencia d’explicar-ho tots els cops necessaris
perque els seus alumnes poguéssim valorar la relacié
directa i la importancia d’aquests mecanismes envers
la clinica i la practica diaria dels aprenents de nefrolo-
gia pediatrica. Tinc la impressioé que algunes persones
estan fetes per poder desembolicar els intricats meca-
nismes moleculars, no solament de les tubulopaties
renals, sind també d’altres malalties metaboliques de
caracter genétic, els també anomenats errors innats o
congenits del metabolisme.

comgo-amc

Paco Castell6 va ser un dels creadors del Servei de
Nefrologia Pediatrica del que ara és Hospital Universi-
tari Vall d’Hebron a Barcelona, i juntament amb els
seus companys Juan Rodriguez-Soriano, Gladys For-
tuny, Angel Vila, Enric Vilaplana i Llufs Callis, van ser
socis fundadors el 1973 de I'Associacié Espanyola de
Nefrologia Pediatrica (AENP).

Durant aquest periode inicial, el Dr. Castell6 va tenir
una gran activitat professional tant a nivell estatal com
territorial, va formar part de la Junta de 'AENP, i va
contribuir intensament en l'organitzacié de diverses
reunions nacionals. Quins temps aquells. Vaig ser resi-
dent MIR de pediatria del 1978 al 1982 a 'HUVH, i
recordo que em va agradar molt I'especialitat de nefro-
logia i que en Paco Castell6 ens dedicava, als que in-
sistiem, amb molta paciéncia, bona part del seu temps
a donar-nos explicacions de la fisiologia tubular renal.

El Dr. Castelld no tenia afany protagonista, no era de
grans escarafalls; al revés, més aviat demostrava humi-
litat, era molt educat i mostrava sovint un humor tot
subtil. Es potser a causa d'aquest caracter que les
seves ensenyances eren molt personalitzades, lluny del

«mundanal ruido». Jo vaig tenir el privilegi de la seva
consideracio en poder-li comentar directament el meu
interes professional. He de remarcar que en gaudir de
la nefrologia d’'una manera molt diferent a altres arees
d’especialitzacié pediatrica, m’ho vaig muntar per tal
de repetir la rotacié de nefrologia encara que fos en
detriment d’alguna altra especialitat. En conseqgtencia,
vaig poder implicar-me més profundament amb
I'activitat nefrologica, i Paco Castellé es va convertir en
el meu tutor. Durant la reunié del Club de Nephrologie
Pédiatrigue del 1981, a la ciutat de Tours (Franca), va
aconseguir que em pogués entrevistar amb el que ha-
via format aquest Club, que després va donar lloc a la
Société de Nephrologie Pédiatrique, el Prof. Michel
Broyer, de I'Hospital Enfants Malades de Paris. En
Paco Castelld va aconseguir el compromis de Broyer
de fer-me un lloc al seu centre, buscar finangcament, i
comencar a desenvolupar un treball de recerca sobre
la cistinosi nefropatica, que va ser la base de la tesi
doctoral. Aixi doncs, li estaré sempre agrait per aquest
gest de comprensi6 i generositat que em va permetre
ampliar la meva formacio6 en la recerca clinica i trasla-
cional. Llastima que més endavant no pogués acabar
de materialitzar-se el nostre treball d’equip: tant en
Paco com jo vam obtenir una placa, ell de cap clinic i
jo d’adjunt, al nou hospital Germans Trias i Pujol, on la
idea inicial era que tots dos poguéssim desenvolupar
una unitat de nefrologia pediatrica dins del nou Servei
de Pediatria, pero per diverses circumstancies ell no es
va arribar a incorporar a I'hospital badaloni. Ja en els
anys noranta, el Dr. Castell6 es va desenganxar del Ser-
vei de Nefrologia Pediatrica i va ampliar el seu horitzd
metabolic passant a la seccié de Lactants i fent-se
carrec dels pacients hospitalitzats amb malalties rares
i metaboliques hereditaries.

Els darrers anys de la seva vida, I'Alzheimer ens ha
impedit de gaudir de la seva companyia i saviesa. Ens
quedara en el record la seva bonhomia, tranquil-litat,
coneixement i generositat, sense oblidar aquell toc
d’humor anglés tant tipic d’en Paco Castelld i Girona.

Des d’aqui, des de PEDIATRIA CATALANA, volem transme-
tre a la seva familia, i especialment a la seva esposa, el
nostre sentiment i emocio per la perdua d'un company
molt estimat.

Guillem Pintos
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INFORMACIO PER ALS A

['objectiu preferent de Pediatria Catalana és ser el
reflex de les activitats de la Societat Catalana de Pe-
diatria i de les de tots els seus socis i la pediatria
catalana en general.

Pediatria Catalana considerara per ser publicats els
treballs clinics o d'investigacio relacionats amb totes
les branques de la pediatria, i també la informacio
relacionada amb les activitats cientifiques, profes-
sionals i socials de la Societat.

PeDIATRIA- CATALANA, indexada a EMBASE/Excerpta
Medica i Indice Médico Espafiol, s'adhereix a les
recomanacions del Comite Internacional d'Editors
de Revistes Mediques pel que fa als requisits
d’uniformitat dels manuscrits presentats a revistes
biomediques (estil de Vancouver). Es recomana que,
abans de preparar un treball, els autors consultin
I'Ultima edicié d’aquests requisits (www.icmje.org).

Seccions

A més dels apartats destinats a publicar noticies i
informacié sobre les activitats cientifiques de la So-
cietat, la revista consta, fonamentalment, de les sec-
cions seglents:

EpiToriALs. Articles encarregats pel Consell de Redac-
ci6 sobre temes pediatrics d’especial transcenden-
cia i actualitat, aixi com guestions importants de la
vida acadéemica o de la pediatria catalana. Els autors
que espontaniament vulguin col-laborar en aquesta
secci6 hauran de consultar-ho previament a la Se-
cretaria de Redaccid. El text pot tenir un maxim de
2.000 paraules i no ha d'incloure ni taules ni figures.
Es recomana un maxim de 10 referencies biblio-
grafiques i 2 autors com a maxim.

TREBALLS ORIGINALS. Treballs d'investigacid, preferen-
tment prospectius, sobre epidemiologia, etiologia, fi-
siopatologia, anatomia patologica, clinica i metodes
de diagnostic o terapeutics. Els dissenys recomanats
son de tipus analitic, en forma d’enquestes transver-
sals, estudis de casos i controls, estudis de cohort i
assaigs controlats. L'extensid recomanada és d'un
maxim de 10 fulls, i s'admeten un maxim de 6 taules
i 6 figures. Es recomana que el nombre de signants
no sigui superior a sis i que el de referéncies biblio-
grafiques sigui com a maxim de 30.

TREBALLS DE REVISI6. Treballs de revisio o divulgacio
d'aspectes diversos. Han de tenir una extensié
maxima de 10 fulls i un maxim de 6 taules i 6 figu-
res. Es recomana que el nombre de signants no si-
gui superior a sis i que el de referencies bibliografi-
ques sigui com a maxim de 60.

Casos ctinics. Descripcié d'un cas clinic o que per la
raresa, la forma de presentacié o alguna caracteris-
tica dels metodes diagnostics i terapéutics, repre-
senti una aportacié important al coneixement de la
malaltia. Lextensi6 maxima ha de ser de 5 fulls i
s'admeten fins a 2 taules i 2 figures. S'aconsella que
el nombre de signants no sigui superior a sis i que
el de referéncies bibliografiques sigui com a maxim
de 10.

QuiN Es EL SEU DIAGNDSTIC? Presentacio de signes, simp-
tomes, sindromes, troballes d'exploracions comple-
mentaries o altres dades d'interes que, correctament
contextualitzades en un cas clinic, promoguin
I'exercici diagnostic rapid per part del lector.
['estructura del treball ha de constar d'una primera

Informacio practica de presentacié

pagina amb la presentacié del cas i amb la frase fi-
nal “Quin és el seu diagnostic?” i una segona amb la
resolucié, amb l'opcié de 1-2 figures acompanyant
I'exposicié del cas i 1 figura i/o 1 taula acompanyant
la discussié o el comentari. S'aconsella que el nom-
bre de signants sigui d’'un maxim de 4 autors i que
el de referéncies bibliografiques sigui com a maxim
de 5 citacions.

ForMACIO CONTINUADA. Treballs espontanis o encarre-
gats pel Consell de Redaccié orientats a I'adquisicio,
actualitzacié o consolidacio de coneixements, habi-
litats i actituds del pediatre, amb la finalitat de man-
tenir i incrementar el nivell de competéncia
professional. Han de tenir una extensié maxima de
20 fulls, amb 6 taules i 6 figures (poden ser més si
aixi ho aconsella el tema i previ acord amb la Secre-
taria de Redaccid), i es recomana un nombre
d’autors no superior a 6, tot i que és preferible un
autor Unic. Convé limitar el nombre de referencies
bibliografiques a un maxim de 10, preferentment
d'articles de revisio o de formaci6 continuada i capi-
tols de llibres, i evitar les que tinguin una data que
ultrapassi els 5 anys respecte de I'any de preparacio
del treball. (Consulteu But Soc Cat Pediatr.
1995;55:38-9).

INForMES. Publicacié d'estudis i resolucions dels dife-
rents grups de treball de la Societat. Tindran una
extensio maxima de 15 fulls.

CARTES AL DIRECTOR. S'admetran la discussio de treballs
publicats amb anterioritat i les aportacions d’ob-
servacions o experiencies d'interes general que es
puguin resumir en un text breu. L'extensio maxima
ha de ser de 2 fulls, i s'admet una taula o una figura.
La bibliografia ha de tenir 10 citacions com a maxim,
i el nombre de signants no pot ser superior a 4.

AuTRes secclons. Casos radiologics, casos problema,
comentaris bibliografics, novetats terapeutiques i
tecniques diagnostiques: I'extensié maxima ha de
ser de 5 fulls (10 en els casos problema) i 2 taules i
2 figures, i s'admeten fins a 10 citacions bibliografi-
ques. La secci6 darticles especials acollira els tre-
balls originals i de revisié que presentin unes carac-
teristiques que el Consell de Redaccié consideri que
mereixin aquesta qualificacio. La seccié “Els pedia-
tres de Catalunya publiquen fora” recull ressenyes
d’articles de pediatres catalans publicats en revistes
internacionals. Els autors interessats poden fer arri-
bar les publicacions a scpediatria@academia.cat en
el seu format pdf.

A més els lectors de Pediatria Catalana estan convi-
dats a remetre imatges d'interes no medic acom-
panyades d'un comentari per a la contraportada de
la revista.

Presentacio i estructura dels treballs

Tots els treballs acceptats quedaran de propietat per-
manent de la revista i no podran ser reproduits en
part o totalment sense permis. No s'acceptaran tre-
balls ja publicats o presentats en una altra revista.
Els treballs es presentaran escrits preferentment en
catala en format Word, a doble espai amb lletra tipus
Arial o Times New Roman 12 i amb uns marges no
inferiors a 2,5. Tots els fulls hauran d’ésser nume-
rats correlativament.

PRIMERA PAGINA. Cal indicar, i per aquest ordre, les da-
des seglients: titol del treball (concis i informatiu,

evitant abreviatures i férmules); nom i, preferen-
tment, primer cognom dels autors (en el cas
d’especificar els dos cognoms es recomana la seva
unié amb un guid); nom complet i localitat del cen-
tre de treball, emprant superindex en ells per identi-
ficar els diferents llocs; nom de l'autor per a la co-
rrespondencia, adreca postal i electronica; data de
tramesa; i titol abreujat per a la portada, tant en ca-
tala com en castella i angles. Es fara constar expres-
sament si part del treball ha estat objecte de presen-
tacié en alguna reuni6 simposi 0 congrés, si ha estat
guardonat amb algun premi i si ha rebut alguna sub-
vencié. En el cas que els autors representin un
col-lectiu, els membres del qual tinguin la conside-
racio d'autors, aquest col-lectiu ha de constar com a
Ultim autor precedit de “i” o “pel” i els seus compo-
nents (preferiblement amb la seva filiacié) han de
constar en un llistat que cal presentar en un full a
part. S'aconsella afegir el nimero de identificacio
d'autor (ORCID, Scopus o Researcher).

Resums. Els treballs per publicar a les seccions de
treballs originals, treballs de revisi6 i casos clinics
han d’anar acompanyats d’un resum en catala, cas-
tella i angles, que s’han de lliurar en fulls a part, i
I'extensié dels quals no pot ser superior a 250 pa-
raules ni inferior a 150. Els resums castella i angles
seran precedits pel titol del treball en aquests ma-
teixos idiomes. EI resum no pot contenir dades que
no es trobin en el text i el contingut s’ha d’estructurar
d’acord amb les indicacions seglients:

Treballs originals i treballs de revisio: el resum s'ha
d’estructurar en cinc apartats: Fonament, Objectiu,
Metode, Resultats i Conclusions. En aquests apar-
tats s’ha de descriure, respectivament, el problema
motiu de la investigacio, el que es pretén amb el
treball, la manera de dur-lo a terme, els resultats
més destacats i les conclusions que se’n deriven.

Casos clinics: el resum s'ha d'estructurar en tres
apartats: Introduccio (justificant l'interes del cas),
Cas clinic o Observacié clinica (més d'un cas) i Co-
mentaris. A continuacio, cal indicar entre tres i fins a
deu paraules clau, d'acord preferiblement amb
I''ndex Medicus, sota les quals el treball pugui ser
codificat. Finalment, s’ha d'indicar el resultat del re-
compte de paraules del resum (només en el catala).

TReBALLS. Es recomana la redaccié en estil imperso-
nal. Convé dividir clarament els treballs d’acord amb
la seccié:

Treballs originals: Introduccio, Material o Pacients i
Metodes, Resultats i Discussio.

Treballs de revisié: després d'un primer apartat
d’Introduccio, ha de ser desenvolupat lliurement per
I'autor.

Casos clinics: Introduccié, Cas clinic o Observacio
clinica (més d'un cas) i Discussio.

Quin és el seu diagndstic?: han de tenir una pri-
mera part en qué s'exposi el cas clinic de manera
concisa i sense apartats, amb un maxim de 500 pa-
raules, seguida de la pregunta: «Quin és el seu diag-
nostic?»; una segona part, amb un maxim de 750
paraules (500 en el cas que contingui una taula o
una figura), en que s'exposi la discussié estructu-
rada en paragrafs numerats i acabada amb un Diag-
nostic final; i un comentari en format de text lliure i
sense apartats.

Tipus de seccid Extensio maxima Resum Bibliografia Namero de figures Namero de taules
Editorial <2.000 paraules no <10 no no
Original 10 fulls 150-250 (estructurat) <30 <6 <6
Revisio 10 fulls 150-250 (estructurat) <60 <6 <6
Casos clinics 5 fulls 150-250 (estructurat) <10 <2 <2
Quin és el seu diagnostic? 1+2 fulls no <5 <2 <1
Formacié continuada 20 fulls no <10 <6 <6
Cartes al director 2 fulls no <10 <1 <1

PEDIATRIA CATALANA  Any 2021 Volum 81



Informacio per als autors

Formacié continuada: no cal que vagin acompan-
yats de resum ni de paraules clau. Han de constar
d’un primer apartat d'Objectius formatius: en un full
a part, abans del text, cal enumerar de manera clara
i concisa, sigui en forma de propostes, sigui en
forma de preguntes, els objectius educacionals de
I'article. El text, després d’un apartat d'introduccid,
ha de ser desenvolupat lliurement per 'autor, que
I'ha d'ajustar als seus objectius formatius. No obs-
tant aixo, cal incloure uns resums conceptuals que
sintetitzin les questions plantejades com a objectius
educacionals. Aquests resums han de quedar clara-
ment diferenciats de la resta del text, en un tipus de
lletra diferent i negreta, immediatament després
dels titols o subtitols que correspongui.

AcraiMENT. Cal especificar en poques frases les con-
tribucions que requereixen un agraiment, pero que
no justifiquen I'autoria del treball, els agraiments per
ajuda tecnica i per ajut material (especificant el tipus
d'ajut).

BiBLIoGRAFIA. A excepcid dels articles de formacid con-
tinuada, les referéncies bibliografiques s'han de nu-
merar per ordre d’'aparicio en el text, amb xifres
arabigues en superindex.

En el cas dels articles de Formacié continuada no
s’han de citar en el text i es numeraran per ordre
alfabetic. En tots els casos seran recollides en un full
a part al final del treball, seguint els exemples se-
glients:

Revistes
Article ordinari

Relacionar tots els autors si son sis 0 menys; si son
set 0 més, relacionar els sis primers i afegir «et al»
després d'una coma.

- Tebé C, Paladio N, Garcia A, Pons JMV.
L'hospitalitzacié per bronquiolitis aguda a Cata-
lunya de 1966 a 2006. Pediatr Catalana.
2009;69(4):193-9.

— Ibars Z, Fernandez A, Nogués A, Morales I, Puig
A, Ortega J, et al. Implicacié de la infecci6 per
enterovirus en I'hospitalitzacié pediatrica d’un
hospital general. Pediatr Catalana.
2009;69(1):11-5.

En cas que l'autoria sigui d'una organitzacié, socie-
tat o grup de treball:

— Diabetes Prevention Program Research Group.
Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-
pants with impaired glucose tolerance. Hyperten-
sion. 2002;40(5):679-86.

Suplement d’un volum

— Lucaya X. Passat i present de la Radiologia Pe-
diatrica. But Soc Cat Pediatr.
1992;52(supll1):10-2.

Indicacié del

abstracts

— Calico I. Implicacié de la infeccié per enterovirus
en I'hospitalitzacio pediatrica [carta]. Pediatr Ca-
talana. 2009;69(6):302.

- Almazan F, Rodrigo C, Ocafia M, Cuadras P.
Toxoplasmosi congenita. A proposit d'un cas
[abstract]. Pediatr Catalana. 2003;63(supl1):S48.

Llibres i altres monografies
Autors personals

— Casassas O, Ramis J. Metges de nens. Cent anys
de pediatria a Catalunya. Barcelona: Edicions de
la Magrana; 1993.

Capitol d’un Ilibre

- Esteban B, Palomeque A, Pastor X, Figueras J.
Exploracion clinica en las consultas de urgencias
y en las unidades de cuidados intensivos. A:
Galdo A, Cruz M, ed. Tratado de exploracion cli-
nica en pediatria. Barcelona: Masson SA; 1995.
p. 835-55.

tipus d'article per cartes i

Material electronic
Article de revista en format electronic

— Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [revista electronical
1995; 1(1) [data de consulta: 05-06-1996]. Dis-
ponible a: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Publicacié avangada d'articles

- Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immor-
talization of yolk sac-derived precursor cells.
Blood. 2002 Nov 15;100(10):3828-31. Epub
2002 Jul 5.

Monografies en format electronic

— Reeves JRT, Maibach H. CDI, Clinical Dermato-
logy lllustrated [monografia en CD-ROM]. 2nd
Multimedia Group, producers; 1995

Altres documents accessibles a la xarxa

— Asociacion Espafiola de Nefrologia Pediétrica.
Guia de Préactica Clinica: Manejo del paciente con
reflujo vesicoureteral primario o esencial. 2008.
Accessible a la xarxa [data de consulta: 30-10-
2008]. Disponible a:
http://www.aenp.es/documentos/GPC-RVU-

Per a més informacio, es pot consultar I'estil reco-
manat per a les referéncies a la seglient web: hitp:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Tautes. S’han de presentar en fulls independents,
han d’anar numerades consecutivament amb xifres
romanes. Han de ser citades al text. Cal que tinguin
un titol a la part superior. Si hi ha sigles, cal que
s'expliquin al peu de la taula. Cal evitar repeticions
entre taules, figures i text.

Ficures. El nombre de figures ha de ser I'indispensable
per a la bona comprensié del text. S'han de numerar
per ordre d'aparicio en el text amb xifres arabigues.
En un full a part cal escriure els peus de les figures.
Les imatges s’han de lliurar en format jpg o gif de
bona qualitat (300 dpi). Si s'utilitzen fotografies de
persones, aquestes no han de ser identificables o bé
han d'anar acompanyades d'un permis escrit per
ser utilitzades.

ACRONIMS, ABREVIATURES, SIMBOLS | UNITATS. En general, és
desitjable emprar el minim d’acronims, tot i que
s'accepten els termes utilitzats internacionalment.
En tot cas, les abreviatures s’han de definir la pri-
mera vegada que s'utilitzen. Cal evitar les abreviatu-
res en els titols. En els mesuraments hematologics i
bioquimics s’ha d’emprar preferentment el sistema
metric d'acord amb el Sistema Internacional
d’Unitats (SI).

Responsabilitats etiques

Els treballs tramesos a la nostra revista hauran de
ser contribucions originals sense haver estat previa-
ment publicats. Els autors hauran d'explicitar-ho,
aixi com manifestar l'originalitat i la veracitat de les
dades.

Les persones que surtin al llistat d’autors hauran
contribuit intel-lectualment al desenvolupant del tre-
ball o a I'elaboracio de I'article. Encara que els revi-
sors faran esforcos per assegurar la validesa i auten-
ticitat dels articles publicats, la responsabilitat final
dels mateixos és dels autors i no de la Revista.

En els casos en que larticle enviat sigui similar a
algun altre publicat pels mateixos autors, caldra que
enviin conjuntament al sotmes una copia del previa-
ment publicat, per tal que es pugui avaluar la possi-
bilitat de duplicacio.

Els autors dels treballs originals de recerca cal que,
dins de la metodologia, facin esment que I'estudi ha
estat revisat pel Comite d’Investigacio i Etica del cen-
tre i els procediments utilitzats als pacients i/o con-
trols han estat realitzats després de I'obtencié del
consentiment dels pares o tutors.

Els autors caldra que especifiquin obligatoriament si
hi ha algun conflicte d'interessos en relacio al seu
manuscrit. Aixo es especialment important quan si-

guin estudis amb productes comercials. S'ha de fer
esment dels possibles acords economics amb les
industries i la relacio amb les mateixes en el periode
dels anys previs.

En aquells treballs en que s’hagin de reproduir texts,
taules o figures d'altres publicacions que necessitin
permis, aquest haura de ser demanat per l'autor a la
revista corresponent.

Les figures on es presenti una foto on pugui ser re-
conegut un pacient, cal enviar el consentiment fami-
liar o tutorial d'acceptacié de la publicacié. . Aquest
possible reconeixement del pacient implica, no no-
més 'aparicié de la cara del pacient, sin6 qualsevol
altre part del cos que pugui ser reconeixible. Les
imatges de la cara hauran d'emmascarar els ulls i
quan aquests siguin imprescindibles per l'interes
clinic o cientffic, caldra fer-ho de la zona veina del
nas i la boca, per tal d'impedir el reconeixement i
poder mantenir 'anonimat.

El Consell de redaccié declina qualsevol responsabi-
litat que es derivi de I'autoria dels treballs publicats.

Tramesa dels originals

Els treballs s’han d’enviar per correu electronic a
scpediatria@academia.cat indicant a l'assumpte:
Pediatria Catalana.

CARTA ACOMPANYANT. El treball ha d'anar acompanyat
d’una carta de presentacio, sol-licitant la publicacié
i suggerint la seccié que es consideri més adient. En
aquesta carta cal que consti expressament: que el
treball no ha estat publicat previament ni esta en
procés de revisio per part d'una altra revista; que
tots els autors estan d’acord amb el contingut del
treball; i que tots ells cedeixen els drets de publica-
ci6 a PepIATRIA CATALANA. Els autors han de descriure
qualsevol relacio financera que tinguin i que pugui
ocasionar un conflicte d'interessos en relacié amb
I'article publicat.

LLISTA DE COMPROVACIO PREVIA A LA TRAMESA. Abans de re-

metre els originals, cal que els autors comprovin la

correccio dels seglients aspectes dels treballs:

1. Fulls numerats

2. Primera pagina seguint les recomanacions per als
autors, amb els noms propis dels autors i la filia-
cio

3.Resums en tres idiomes, degudament estructu-
rats i a companyats de les corresponents paraules
clau ajustades a I'lndex Medicus i del recompte
de paraules de la versié en catala

4. Treball estructurat

5. Bibliografia ajustada a les recomanacions incloses
en aquesta informacié per als autors

6. Full (o fulls) a part, amb les taules degudament
identificades amb el titol corresponent i numera-
des amb nUmeros romans consecutius

7. Figures degudament identificades amb nimeros
arabics consecutius

8. Full a part amb els peus de figures

9. Carta acompanyant.

La manca d’algun d'aquests detalls pot provocar
que el treball sigui retornat als autors abans de
fer-ne la revisio previa a la publicacié.

S’enviara a I'autor de correspondencia un justificant
de recepcio del treball i, en un termini maxim de 2
mesos s'informara sobre si ha estat acceptat i la
data possible de publicacié. Quan un article es re-
torni a l'autor perque hi faci modificacions abans
d’haver-lo acceptat definitivament o abans de publi-
car-lo, caldra remetre’l de nou a la Secretaria de
Redaccié abans d'un termini maxim d'un mes.
Quan l'article es trobi en premsa, I'autor rebra unes
proves impreses per fer-ne la correccid, i caldra que
les retorni dins les 48 hores seglients a la recepcié.

El Consell de Redacci6 podra suggerir modifica-
cions en el text quan les cregui necessaries, i també
refusar la publicacié dels treballs que no consideri
adequats.

—iE
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Rescat al Mediterrani, costa de Libia, darrera setmana de gener del 2020

Moltes hores després d'abandonar els seus paisos, probablement han assolit un dels
seus somnis. Han passat dies molt durs. Ara comencen una nova aventura, també
dificil, pero suposadament millor. Homes, dones, infants expulsats de les seves
llars, apartats de les seves cultures, desplagats del seu maon. Moltes vegades, als
paisos on ara aniran, seran designats com a irregulars, clandestins, assenyalats com
una amenaga o castigats com a delinqiients. Davant d’'una societat indiferent, que
no altera la seva rutina o que els exclou, mostrant-los com els que venen a ocupar
l'espai autocton i a limitar el benestar, en minvar els recursos. Cal respondre amb
l'hospitalitat.

Vull recordar la llegenda nativa americana d’'una avia que explica al seu nét com
a linterior de cada persona, dos llops lliuren una lluita permanent. Un és el de
legoisme, la insolidaritat, odi, l'agressio... Uhostilitat; l'altre és el de la compassio,
la solidaritat, l'alegria, la cura... Uhospitalitat.

«l quin dels dos guanya, avia?», pregunta linfant. «El que tu alimentis, amor meu».

Antoni Martinez-Roig

Foto cedida per Niiria Martinez Ribo






