EN AQUEST NUMERO

EDITORIAL

TREBALL ORIGINAL

CASOS CLINICS

QUIN ES EL DIAGNOSTIC?

FORMACIO CONTINUADA

EN CINC MINUTS
ELS PEDIATRES DE CATALUNYA

CARTA AL DIRECTOR

NOTICIES

CRITICA DE LLIBRES

CONTRAPORTADA

13

17

19

21

23

33

34

35

36

37

PEDIATRIA
CATALANA

Hi trobareu...

Atencié perinatal als nadons nascuts en els limits de la viabilitat
R. Porta, G. Ginovart

Frenotomia neonatal i alletament a I'alta de la maternitat
S. Maya-Enero, L. Ruiz-Guzman, J. Candel-Pau, X. Duran-Jorda, MA. Lépez-Vilchez

Enterocolitis associada a malaltia de Hirschsprung
D. Casadests-Cabral, V. Rello-Saltor, J. Vila-Soler, B. Fernandez-Ledesma, IC. Barceldé-Carceller

Sindrome semblant a la de Gianotti-Crosti secundaria a mol-lusc contagiés
L. Plaza, N. Arza, S. Asensio

Nounat amb lesions eritematoviolacies d’aparicié gradual i disseminada
A. Rubio-Pdez, M. Planella-Cornudella, J. Ortega-Rodriguez, X. Bringué-Espuny

Adolescent amb erupcio polimorfica generalitzada
S. Hernandez, V. Garcia-Patos, V. Rello-Saltor, M. Tobena

Al-lérgia a betalactamics en pediatria
M. Piquer-Gibert, N. Cortés-Alvarez, C. Gémez-Galan, M. Gémez, N. Garcia, O. Asensio,
pel Grup de Treball d’Al-lergia de la Societat Catalana de Pediatria

Breu recull bibliografic
Els pediatres de Catalunya publiquen fora

Prevalenca de I'anquiloglossia: una aproximacio prévia
L. Ruiz-Guzman, N. Rodriguez-Bailon, J. Almeda-Ortega, S. Maya-Enero

Informacio de la pagina web de la SCP
Aprendre a morir per poder viure

Per acabar: imatge amb missatge

781135

883003

9

8312

3



la teva web
a internet:

CONEIXEMENT,
INVESTIGAGIO | FORMACGIO
EM LA SALUT DELS INFANTS
| ADOLESCENTS

Moticies

o s g ot wmum
PRl S edal”, documant ol dirvostigacd INVEST-AEP

CoAAC

Properes Activitats La Junta Informa Noticies

V Jornada de Vacunes | Enfocament PROA de les
Immunitzacions Infecclons comunitaries

S | O, 10 5 Webed g 202
P O ETA e




DE LA SOCIETAT CATALANA DE PEDIATRIA

Publicacié oficial de la Societat Catalana de Pediatria iniciada I'any 1928. Indexada a EMBASE/Excerpta Medica i Indice Médico Espaiiol

PEDIATRIA 'S

CATALANA

GENER-MARG 2023 - VOLUM 83 - NUM. 1

A 7
g Z
? 3

Ll& N

Ly1a?

Fundada I'any 1926

Director
Carlos Rodrigo Gonzalo de Liria

Caps de Redaccid
Araceli Caballero
Pedro Dominguez

Consell de Redaccio
Pilar Abad

Roger Esmel

Clara Esteva

Berta Ferran

Pablo Gonzéalez

Anna Habimana

Esther Lera

Maria Margaret Mercadal-Hally
Lluis Mayol

Alba Pérez (Alemanya)
Marta Pujol

Victoria Rello

Adela Retana

Silvia Ricart

Elena Rodriguez

Olalla Rodriguez
Carles Rodriguez-Galindo (EUA)
Consol Séanchez
Eduard Solé

Llufs Subirana

Comite Editorial

Lourdes Ausin (Mort sobtada)

Joan Balcells (Intensius)

Ferran Campillo (Salut mediambiental)
Laura Castells (Neonats)

Mireia Crehuet (Cures pal-liatives)
Victoria Fumadé (Nens sense fronteres)
Anna Gatell (Trastorns aprenentatge)
Inés Loverdos (Gastroenterologia)
Carles Luaces (Urgéncies)

Antoni Martinez-Roig (Pediatria social)
Natalia Mendoza (Malalties infeccioses)
Enrique Pérez (Activitat fisica i esport)
Monica Piquer (Al-lérgia)

Jaime Antonio Rodriguez (Adolescéncia)
Ernesto Sanchez (Pneumologia)

Pepe Serrano (Vacunes)

Xavier Solarich (Immunodeficiéncies)
Silvia Teodoro (Cardiologia)

Mireia Tirado (Endocrinologia)

Pablo Velasco (Hematologia)

Secretaria de Redaccio
Natalia Corominas

Junta Directiva de la Societat

Presidéncia
Anna Gatell

Vicepresidencia de I'area cientifica
Borja Guarch

Vicepresidencia de I'area professional
Ramon Capdevila

Vicepresidencia de I'area economica
Bernardo Nufiez

Secretaria
Cristina Bonjoch

Vocal 1
Marta Simé

Vocal 2
Susana Boronat

Vocal 3
Pepe Serrano

Vocal 4
Gemma Ricés

Vocal 5
Ferran Rosés

Vocal 6
Toni Soriano

Vocal d’atenci6 primaria
Manel F. Enrubia

Vocal cpordinador de residents
Arnau Alvarez

Vocals Vegueries

Barcelona: Sergio Pinillos

Girona: Ferran Campillo

Lleida: Ndria Visa

Manresa: ~ Miriam Fernandez-Mateo
Reus: Susana Larrosa
Tarragona: Rocio Conchello

Tortosa: Maria Esteller

Vic: Eudald Sellarés

Edita: Fundaci6 Catalana de Pediatria. Fundacié Privada registrada amb el ndm. 904 al registre de Fundacions de la Generalitat de Catalunya.

acio i Publici Fundacié Catalana de Pediatria. Major de Can Caralleu, 1-7. 08017 Barcelona. Tel. 93 203 03 12

Fax 93 212 35 69. E-mail: scpediatria@academia.cat / http://www.scpediatria.cat
Correccio de catala: Lurdes Monguillot. Realitzacié i maquetacio: Picsel Trag, sl. Sabadell.
Imprimeix: CODIPRE, Arts Grafiques. Tel. 93 725 55 14. Costa i Déu, 107. 08205 Sabadell. Dipésit legal: B- 13.887-1958. ISSN: 1135-8831.

Suport valid M. Sanidad SVR 201. ©1997 Pediatria Catalana. Reservats tots els drets.

| . .



PEDIATRIA
CATALANA

Butlleti de la Societat Catalana de Pediatria

EN AQUEST NUMERO

EDITORIAL

TREBALL ORIGINAL

CASOS CLINICS

QUIN ES EL DIAGNOSTIC?

FORMACIO CONTINUADA

EN CINC MINUTS
ELS PEDIATRES DE CATALUNYA

CARTA AL DIRECTOR

NOTICIES
CRITICA DE LLIBRES

CONTRAPORTADA

4

13

17

19

21

23

33

34

35

36

37

oN Gener-Marg

N volum 83 - Niim. 1
o

N

Hi trobareu...

Atencio perinatal als nadons nascuts en els limits de la viabilitat
R. Porta, G. Ginovart

Frenotomia neonatal i alletament a I'alta de la maternitat
S. Maya-Enero, L. Ruiz-Guzman, J. Candel-Pau, X. Duran-Jorda, MA. Lépez-Vilchez

Enterocolitis associada a malaltia de Hirschsprung
D. Casadestis-Cabral, V. Rello-Saltor, J. Vila-Soler, B. Fernandez-Ledesma, IC. Barceld-Carceller

Sindrome semblant a la de Gianotti-Crosti secundaria a mol-lusc contagids
L. Plaza, N. Arza, S. Asensio

Nounat amb lesions eritematoviolacies d’aparicié gradual i disseminada
A. Rubio-Paez, M. Planella-Cornudella, J. Ortega-Rodriguez, X. Bringué-Espuny

Adolescent amb erupci6 polimorfica generalitzada
S. Hernandez, V. Garcia-Patos, V. Rello-Saltor, M. Tobena

Al-lergia a betalactamics en pediatria

M. Piquer-Gibert, N. Cortés-Alvarez, C. Gémez-Galan, M. Gémez, N. Garcia, O.
Asensio, pel Grup de Treball d’Al-lergia de la Societat Catalana de Pediatria

Breu recull bibliografic
Els pediatres de Catalunya publiquen fora

Prevalenca de I'anquiloglossia: una aproximacio prévia
L. Ruiz-Guzman, N. Rodriguez-Bailon, J. Almeda-Ortega, S. Maya-Enero

Informaci6 de la pagina web de la SCP
Aprendre a morir per poder viure

Per acabar: imatge amh missatge




g CONTENTS

PEDIATRIA
CATALANA

Butlleti de la Societat Catalana de Pediatria

IN THIS ISSUE

EDITORIAL

ORIGINAL ARTICLE

CASE REPORTS

\WHAT IS YOUR DIAGNOSIS?

CONTINUING EDUCATION

IN FIVE MINUTES

INTERNATIONAL PUBLICATIONS

LETTER TO THE EDITOR

NEWS

BOOK REVIEW

BACK COVER

4

13

17

19

21

23

33

34

35

36

37

oN January-March

Volum 83 - Nim. 1
(-

N

You will find...

Perinatal care for infants born at the limits of viability
R. Porta, G. Ginovart

Neonatal frenotomy and breast-feeding at discharge from the maternity ward
S. Maya-Enero, L. Ruiz-Guzmén, J. Candel-Pau, X. Duran-Jorda, MA. Lépez-Vilchez

Hirschsprung-associated enterocolitis
D. Casadests-Cabral, V. Rello-Saltor, J. Vila-Soler, B. Fernandez-Ledesma, IC. Barcelo-Carceller

Gianotti-Crosti-like syndrome secondary to molluscum contagiosum
L. Plaza, N. Arza, S. Asensio

Newborn infant with disseminated erythematous violaceous lesions of gradual onset
A. Rubio-Paez, M. Planella-Cornudella, J. Ortega-Rodriguez, X. Bringué-Espuny

Adolescent with disseminated polymorphic skin rash
S. Hernandez, V. Garcia-Patos, V. Rello-Saltor, M. Tobefia

Beta-lactam allergy in pediatrics
M. Piquer-Gibert, N. Cortés-Alvarez, C. Gémez-Galan, M. Gémez, N. Garcia, O.
Asensio, for the Allergy Working Group of the Catalan Society of Pediatrics

Brief hibliography review
International publications by Catalan pediatricians

Prevalence of ankyloglossia: a preliminary estimate
L. Ruiz-Guzman, N. Rodriguez-Bailén, J. Almeda-Ortega, S. Maya-Enero

Information available on the website of the Catalan Society of Pediatrics
Learning to die to be able to live (Aprendre a morir per poder viure)

To end: image with message




En aquest nimero de Pediatria Cata

portic © editorial © observatori pediatric
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bibliografic © en cinc minuts
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comenten a «Atencio perinatal als nadons nascuts en els
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en el mon de la neonatologia.

@ Treball original. Larticle «Impacte de la frenotomia
neonatal en la taxa de lactancia materna a l'alta de la
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dels nounats amb anquiloglossia.

@ Ccasos clinics. Dos casos ben diferents; un de quirdrgic,
«Enterocolitis associada a malaltia de Hirschsprung»
(pag. 13),1 un altre de médic, «Sindrome semblant a la
de Gianotti-Crosti secundaria a mol-lusc contagios»
(pag. 17), il-lustratius de la importancia d’un alt index
de sospita.

@ Quin és el seu diagndstic. Dos casos amb lesions cutanies
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lesions eritematoviolacies d'aparicio gradual i dissemi-
nada» (pag. 19),1 un altre que va requerir biopsia per fer
el diagnostic, «Adolescent amb erupcio polimorfica
generalitzada» (pag. 21), posant émfasi, com sempre, en
el diagnostic diferencial.

@ Formaci6 continuada. Es presenta el primer d’una série
d'interessants articles per a aquesta seccio fets pel Grup
de Treball d'Al:lérgia de la Societat Catalana de Pediatria:
«Al-lérgia a betalactamics en pediatria» (pag. 23).
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nounat critic (pag. 33).
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(pag. 34).
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EDITORIAL

Atencié perinatal als nadons nascuts en els limits de la
viabilitat. On som, cap on anem?

Roser Porta, Gemma Ginovart

Unitat de Neonatologia, Servei de Pediatria. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona (Barcelona)

['atenci6 als nadons nascuts en els limits de la viabilitat constitueix un dels reptes més grans en medicina perinatal.
Els avencos en aquest camp han permés augmentar la supervivéncia de nadons nascuts extremament prematurs,
i situar aquests limits a edats gestacionals cada cop més primerenques.

Els Iimits de la viabilitat s’entenen com aquelles setmanes de gestacio (sg) en que el nadé té probabilitats raonables
de supervivéncia amb qualitat de vida i, per tant, és justificat que rebi mesures terapeutiques actives. Sén exemples
de tractament actiu els corticoides per a la maduracié fetal i la reanimacié activa a la sala de parts, seguida de
cures intensives neonatals. LU'edat de gestacié (EG) a partir de la qual s’aplica un tractament actiu varia segons els
paisos o els centres, fins i tot en I'entorn occidental 1. A Suécia, el Japd i en alguns hospitals nord-americans, fa
décades que aquests limits se situen en les 22 sg. A Holanda i Franca els limits s’han situat, fins recentment, en
les 24 sg. A I'Estat espanyol, ha estat excepcional, fins fa pocs anys, que s’adoptés una conducta activa en nadons
nascuts abans de les 24 sg. Les guies del Grup de Reanimacié de la Societat Espanyola de Neonatologia vigents
fins al 2021 situaven la zona grisa de decisié compartida amb els pares en les 23-24 sg3. Els darrers anys, les
societats obstetriques i neonatals de diversos paisos amb una aproximacio a la perinatologia similar a la nostra han
actualitzat les seves guies *©.

El context actual tendeix a les cures perinatals d’excel-léncia i esta incorporant la veu de les families en les decisions
terapéutiques. Es fa necessari un replantejament del tema des d’un abordatge multidisciplinari.

Per qué és necessaria una actualitzacio? Les raons soén diverses. En primer lloc, les dades procedents d'unitats
neonatals amb tradicié proactiva ens parlen de taxes de supervivencia i de supervivencia lliure de sequeles que
justifiqguen el tractament actiu. En segon lloc, s’ha demostrat que I'EG no és I'tinic factor que determina el pronostic.
La majoria de guies tradicionals i la informacié que s’ha donat a les families durant décades s’han basat en limits
arbitraris marcats per 'EG. Ara sabem que, partint d’'una EG, el prondstic de supervivencia del nadé varia en funcié
de diversos factors que cobren especial rellevancia a aquests edats extremes. Alguns sén factors no modificables,
com el sexe (pitjor per al masculi), 'embaras Unic o multiple (pitjor per als multiples) o els dies de la setmana que
se sumen a les setmanes complertes de gestacid (més supervivencia cada dia que es guanya). Perd altres factors
son modificables i depenen de la voluntat o I'actitud de I'equip assistencial. D’aquests, els dos principals, que
poden capgirar el pronostic, son I'administracié de corticoides prenatals i el trasllat de la gestant en situacié de risc
a un hospital terciari que disposi d'una unitat de cures intensives neonatals (UCIN) preparada per atendre nadons
prematurs extrems. Per altra banda, les cures neonatals del nostre entorn, centrades en la familia, han incorporat
la veu dels pares en les principals decisions terapeutiques. La presa de decisions en aquestes EG periviables ha
de ser un procés de deliberacié conjunta entre pares i equip, que s'inicia en les entrevistes prenatals. La informacio
sobre el pronostic ha de ser honesta, de qualitat, i ha de fugir de les anomenades «profecies autocomplertes».

Queé tenen en comu les noves guies? Les guies actuals aconsellen la presa de decisions compartida amb els pares
basada en la informacié rebuda de I'equip assistencial #6. El pronostic de supervivencia ja no es basa només en
I'EG, sind que individualitza i incorpora els factors que poden modificar el pronostic: corticoides, nivell del centre
assistencial, dies que passen de les setmanes de gestacié complertes, sexe, fetus Gnic o multiple, i existencia de
retard del creixement intrauteri. A tall d’exemple, un nad6 de 23,6 sg i de sexe femeni amb pes adequat i amb
una tanda de corticoides completa (dues dosis) administrada a la mare, pot tenir igual o millor prondstic que un
nadd de sexe masculi nascut a les 24,2 sg amb una sola dosi de corticoides administrada. Un dels aspectes clau
de les noves guies és la coordinacié entre equips obstetrics i neonatals, que permet informar i actuar de forma
homogenia. S’ha demostrat que les discordances entre aquests dos col-lectius empitjoren el pronostic neonatal ’.
Sovint s’associa I'administracié de corticoides prenatals a una conducta activa irrevocable en el nadé, en lloc de
contemplar-la com una oportunitat de situar-lo en una zona de millor pronostic. En moltes ocasions, la urgéncia o
I'alt grau d’estrés fan que els pares i I'equip assistencial es trobin incapacitats per prendre decisions sobre «fer-ho
tot» o oferir només cures pal-liatives. En aquests casos, probablement sigui més adequat oferir corticoides i trac-
tament actiu, i adequar I'esforg terapeutic si, en I'evolucié postnatal, el nadé presenta una situacié de gravetat que
faci molt probable un futur neurodesenvolupament advers.

| .
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Porta R, Ginovart G

Qué diuen les guies vigents al nostre pais? El Grup de Reanimaci¢ Neonatal de la Societat Espanyola de Neonatologia
va actualitzar el 2021 les recomanacions de conducta perinatal en nadons nascuts en els limits de la viabilitat®. Per
primer cop en dues décades, hi ha canvis. La zona grisa de decisié parental, que préeviament se situava a les 23,0-
24,6 sg, s’ha limitat ara a les 23,0-23,6 sg. En aquesta EG es recomana la conducta activa prenatal per garantir el
millor pronostic possible postnatal (corticoides, trasllat de la gestant a I'hospital terciari) i la visita d’assessorament
prenatal. Es recomana maneig actiu a partir de les 24,0 sg. Entre les 22,0 i les 22,6 sg no es recomana maneig
actiu neonatal, perd si prenatal, amb trasllat de la gestant a un centre terciari, i considerar I'administracié de corti-
coides. Com a segona novetat, les guies recomanen no basar les decisions només en I'EG, i considerar els altres
factors pronostics que s’han comentat previament. En contrast amb les recomanacions neonatals, la Societat
Espanyola d’Obstetricia i Ginecologia, en I'actualitzacié del 2020 sobre els corticoides antenatals ®, manté la reco-
manacié d’administrar-los a partir de les 24,0 sg, i només considerar-los a les 23 sg si es consensua conducta
activa amb els pares. En aquest context, podem esperar que molts nadons nascuts els darrers dies de les 23 sg o
a les 24 sg acabades de complir neixin amb la tanda de corticoides no completada.

Pero els corticoides son eficacos en aquestes EG extremes? L'eficacia dels corticoides prenatals a EG extremes ha
estat suggerida en estudis observacionals retrospectius. Un estudi prospectiu multicentric '°, que incloia 1.200
nadons nascuts a les 23 sg, també va demostrar una associacié de corticoides amb menys mortalitat, amb un
impactant nombre necessari a tractar (NNT) de 6 a les 23 sg, comparat amb un NNT de 798 a les 34 sg.

Esta justificada la conducta proactiva en nadons nascuts en edats tan extremes? La resposta a aquesta questio,
que pot suposar un dilema é&tic, implica considerar la qualitat de vida dels supervivents. Cada cop hi ha més estudis
de seguiment dels supervivents a llarg termini que posen el focus en la qualitat de vida i I'impacte de les discapa-
citats en les families, més enlla del grau de seqUeles. Existeix una tendéncia entre professionals que no tracten
directament els nadons o no estan involucrats en el seu seguiment, a atribuir-los un pitjor pronostic en supervivencia,
neurodesenvolupament i qualitat de vida del que realment perceben els infants i les seves families !!. Les dades
procedents de centres o paisos amb tradicid proactiva ens parlen de supervivencies properes o superiors al 70%
en nadons nascuts a les 23 sg i entorn del 56% en els de 22 sg, i de supervivencia sense discapacitat o només
amb discapacitat lleu del 64% en nascuts a les 22-23 sg, amb una gran majoria lliures de sequeles als 2,5 anys %13,
En les darreres dues decades, la conducta activa en els nadons nascuts a les 23 sg ha augmentat a I'Estat
espanyol 4. Tot i que la supervivencia al nostre pais és baixa comparada amb la d’altres paisos, també ha millorat
els darrers anys: ha passat del 10% del 2004 a prop del 30% el 2019.

Ha arribat el moment de deixar de considerar futil el tractament actiu d’'un nadé nascut abans de les 24 sg, escoltar
la veu dels pares i aprendre de I'experiencia dels centres experts. Per aconseguir els millors resultats, els profes-
sionals de I'obstetricia i la neonatologia hem de constituir un equip sense fissures en I'aproximacié a l'atencio
perinatal d'aquests nadons nascuts en els limits de la viabilitat.
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Impacte de la frenotomia neonatal en la taxa de lactancia
materna a I'alta de la maternitat
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Resum

Fonament. L'anquiloglossia pot provocar el deslletament
precog. La realitzacié d’una frenotomia podria augmentar
la taxa de lactancia materna exclusiva a I'alta de la mater-
nitat.

Objectiu. Descriure les diferéncies en el tipus d'alimentacio
a I'alta de la maternitat entre els nounats amb anquiloglos-
sia i els que no en tenen, i entre els nounats amb anquilo-
glossia tractada i els no tractats.

Métode. Estudi de cohorts prospectiu de tots els nadons
nascuts a la unitat neonatal I'any 2018 (n=1.392). Es van
excloure 7 pacients que es van traslladar abans de I'alta.
Es va oferir una frenotomia a tots els pacients amb anqui-
loglossia (451). Es va determinar quantes frenotomies es
van fer (422/451), si la lactancia materna va millorar a
curt termini, i es van comparar les taxes de lactancia ma-
terna entre els nounats amb anquiloglossia i sense.

Resultats. La taxa de lactancia materna a I'alta va ser més
alta en els nounats amb anquilogldssia tractada que en els
no tractats (393/422 vs 22/29, 93,1% vs 75,9%, respec-
tivament, p <0,001).

Conclusions. La frenotomia podria ajudar a augmentar la
taxa de lactancia materna a I'alta dels nounats amb anqui-
loglossia.

Paraules clau: Anquiloglossia. Lactancia materna. Frenoto-
mia

IMPACTO DE LA FRENOTOMIA NEONATAL EN LA TASA DE LACTANCIA
MATERNA AL ALTA DE LA MATERNIDAD

Fundamento. La anquiloglosia puede provocar el destete precoz. La
realizacion de una frenotomia podria aumentar la tasa de lactancia
materna al alta de la maternidad.

Objetivo. Describir las diferencias en el tipo de alimentacién al alta
de la maternidad entre los neonatos con anquiloglosia frente a los
que no la sufren y entre los neonatos con anquiloglosia tratada y
los no tratados.

Método. Estudio de cohorte prospectivo de todos los neonatos na-
cidos en la unidad neonatal el afio 2018 (n=1.392). Se excluyeron
7 pacientes que se trasladaron antes del alta. Se ofrecié una fre-
notomia a todos los pacientes con anquiloglosia (451). Se deter-
miné cuantas frenotomias se realizaron (422/451) y si la lactancia
materna mejoré a corto plazo, y se compararon las tasas de lactan-
cia materna entre los neonatos con y sin anquiloglosia.

Resultados. La tasa de lactancia materna al alta fue mayor en los
neonatos con anquiloglosia tratada que en los no tratados
(393/422 frente a 22/29, 93,1% frente a 75,9%, respectiva-
mente, p <0,001).

Conclusiones. La frenotomia podria ayudar a aumentar la tasa de
lactancia materna al alta de los neonatos con anquiloglosia.

Palabras clave: Anquiloglosia. Lactancia materna. Frenotomia.

IMPACT OF NEONATAL FRENOTOMY ON THE BREASTFEEDING RATE AT
DISCHARGE FROM THE MATERNITY WARD

Background. Ankyloglossia may lead to an early abandonment of
breastfeeding. Performing a frenotomy could increase the breast-
feeding rate at discharge from the maternity ward.

Objective. The aim of our study was to describe differences in the
type of feeding at discharge from the maternity ward, between
tongue-tied and non tongue-tied neonates, and between treated
and untreated tongue-tied neonates.

Method. This prospective cohort study included all the neonates
born at a neonatal unit in 2018 (n=1392). We excluded 7 patients
who were transferred before discharge. We offered a frenotomy to
all tongue-tied patients (451). We determined how many frenoto-
mies we performed (422/451), whether breastfeeding improved in
the short term, and compared the breastfeeding rates between
treated and untreated tongue-tied and non-tongue-tied neonates.

Results. The breastfeeding rate at discharge was higher among
treated tongue-tied infants than in untreated neonates (393/422
vs. 22/29, 93.1% vs. 75.9%, respectively, p <0.001).
Conclusions. Frenotomy could help increase the breastfeeding rate
at discharge among tongue-tied neonates.

Keywords: Ankyloglossia. Breastfeeding. Frenotomy.
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Introduccio

El tel sublingual, previament considerat una banda de
teixit conjuntiu submucés 0 una membrana que s'in-
seria a la punta de la llengua o al llarg de la seva super-
ficie inferior, es descriu actualment com una estructura
dinamica, formada per un plec a la linia mitjana en una
capa de fascia que s’insereix al voltant de I'arc intern de
la mandibula, formant una estructura semblant a un
diafragma a través del terra de la boca. Aquesta fascia
es localitza immediatament sota la mucosa oral, i es
fusiona centralment amb el teixit connectiu a la super-
ficie ventral de la llengua, i dona un equilibri entre I'es-
tabilitat i la mobilitat de la llengua !. El tel sublingual és
una estructura anatomica normal: la majoria de nadons
tenen un tel visible i/o palpable !.

Parlem d’anquiloglossia quan el moviment de la llengua
i, en conseqliéncia, la seva funcié es veuen limitats a
causa de la preséncia d'un tel sublingual restrictiu 4.

Les dificultats per a la lactancia so6n freqlents en el
periode neonatal, i I'anquiloglossia n'és una causa po-
tencial, perd no I'lnica. Cal descartar la retrognatia,
I'obstruccié nasal o de les vies respiratories, el reflux
laringofaringi, la fissura palatina, etc., aixi com valorar
la mida i la posicioé de la mandibula, I'alcada i el con-
torn del paladar dur i la mida de la llengua per definir
I'impacte d’un tel sublingual sobre la biomecanica de
la succio 112,

'anquiloglossia neonatal és un tema controvertit entre
els professionals de la salut: mentre que alguns creuen
que rarament és simptomatica, altres consideren que
pot provocar diversos problemes. Tot i que la majoria
dels nadons amb anquiloglossia sén capacos de ma-
mar, és més probable que no s’aferrin correctament al
pit i tinguin una lactancia menys eficient, amb menys
transferencia de llet, pitjor corba ponderal i dolor ma-
tern al mugro, fets que poden provocar un deslleta-
ment prematur? %1317 Mentre que un tel asimptomatic
no s’ha de tractar, I'anquiloglossia que interfereix en la
lactancia i que no millora amb tractament conservador
és una indicacié de frenotomia.

Un estudi va concloure que la frenotomia s’hauria de
fer tan bon punt es diagnostiqui I'anquiloglossia, ideal-
ment en les primeres 72 hores, perque el nombre de
mares que no poden continuar lactant es va duplicar
en retardar el procediment fins a una setmana després
del naixement®. No es tracta, pero, d'un procediment
que s’hagi de fer de manera urgent. La realitzacio
d'una frenotomia en nounats amb dificultats per a la
lactancia materna té efectes positius quant a la millora
en I'aferrament al pit i la disminucié del dolor als mu-
grons 12 48 1012, 17-18 " F|s possibles efectes adversos,
més freqlients en incisions profundes, inclouen sag-
nat, infeccio, ulceracio, dolor, danys a la llengua i als
conductes submandibulars i recurrencia, tot i que els
estudis més recents informen de poques molésties i
pocs o cap efecte advers? 4 68 11-12,17.

La hipotesi d'aquest treball és que la correccié quirlr-
gica de 'anquiloglossia els primers dies de vida dismi-
nuiria el dolor del mugré a curt termini i augmentaria la
taxa de lactancia materna a I'alta de la maternitat (a les
48-72 hores del part). Es van tenir en compte altres
factors de risc associats a una lactancia materna infruc-
tuosa, com la falta d’experiencia en lactancia, la prema-
turitat, el baix pes al néixer i el naixement per cesaria 18,

Pacients i métodes

Es va fer un estudi prospectiu de cohorts de tots els
nadons nascuts a I'Hospital del Mar de Barcelona,
amb una poblacié de referéncia d’'unes 400.000 per-
sones i uns 1.400 naixements anuals, entre I'l de ge-
neriel 31 de desembre de 2018. Almenys un dels tres
neonatolegs de la plantilla va avaluar la preséncia d'un
tel sublingual i d’anquiloglossia com a part de 'avalua-
ci6 rutinaria neonatal en tots els nadons amb intencié
de lactancia materna, i va classificar I'anquiloglossia
segons Coryllos '°. Coryllos classifica els tels en quatre
grups (1-4) segons la ubicacié o el lloc d'uni6 del tel a
la superficie ventral de la llengua. Els tipus 1 i 2 solen
anomenar-se anteriors, mentre que els 3 i 4 son els
posteriors (Fig. 1) 48, Es va avaluar I'impacte del tel
en l'aspecte i la funcié de la llengua mitjancant I'eina
de Hazelbaker, segons la qual un pacient té anquilo-
glossia si obté <8 punts en aparenca i/o <11 en fun-
ci6 2. El personal d’'infermeria va oferir assessorament
i ajuda amb la col-locacié i I'aferrament al pit a totes les
mares, independentment de la presencia o no d’anqui-
loglossia i del seu tractament. Es va oferir la frenotomia
a tots els nadons simptomatics, que va dur a terme un
dels tres neonatolegs del centre a la unitat neonatal
sempre que els pares ho consentissin després de ser
informats dels beneficis i els riscos. Per fer la frenoto-
mia, es contenia el nounat amb una tovallola, se li do-
nava sacarosa oral al 24% com a analgesia i se'l
deixava succionar durant 2 minuts abans del procedi-
ment. Es visualitzava el tel i la base de la boca col-lo-
cant una sonda acanalada esteril sota la llengua, i se
seccionava amb unes tisores de punta roma fins a la
base, proximalment al muscul genioglés, passant un
dit per sota llengua per assegurar-ne la seccié com-
pleta? 4911131719 Fn cas de sagnat s'aplicava pres-
si6 directa amb una gasa. Després de la frenotomia, es
retornava el nounat a la mare perqué lactés, tal com
recomanen les guies. Des d’aquell moment i fins a
I'alta de la maternitat (habitualment entre 48 i 72 hores
després del part), es valorava si hi havia millora a curt
termini quant a disminucié subjectiva del dolor al mu-
gré i/o millora de l'aferrament segons la puntuacio
LATCH (Latch Audible swallowing Type of Nipple Con-
fort Hold positioning). L'escala LATCH avalua I'aferra-
ment, la deglucié audible, el tipus de mugro, el comfort
de la mare i la posicié durant la presa’ 3. Es van reco-
llir variables demografiques (sexe, edat gestacional,
edat materna, pes en néixer i a l'alta, tipus de part), la
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Geniva inferior

Tipus | Tipus 2 Tipus 3
Fig. 1. Tipus de tels sublinguals segons Coryllos *°.
preséncia d’anquiloglossia, tractament de l'anquilo- Resultats

glossia, millora després de la frenotomia i tipus d’ali-
mentacio a I'alta.

No es va fer un estudi de casos control, sind que es
van utilitzar com a controls els nadons els pares dels
quals van rebutjar la frenotomia. Aquest grup es va
anomenar «grup control».

El Comité d’Etica de I'Hospital del Mar (CEImPSMAR)
va aprovar aquest projecte (nUmero de referéncia:
2019/8537/1), i va considerar innecessari obtenir un
consentiment informat escrit dels representants legals
dels participants. Aquest estudi es va dur a terme
d’acord amb la Declaracié de I'Associacid Medica
Mundial de Helsinki.

Analisi estadistica

Les variables quantitatives (edat materna, edat gestaci-
onal, pes en néixer, pes a l'alta), amb distribucié nor-
mal, es van descriure mitjancant la mitjana i la desvia-
ci6 estandard, i es van comparar mitjancant un test de
la t de Student. Es va comparar la poblacié de nounats
amb anquiloglossia (tractats i no tractats) amb el total
de nounats per comprovar que les mostres eren homo-
genies quant a edat gestacional, pes en néixer i sexe.
Es van comparar les taxes de lactancia materna entre
els tres grups mitjancant el test de khi quadrat de
Pearson. Es va establir la significacié estadistica per a
una p <0,05. Les analisis estadistiques es van fer mit-
jancant el programa STATA versié 15.1 (StataCorp,
College Station, TX, EUA).

Lany 2018 van néixer 1.392 nounats, i se'n van in-
cloure 1.385 (99,5%) a I'estudi. Se’n van excloure set
que es van traslladar a hospitals de més complexitat
per prematuritat extrema o necessitat de cures intensi-
ves. Es tracta majoritariament de nadons a terme sans
o prematurs tardans. D’ells, 451/1.385 (32,5%) tenien
anquiloglossia. La Taula | mostra les caracteristiques
dels nounats amb anquiloglossia i sense. No hi va ha-
ver diferéncies en termes d’edat gestacional, pes en
néixer, pes a I'alta, pérdua de pes, taxa de prematuritat
i tipus de part. Les diferéncies en I'edat materna no es
consideren clinicament rellevants (31,6 vs 30,9 anys).
La proporci6 de sexe masculi:femeni entre els nounats
amb anquiloglossia era d’1,4:1. La puntuacié mitjana
de Hazelbaker dels nadons amb anquiloglossia va ser
de 5,8 punts (interval de confianca (IC) 95%: 5,5-6,1)
per I'aparenca i de 7,8 (IC 95%: 7,5-8,1) per la funcio.

Es van realitzar 422 frenotomies del 451 nadons amb
anquiloglossia (93,6%), i cap en els nadons sense an-
quiloglossia. De les mares de nadons a qui es va prac-
ticar una frenotomia, 402 (95,2%) van presentar una
millora del dolor i de la puntuacié LATCH. Vint-i-nou
pares van rebutjar la frenotomia. Totes les interven-
cions es van fer sense incidencies significatives tret de
deu casos de sagnat minim que va cessar amb com-
pressid amb una gasa i un cas que va requerir punts
de sutura.

Les Taules Il'i Il mostren el tipus d’alimentaci¢ a l'alta.
Els nounats amb anquiloglossia tractada tenien una
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Taula

Caracteristiques demografiques dels pacients inclosos

Nadons amb | Nadons sense Total de Valor

anquiloglossia | anquiloglossia | nadons de

n=451(%) | n1=934 (%) [n=138506| “7
Sexe masculi, n (%) 265 (58,7) | 457 (48)9) | 722 (52,1) 0.003

Proporcié masculi:femeni 14:1 1:1 1,1:1

Edat materna, anys (DE) | 31,6 (6,0) | 30,9 (6,3) | 31,1(6,2) | 0,038

Edat gestacional,

o7 (9317 17 (157 17 (D07
setmanes (DE) 3907 (237) [ 3917 (157) [ 3917 (297) | 0,153

Pes en néixer, g (DE)  |3.180 (540)(3.204 (530)|3.196 (533)| 0,419

Pes a l'alta, g (DE) 3.008 (491) [3.045 (483) [3.033 (486)| 0,184

Tipus de part, n (%) | 594 (65 9) | 652 (69.8) | 946 (68,3)

- Eutocic
51(11,3) | 80(86) | 131(9,5) | 0,164
"C”Stf“.me“tat 106 (23,5) | 202 (21,6) | 308 (22,2)
- Lesaria
Primer fill 039 (52,8) | 418 (44,7) | 657 (47,4) | 0,030

Experiéncia prévia en | 153 (33 g) | 375 (10,1) | 528 (38,1) | 0,126

lactancia
Prematuritat 45(9,9) | 94(10,1) | 139(10,0) | 0,573
DE: Desviacio estandard.

TauLa II

Tipus de lactancia a I'alta de la maternitat en nadons
a terme segons la preséncia d’anquilogléssia
i el seu tractament

Nadons amb
Nadons amh Hoglheci
snquiogssia | {85 aN:;u(:III:gT:::; Valor
'f;ezl’;%'a frenotomia | n=s4g | 7

n=29

Lactancia materna, n (%) 357 (94,44)| 22 (75,86) | 730 (86,09)

Lactancia mixta, n (%) 8(2,12) 1(3,45) | 23(2,71) |<0,001
Lactancia artificial, n (%) | 13 (3,44) | 6 (20,69) [ 95 (11,20)
TauLa III

Tipus de lactancia a l'alta de la maternitat en nadons
prematurs segons la preséncia d’anquiloglossia
i el seu tractament

Nadons amb
Nadons amb anquiloglossia | Nadons sense
anquiloglossia sense anquiloglossia Valor
i frenotomia frentomia n=86 de p
n=44 1=0

Lactancia materna, n (%) | 36 (81,82) 0(0) 57 (66,28) | 0,075

Lactancia mixta, n (%) 7(1591) 00 17 (19,77)

Lactancia artificial, n (%) | 1(2,27) 0 (0) 12 (13,95)

taxa de lactancia materna exclusiva significativament
més alta que els nounats sense anquiloglossia, i també
més alta que els nounats amb anquiloglossia no trac-
tada (p <0,001).

Discussio

La literatura sol referir una prevalenca de I'anquiloglos-
sia d’entre menys de I'1% i el 12,1%, depenent de la
poblacié d’estudi i dels criteris utilitzats per definir i
classificar I'anquiloglossia, ja que ara per ara no hi ha
uns criteris diagnostics estandarditzats 2 3 519, Tanma-
teix, diversos autors han trobat prevalences més eleva-
des 1914 Al nostre servei vam observar una prevalenca
d’anquiloglossia del 32,5% entre els nadons nascuts el
20182, Aquesta prevalenca superior a I'habitual es pot
explicar pel fet que es va dissenyar un estudi per ava-
luar prospectivament tots els nounats i detectar I'exis-
tencia d’anquiloglossia: la recerca especifica d’una
condici6 porta a diagnosticar-la més sovint. A més, la
majoria d’estudis publicats centren I'atencié en els
anomenats tels anteriors, facilment reconeixibles,
mentre que la prevalenca real dels posteriors es desco-
neix ' 489 |La majoria de professionals sanitaris reco-
neixen un tel anterior i recomanen la frenotomia si la
lactancia materna es veu afectada, pero I'anquiloglos-
sia posterior sovint no es detecta, perqué no té l'as-
pecte habitual del tel tradicional, i és una entitat reco-
neguda de manera relativament recent, principalment
per consultors de lactancia 4. Tenir un tel visible no
implica patir anquiloglossia, si aquest no interfereix en
la lactancia 1.

Es va observar una prevalenca d’un tel visible del
99,5% entre els nadons sans en un estudi dissenyat
per trobar la prevalenca del tel sublingual . Aixod con-
firma que, quan es dissenya especificament un estudi
per diagnosticar prospectivament una malaltia o afec-
cio, se n'identifiquen més casos. Un estudi que utilitza
els mateixos criteris que el present estudi per diagnos-
ticar I'anquiloglossia (Coryllos i Hazelbaker 1929), va in-
formar d’una prevalenca mitjana d’anquiloglossia del
12,1% tot i que, en una subarea de l'estudi, la preva-
lenca va arribar al 50%, resultats similars als nostres %2
La visualitzaci6 amb l'ajuda d’'una sonda acanalada
que elevi la llengua i/o la palpacié del terra de la boca
ajuda a valorar I'existencia d’'una banda gruixuda de
teixit: els anomenats tels posteriors (tipus 3 i 4 de Cory-
llos)# que son els més freqlients en la nostra poblacio:
56,9% 21, els resultats s6n congruents amb altres estu-
dis similars 8. Aquest és un dels motius pels quals la
prevalenca observada d’anquiloglossia en la nostra po-
blaci6é pot ser superior a la reconeguda habitualment.

Al segle XIX, les llevadores feien frenotomies neonatals
de manera rutinaria. A la decada del 1960, la practica
de frenotomies va disminuir a causa de l'auge de la
lactancia artificial. Amb l'augment de la popularitat
de la lactancia materna, especialment des dels
anys noranta, ha ressorgit I'interes per I'anquiloglos-
sia 256 &1L 17 A |'agctualitat, aproximadament el 80%
de les mares de la nostra zona inicien la lactancia ma-
terna. No obstant aix0, els problemes de lactancia son
freqlents, i provoguen que les taxes de lactancia
siguin més baixes del que convindria 10 12 1423 | es

_.
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causes del deslletament preco¢ inclouen l'aparent
rebuig del pit, la ingesta insuficient de llet, la introduc-
ci6 de suplements de férmula amb una disminucio

posterior de la producci6 de llet, i el dolor del pit i mu-
grons 2,4-6, 8, 10-12, 14, 17.

La funcio lingual és més important que I'aparenca del
tel, i s’ha d’avaluar acuradament >8, Una de les eines
més utilitzades per avaluar-la és I'HATLFF (Hazel-
baker's Assessment Tool for Lingual Frenulum Func-
tion) 2, que es va utilitzar per avaluar els pacients
d’aquest estudi. Alguns tels restringeixen I'extensié de
la llengua més enlla de la geniva inferior i obliguen el
nadd a utilitzar la mandibula per mantenir el pit a la
boca formant un segell adequat, fet que dificulta la lac-
tancia 2 69 1314, 17:18 23 Djiversos estudis han demostrat
que entre el 25 i el 80% dels nadons amb anquilgolos-
sia tenen dificultats per lactar® 718 A |la nostra pobla-
cio, el 70,2% dels pacients amb un tel sublingual visi-
ble tenien anquilogossia 2!

Tot i que la majoria d’estudis no han observat proble-
mes durant la lactancia artificial, alguns han vist que
els nadons amb anquiloglossia també poden tenir difi-
cultat per extreure la llet d'un biber$ 242, Caldria explo-
rar tots els nounats per descartar la preséncia d'un tel
sublingual i oferir una frenotomia tan aviat com sigui
possible en cas d’anquiloglossia ates el risc d’abando-
nament de la lactancia materna @ 8 10-11, 13, 17-18

Un estudi va observar que retardar la frenotomia més
enlla dels set dies de vida duplicava el risc d’abandé de
la lactancia, i va recomanar dur-la a terme preferible-
ment les primeres 72 hores 8. Aquesta técnica ha de-
mostrat reduir el dolor al mugré matern a curt termini,
tot i que la millora varia a nivell individual. Calen més
assaigs clinics aleatoritzats d’alta qualitat metodologica
per determinar els efectes a llarg termini de la frenoto-
mia en termes d’eficacia de la lactancia, disminucio
del dolor al mugr6 i dels problemes d’alimentacio, aug-
ment de la durada de la lactancia materna i guany pon-
deral dels nadons 2 4 7-8 12-13,

En linia amb altres investigadors, el 95,2% dels casos
analitzats en aquest treball van millorar després de la
frenotomia* &2+ 26 En ocasions, la millora no és imme-
diata, perque els mugrons poden trigar de 24 a 72 ho-
res a curar-se i el nad6 ha de reaprendre a succio-
nar 2. Un estudi de cohorts prospectiu va trobar una
millora immediata postfrenotomia, perd també que la
lactancia va continuar millorant durant el primer mes
després del procediment?. Un altre estudi va avaluar
la lactancia al cap de 2,5 setmanes i va observar que
només el 13% dels nadons a qui s’havia fet una freno-
tomia tenien problemes d’alletament després del pro-
cediment 8. En el nostre cas, 415 de 451 (92,0%)
nounats amb anquiloglossia eren alletats exclusiva-
ment amb llet materna a I'alta, i el percentatge va ser
més elevat en els nadons frenotomitzats, probablement
perque les mares que accepten la tecnica estan més
predisposades a donar el pit.

En la comparaci6 dels nadons a terme i els prematurs
(Taules I1'i I11), observem que en els nadons a terme la
taxa de lactancia materna exclusiva més alta corres-
pon als que tenen anquiloglossia tractada (94,44%),
seguits dels nadons sense anquiloglossia, i la més
baixa correspon als nadons amb anquiloglossia no
tractada. No hi havia prematurs amb anquiloglossia no
tractada. No obstant aix0, no hi havia diferencies entre
els prematurs amb anquiloglossia tractada i els con-
trols, la qual cosa ens porta a creure que la frenotomia
també va ajudar aquest subgrup de pacients a tenir
una lactancia exitosa. Aquests resultats podrien indi-
car que la practica d’'una frenotomia en nadons pre-
maturs amb anquiloglossia pot ajudar a establir la
lactancia.

La limitacio principal d’aquest estudi és la manca d'un
grup control. Es va oferir la frenotomia a tots els paci-
ents amb anquiloglossia, i la majoria de pares la van
acceptar. A causa del baix risc de la frenotomia i els
riscos d’un deslletament precog 8, no semblava étic te-
nir un grup control. Una altra limitacié important és
que el grup de mares dels nounats amb anquiloglossia,
tot i ser homogeni amb els nadons sense anquiloglos-
sia pel que fa a les variables mesurades, podria no
ser-ho quant al desig d’alletar. Aixd podria justificar la
taxa de lactancia materna més alta entre el grup d’an-
quiloglossia. La motivacio per la lactancia materna po-
dria ser més baixa entre les mares que van rebutjar la
frenotomia, motiu pel qual van preferir no fer cap inter-
vencid, i cal interpretar amb cautela la comparacio
amb els 29 nadons no tractats.

A continuacié es comenten altres possibles limitacions
rellevants de I'estudi: es va mesurar la millora a curt
termini en termes de dolor al mugrd preguntant direc-
tament a les mares, pero sense utilitzar mesures quan-
titatives del dolor; altres estudis també van avaluar
subjectivament el dolor matern 4. No es van utilitzar
mesures quantitatives de I'aferrament al pit, siné I'ob-
servaci6 de les preses segons I'escala LATCH amb les
limitacions que aixd comporta. Ni I'observador ni la
mare eren cecs, perque l'objectiu era descriure la
practica actual, no demostrar I'efectivitat de la frenoto-
mia. La mare confiava que la frenotomia resoldria els
seus problemes de lactancia, i presenciar el procedi-
ment podria haver condicionat la seva percepcié im-
mediata del dolor. Tots els pares van ser informats de
la presencia d’anquiloglossia, i aix0 els podria haver
predisposat a creure que hi hauria problemes de lac-
tancia. Es va tenir en compte si la mare havia alletat
previament; tanmateix, no es va analitzar la durada ni
si havia estat de manera exclusiva. La intervenci6 va
tenir lloc abans de I'establiment de la lactancia i, com
qgue la succid millora els primers dies i setmanes, la
millora es podria haver atribuit errdbniament a la inter-
vencid. Caldra fer un seguiment del grup per esbrinar
la durada total de la lactancia, aixi com altres beneficis
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La frenotomia és un procediment senzill, segur a curt
termini i possiblement eficag en mans experimentades.
En la poblaci6é d’aquest estudi, els nounats amb anqui-
loglossia sotmesos a una frenotomia rebien més lactan-
cia materna a l'alta de la maternitat que els no tractats.
No obstant aix0, cal fer estudis prospectius controlats
per valorar I'efecte real d’aquest procediment.
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Enterocolitis associada a malaltia de Hirschsprung
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Resum

Introducci6. L'enterocolitis associada a la malaltia de Hirsc-
hsprung és una entitat clinica greu i potencialment letal
que es presenta sovint en pacients amb malaltia de Hirsc-
hsprung.

Cas clinic. Lactant de quatre mesos, nounat prematur afec-
tat de sindrome de Down i de malaltia de Hirschsprung,
que consulta per febre i distensié6 abdominal. A I'arribada
a urgéncies es troba inestable hemodinamicament. En I'ex-
ploracié fisica destaca abdomen distés i dolorés a la palpa-
ci6 de forma difusa. L'analitica sanguinia mostra elevacié
dels reactants de fase aguda, i la radiografia, una important
dilatacié de nanses sense aire a I'ampolla distal. S’inicia
tractament antibidtic empiric amb metronidazole i cefota-
xima endovenosos, dieta absoluta i irrigacions rectals. Pre-
senta bona evoluci6, amb alta al domicili set dies després
de I'episodi. Presenta recurréncia del mateix quadre un
mes posterior a I'alta.

Comentaris. La presentaci6 clinica i les proves complemen-
taries son suggestives d’enterocolitis associada a malaltia
de Hirschsprung. Es classifica en graus segons la gravetat,
tenint en compte la clinica, I'exploracié fisica i les troballes
radiologiques. El tractament consisteix en antibioterapia
empirica d’ampli espectre per cobrir enterobacteris associ-
ada a metronidazole, per I'associacié entre |'enterocolitis
associada a Hirschsprung i el Clostridium difficile.

Paraules clau: Enterocolitis. Malaltia de Hirschsprung. Sin-
drome de Down.

ENTEROCOLITIS ASOCIADA A ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

Introduccion. La enterocolitis asociada a enfermedad de Hirschs-
prung es una entidad clinica grave y potencialmente letal que
se presenta frecuentemente en pacientes con enfermedad de
Hirschsprung.

Caso clinico. Lactante de cuatro meses, recién nacido prematuro
afecto de sindrome de Down y de enfermedad de Hirschsprung,
que consulta por fiebre y distensiéon abdominal. A su llegada a
urgencias se encuentra inestable hemodindmicamente. En la ex-
ploracion fisica destaca abdomen distendido, doloroso a la palpa-
cion de forma difusa. La analitica sanguinea muestra elevacién de

los reactantes de fase aguda y la radiografia de abdomen, impor-
tante dilatacién de asas sin aire en ampolla distal. Se inicia trata-
miento antibiético empirico con metronidazol y cefotaxima endo-
venosos, dieta absoluta e irrigaciones rectales. Presenta buena
evolucién, con alta a domicilio a los 7 dias del episodio. Presenta
recurrencia del mismo cuadro un mes posterior al alta.

Comentarios. La presentacion clinica y las pruebas complementa-
rias son sugestivas de enterocolitis asociada a enfermedad de Hirs-
chsprung. Se clasifica en grados segln la gravedad, teniendo en
cuenta la clinica, la exploracién fisica y los hallazgos radiolégicos.
El tratamiento consiste en antibioterapia empirica de amplio es-
pectro para cubrir enterobacterias asociada a metronidazol, debido
a la asociacién entre la enterocolitis asociada a Hirschsprung y el
Clostridium difficile.

Palabras clave: Enterocolitis. Enfermedad de Hirschsprung. Sin-
drome de Down.

HIRSCHSPRUNG-ASSOCIATED ENTEROCOLITIS

Introduction. Hirschsprung-associated enterocolitis is a serious and
potentially fatal clinical entity that occurs frequently in patients
with Hirschsprung disease.

Case report. A four-month-old preterm infant with Down syndrome
and Hirschsprung disease consulted for fever and abdominal dis-
tension. Upon arrival at the emergency room, he was found to be
hemodynamically unstable. Physical examination was significant
for a distended abdomen that was diffusely tender on palpation.
Laboratory evaluation showed elevation of acute-phase proteins
and imaging showed a significant dilatation of the bowel loops
without air in the distal ampulla. Empirical antibiotic treatment
was started with intravenous metronidazole and cefotaxime. He
had a good response to treatment and was discharged 7 days after
the episode. He presented one month later with recurring entero-
colitis.

Comments. The clinical presentation and diagnostic studies are
suggestive of Hirschsprung-associated enterocolitis. This disease
is classified in grades according to severity, considering the clini-
cal presentation, physical examination, and radiological findings.
Empirical antibiotic treatment consists of broad-spectrum antibio-
tic therapy to cover Enterobacteriaceae, associated with metroni-
dazole due to the association between Hirschsprung associated
enterocolitis and Clostridium difficile.

Key words: Enterocolitis. Hirschsprung Disease. Down Syndrome.
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Introduccio

'enterocolitis associada a la malaltia de Hirschsprung
és una entitat clinica que consisteix en febre, distensié
abdominal, diarrea i dolor colic, que pot portar a perfo-
racio intestinal i xoc. Es una afectacié freqtient que pot
tenir lloc en qualsevol moment de I'evoluci6 de la ma-
laltia de Hirschsprung, i és una causa important de
morbiditat i mortalitat .

Cas clinic

Lactant de 4 mesos de vida que consulta a urgéncies
per clinica de febre i distensié abdominal. Presenta els
antecedents patologics seglients:

- Prematuritat de 30+5/7 setmanes de gestacio i retard
del creixement intrauteri amb pes al naixement de
985 grams.

- Sindrome de Down de diagnostic prenatal.
- Canal auriculoventricular tipus A de Rastelli.
- Eliminacié de meconi les primeres 48 hores de vida.

- Malaltia de Hirschsprung diagnosticada als 2 mesos
de vida, arran d’un quadre d’enterocolitis amb radio-
grafia d'abdomen compatible amb enterocolitis associ-
ada a obstrucci6 intestinal (Fig. 1), tractada amb irriga-
cions rectals i antibiotics endovenosos. Posteriorment
es fa una biopsia rectal que és diagnostica de malaltia
de Hirschsprung. S'intervé de la malaltia de Hirschs-

prung als 2 mesos i mig de vida: es fa descens lapa-
roscopic de Swenson amb reseccié de 15 cm de seg-
ment aganglionic. A la bidpsia de la peca quirdrgica un
dels marges persisteix aganglionic.

Consulta a urgéncies als 4 mesos de vida per febre i
distensio abdominal. Presenta un triangle d’avaluacio
pediatrica inestable amb afectaci6 de I'estat general
amb pal-lidesa cutania i somnolencia. Presenta inesta-
bilitat hemodinamica amb hipotensi6 i taquicardia. En
I'exploraci¢ fisica destaca distensié abdominal i en la
palpacio, abdomen tou, depressible i dolorés de forma
difusa.

Es canalitza via periférica i s’administra carrega de
serum sali fisiologic a 20 cc/kg. Lequilibri acid-base
mostra acidosi metabolica amb pH 7,2, HCO,
21 mmol/L, lactic 5 mmol/L, i I'analitica sanguinia mos-
tra elevacié de reactants de fase aguda amb proteina C
reactiva (PCR) de 24 mg/dl i procalcitonina (PCT)
d’'1,4 ng/ml. Es fa una radiografia d’'abdomen (Fig. 2)
que mostra una important dilatacié de nanses intesti-
nals sense aire a 'ampolla distal. Davant la sospita de
sepsia d’origen abdominal s’inicia antibioterapia empi-
rica amb cefotaxima i metronidazole. Durant I'ingrés es
manté estable, a dieta absoluta fins al tercer dia, amb
bona tolerancia enteral posterior. Es fan rentats rectals
amb serum sali fisiologic cada 24 hores. Presenta mi-
llora progressiva de la distensié abdominal. L'hemocul-
tiu i el coprocultiu s6n negatius i les analitiques mos-
tren un descens progressiu dels reactants de fase

Fig. 1. Dilatacié de nanses intestinals al mesogastri. Imatge atipica de gas
superposada a silueta hepatica compatible amb el lligament hepatic amb
aire al peritoneu (A). Extensa pneumatosi intestinal seguint la posicio del
marc del colon (B).

Fig. 2. Distensi6 colonica (A) sense visualitzar aire a I'ampolla rectal (B).

—

PEDIATRIA CATALANA  Any 2023 Volum 83



Enterocolitis associada a malaltia de Hirschsprung

aguda. Fa un total de 7 dies d’antibioterapia amb cefo-
taxima i metronidazole endovenosos. Es dona d’alta al
domicili amb rentats rectals diaris.

Reconsulta als 5 mesos de vida per episodi similar
amb clinica de febre i distensié abdominal, triangle
d’avaluacio pediatrica estable i equilibri acid-base nor-
mal. Es fa una analitica general que mostra elevacio de
reactants de fase aguda (PCR 14 mg/dl i PCT 7 ng/ml)
i radiografia en que s’observa lleu distensio de nanses
intestinals. S’inicia antibioterapia empirica amb cefo-
taxima i metronidazole que es manté durant 7 dies,
rentats rectals i dieta absoluta, i es reinicia la nutricio
enteral al cap de 48 hores. L'hemocultiu, el coprocultiu
a virus i a bacteris i 'urinocultiu sén negatius. Presenta
millora clinica i analitica, de manera que es dona d’alta
al domicili després de completar I'antibioterapia.

Discussio

La malaltia de Hirschsprung és una malaltia congenita
que es caracteritza per I'absencia de cél-lules ganglio-
nars a la submucosa i plexes mesenterics del recte i
d’un segment variable de I'intesti continu al recte. Pro-
voca una alteracio de la maotilitat i condiciona una obs-
truccié funcional pel segment aganglionar que no es
relaxa. La majoria dels pacients es diagnostiquen a
I'etapa neonatal, i son signes d’alta sospita el restre-
nyiment dels O als 6 mesos de vida associat al retard
en I'eliminacié del meconi (a partir de les 48 hores de
vida), la distensié abdominal, I'esfinter anal contret en
I'exploracio fisica i els antecedents familiars. S’associa
a altres sindromes, amb una incidéncia d’entre el 2 i
el 16% en pacients afectats de sindrome de Down. El
tractament és quirdrgic i consisteix en la resecci6 del
segment afectat i la unié del colon ganglionar a I'anus,
preservant la funcié de I'esfinter anal intern ?. L'ente-
rocolitis associada a la malaltia de Hirschsprung és
una complicacié greu i potencialment letal. La inci-
dencia és del 24-34% de pacients amb malaltia de
Hirschsprung, segons la série 3. Esta causada per la
translocacié de bacteris intestinals, que pot causar
pneumatosi, perforacié i xoc amb una mortalitat que
pot arribar a I'1 % 4.

'enterocolitis associada a malaltia de Hirschsprung
esta descrita previa a la intervencié quirdrgica i poste-
rior. Es més freqlient prévia a la intervencio, habitual-
ment en nounats, amb una incidencia reportada d’en-
tre el 6iel 60%, i en alguns pacients és la presentacio
del Hirschsprung. Pel que fa a I'enterocolitis posterior
a la cirurgia, la incidéncia és d’entre el 25 i el 37%,
més frequent entre les 3 setmanes i els 20 mesos
posterior a la intervencid 9.

En un pacient afectat de malaltia de Hirschsprung cal
sospitar enterocolitis davant clinica de febre, vomits,
dolor, distensié abdominal i diarrea explosiva o restre-

nyiment. En els casos greus es pot presentar amb
letargia, sagnat rectal i xoc 3.

Els factors de risc descrits en I'enterocolitis préevia a la
cirurgia son el retard en el diagnostic del Hirschsprung,
més longitud del segment aganglionic i I'associacio
amb altres anomalies (malformacions i altres sindro-
mes associades). Els que s’associen a I'enterocolitis
postquirlrgica son la coexistencia amb displasia neu-
ronal intestinal, la reseccid prévia als 6 mesos de vida,
I'estenosi de I'anastomosi, haver patit enterocolitis pre-
via a la intervencié i I'anatomia patologica de la peca
quirtrgica®.

'Associacié Americana de Cirurgia Pediatrica (APSA)
va publicar el 2017 una guia clinica en que es classi-
fica I'enterocolitis associada a malaltia de Hirschsprung
en graus (de | a lll) segons la presentacié clinica, I'ex-
ploraci6 fisica i les troballes radiologiques (Taula ).
Cada grau es correlaciona amb I'actitud terapeutica
que cal seguir3.

El tractament antibiotic empiric que es recomana és
metronidazole en els casos lleus i metronidazole asso-
ciat a antibioterapia d’ampli espectre per cobrir entero-
bacteris en els moderats i greus. L'antibioterapia d’am-
pli espectre utilitzada varia segons el centre, i s’utilitzen
piperacil-lina-tazobactam, ampicil-lina i gentamicina o
cefotaxima °.

El tractament amb metronidazole es recomana per la
relaci6 de I'enterocolitis associada a la malaltia de
Hirschsprung amb la infeccié per C. difficile. Es
postula que I'enterocolitis esta causada per una estasi
inicial que provoca alteracié de la barrera mucosa, i
causa un sobrecreixement bacteria a la llum intestinal
amb la translocacié bacteriana posterior 3. Hi ha pocs
estudis en que s’hagi evidenciat relacio etiologica en-
tre I'enterocolitis i C. difficile. En una revisié dels ultims
quaranta anys es reporten 98 casos descrits de
pacients amb episodi d’enterocolitis en que s’ailla C.
difficile’. Altres estudis antics apunten a una possible
relacié causal no demostrada, sense estudis fets els
ultims anys. En els casos reportats, la malaltia sol ser
més greu i de mal pronostic i s’exposen casos en que
hi ha millora clinica amb tractament amb metronida-
zole &°. D’altra banda, cal destacar que hi ha una alta
freqUiéncia de portadors de C. difficile no patogenic en
infants menors d'un any, per la qual cosa és dificil
establir una relacié causal 7. Tot i aixi, actualment les
guies recomanen el tractament amb metronidazole en
I'enterocolitis associada a la malaltia de Hirschs-
prung 34. La majoria d’enterocolitis es resolen amb
tractament medic, i necessiten cirurgia emergent si no
hi ha resposta al tractament, si hi ha isquemia o
perforacié.

La incidencia d’enterocaolitis recurrent és del 7% i en
aquests casos es recomana buscar una causa d’obs-
truccid, que pot ser anatdomica o funcional, fent colo-
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TauLa I

Diagnostic i maneig de I'enterocolitis associada a malaltia de Hirschsprung

Categoria APSA

Simptomes tipics de presentacio

Troballes radiologiques

Tractament

Grau | (lleu)

Anoréxia, diarrea, distensio
abdominal lleu

Normal o signes moderats d'ili
paralitic

Rehidrataci¢ oral
Metronidazole oral

Mesura addicional: irrigacions
rectals

Grau Il (moderada)

Un o més dels seglients:
Diarrea explosiva

Febre, taquicardia o letargia
Distensié abdominal moderada

Eliminacié explosiva de gas o
femta en I'examen rectal

Pot mostrar:

Signes d'ili paralitic amb nivells
aeris i dilatacié de nanses
intestinals

Distensié del colon proximal i
absencia d'aire a recte-sigma

Dieta absoluta 0 només ingesta de
liquids

Rehidratacié endovenosa
Metronidazole (oral o endovends)
Antibioterapia d'ampli espectre

Irrigacions rectals

Mesura addicional: descompressié
amb sonda nasogastrica

Grau Il (greu)

Simptomes del grau || més:
Restrenyiment

Mala perfusioé periferica
Hipotensio

Alteracié del nivell de consciencia
Distensié abdominal marcada
Signes de peritonitis

Signes de grau || més:
Pneumatosi intestinal
Pneumoperitoneu (rar)

Dieta absoluta

Metronidazole endovenos
Antibioterapia d’ampli espectre
Rehidratacié endovenosa
Irrigacions rectals

Descompressié amb sonda
nasogastrica

Possible intervencié quirtrgica

APSA: Associacié Americana de Cirurgia Pediatrica (American Pediatric Surgical Association).

noscopia, bidpsia 0 enema opac, i si no es detecta una
causa anatomica, amb una manometria per valorar

I'esfinter anal intern 1.

En els casos en qué hi hagi un alt risc d’enterocolitis
postquirdrgica o bé en casos d’enterocolitis recurrent,
es recomanen les irrigacions rectals com a mesura

profilactica 1°.
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CAS CLINIC

Sindrome semblant a la de Gianotti-Crosti secundaria a

mol-lusc contagios
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Resum

Introduccid. ElI mol-lusc contagiés és una malaltia cutania
comuna en la infancia, d’origen viral, que consisteix en
|"aparici6 de papules perlades amb umbilicacié central. En
alguns casos pot originar reaccions inflamatories secunda-
ries que cal coneixer per fer un diagnostic correcte, com la
dermatitis per mol-lusc o la sindrome semblant a la de
Gianotti-Crosti.

Cas clinic. Nen de 4 anys amb antecedent d’infeccié per
molluscum contagiosum que inicia lesions inflamatories a
colzes i genolls, suggestives de reaccié inflamatoria secun-
daria, anomenada sindrome semblant a la de Gianot-
ti-Crosti. Es va fer un tractament amb corticoides topics i
la resolucié de les lesions va ser completa.

Comentari. La sindrome semblant a la de Gianotti-Crosti
secundaria a molluscum contagiosum és una reacci6 infla-
matoria poc freqiient que cal tenir present per fer un di-
agnostic acurat i oferir un tractament adequat. Tendeix a la
resolucio espontania, tot i que en casos simptomatics pot
necessitar tractament amb corticoides topics i antihistami-
nic oral.

Paraules clau: Molluscum contagiosum. Sindrome sem-
blant a la de Gianotti-Crosti. Erupcid cutania. Exantema.

SiNDROME SIMILAR AL DE GIANOTTI-CROSTI SECUNDARIO A MOLUSCO
CONTAGIOSO

Introduccion. EI molusco contagioso es una enfermedad cutéanea
comun en la infancia, de origen viral, que consiste en la aparicién
de péapulas perladas con umbilicacién central. En algunos casos
puede originar reacciones inflamatorias secundarias que es nece-
sario conocer para hacer un correcto diagnéstico, como la derma-
titis por molusco o el sindrome similar al de Gianotti-Crosti.

Caso clinico. Nifio de 4 afios con antecedente de infeccion por
molluscum contagiosum que inicia lesiones inflamatorias en codos
y rodillas, sugestivas de reaccion inflamatoria secundaria, denomi-
nada sindrome similar al de Gianotti-Crosti. Se realizé tratamiento
con corticoides tépicos con resolucién completa de las lesiones.

Comentario. E| sindrome similar al de Gianotti-Crosti secundario a
molluscum contagiosum es una reaccion inflamatoria poco fre-
cuente que debemos tener presente para hacer un diagnéstico
preciso y ofrecer un tratamiento adecuado. Tiende a la resolucion

esponténea, aunque en casos sintomaticos puede precisar trata-
miento con corticoides tépicos y antihistaminico oral.

Palabras clave: Molluscum contagiosum. Sindrome similar al de
Gianotti-Crosti. Erupcién cutdnea. Exantema.

GIANOTTI-CROSTI-LIKE SYNDROME SECONDARY TO MOLLUSCUM
CONTAGIOSUM

Introduction. Molluscum contagiosum is a common skin disease in
children. The infection is caused by the molluscum contagiosum
virus. It presents as single or multiple spherical, shiny, pearly
white papules with a central dimple. In some cases, it can produce
secondary inflammatory reactions that it is necessary to recognize
such as molluscum dermatitis or Gianotti-Crosti-like syndrome.

Case report. A four-year-old patient with a history of molluscum
contagiosum infection developed erythematous lesions in the el-
bows and knees, suggestive of a secondary inflammatory reaction,
Gianotti-Crosti-like syndrome. Treatment with topical corticoste-
roids was administered with full resolution of the skin lesions.

Comments. Gianotti-Crosti-like syndrome secondary to molluscum
contagiosum is a rare inflammatory reaction that pediatricians
need to be aware of for a proper diagnosis and treatment. This
syndrome tends to resolve spontaneously, although in symptomatic
cases treatment with topical corticosteroids and oral antihistamine
may be required.

Keywords: Molluscum contagiosum. Gianotti-Crosti-like syndrome.
Skin rash. Exanthema

Introduccio

La infecci6é per mol-lusc contagios és una malaltia co-
muna en l'edat escolar provocada per un virus de la
familia Poxviridae. El virus molluscum contagiosum
(MC) infecta els queratinocits de I'epidermis i causa
unes lesions cutanies caracteristiques consistents en
papules i/o noduls de color perlat amb una umbilicacio
central, d’entre 2 i 5 mm de diametre. Presenta una
prevalenca que oscil-la entre el 5,11 1'11,5% en infants
de O a 6 anys, amb una incidencia anual d’entre el 2 i
el 10% !. La infantesa amb malalties cutanies croni-
ques, com la dermatitis atopica, 0 amb immunosupres-
si6, presenta més predisposicié a desenvolupar la in-
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feccio 2. El contagi es produeix per contacte directe,
fomits o autoinoculacio, i el periode d’incubacio té una
durada d’entre 2 setmanes i 6 mesos ' 3. Alguns paci-
ents poden desenvolupar una reaccié inflamatoria al
voltant de les lesions, anomenada dermatitis per mol-
lusc. De forma menys freqUent, es poden desencade-
nar altres tipus de reaccions inflamatories secundaries,
com la sindrome semblant a la de Gianotti-Crosti (SSGC
0 SGC-L, segons la denominacié en anglés), que po-
den generar consultes als serveis d'urgéncies o als
centres d’atencié primaria. Coneixer aquesta entitat és
imprescindible per fer un diagnostic correcte, motiu
pel qual presentem aquest cas.

Cas clinic

Nen de 4 anys amb antecedents de dermatitis atopica,
portat pels seus progenitors al centre d’atencié prima-
ria després d’objectivar lesions cutanies pruriginoses
en colzes i genolls de dues setmanes d’evolucid. No
refereixen febre ni cap altra simptomatologia, ni tam-
poc la presa de cap medicament els dies previs. Pre-
senta com a antecedent lesions al coll compatibles
amb infeccio per MC de sis mesos d’evolucio.

En I'exploracio fisica s'objectiven plaques eritematoses
amb algunes papules edematoses a l'interior localitza-
des a la regid extensora dels colzes (Fig. 1a) i els ge-
nolls (Fig. 1b).

També s’evidencien sis papules umbilicades a la regié
anterior cervical, algunes amb eritema perilesional
compatibles amb dermatitis per mol-lusc.

Es va orientar com a reacci6 inflamatoria secundaria a
MC, coneguda com a SSGC, que coincidia en el temps
amb lesions de dermatitis per mol-lusc.

El tractament va consistir en corticoides topics de baixa
poténcia, i el quadre es va resoldre al cap de 10 dies.
Respecte a les lesions per mol-lusc contagiés, es va
mantenir una conducta expectant, i no van mostrar
canvis durant el temps de seguiment.

Fig. 1. Presentacio tipica de les lesions papulars de la sindrome semblant
a la de Gianotti-Crosti secundaria a molluscum contagiosum al colze (a)
i al genoll (b).

Discussio

Les reaccions inflamatories secundaries a MC son co-
munes, i sén una causa freqUent de dolor i pruija, amb
una prevalenca variable en funcié dels estudis 3. En
alguns casos pot apareixer un eritema o éczema peri-
lesional al voltant de les papules, que provoca I'anome-
nada dermatitis per mol-lusc, que és la reacci6 infla-
matoria secundaria més freqlent. De vegades es pot
mal interpretar com a sobreinfeccié bacteriana, i ser
una reacci6 d’hipersensibilitat a I'antigen viral !.

Hi ha altres reaccions inflamatories secundaries que
cal tenir present per fer un diagnostic correcte com el
d’SSGC secundaria a MC, que ocupa el cas d’aquest
article. Es una manifestacié poc freqtient consistent en
I'aparicié d'un exantema papular prurigindés a colzes i
genolls 45, Es pot presentar en el moment de diagnos-
ticar MC o desenvolupar-se mesos després. L'aparicié
d’aquesta reacci6é no esta relacionada amb el nombre
de lesions per MC 45,

La sindrome de Gianotti-Crosti classica, que por ser
deguda a virus Epstein-Barr, virus de I'hepatitis B o
altres patdgens, es caracteritza per I'aparicié de papu-
les monomorfiques, petites, asimptomatiques, que
afecten de forma generalitzada, incloent-hi les galtes.
En contrast, la SSGC secundaria a MC té tendéncia a
presentar papules polimorfiques, pruriginoses, que
afecten predominantment superficies extensores. El
curs acostuma a ser més curt en la SSGC, amb una
millor resposta al tractament antiinflamatori ®.

El diagnostic de la SSGC és clinic i la majoria dels ca-
sos es resolen de forma espontania al cap de dies o
setmanes, tot i que en casos simptomatics pot ser ne-
cessari el tractament amb corticoides topics i/o antihis-
taminics orals 5.

Respecte al tractament de les lesions per MC, general-
ment s’autolimiten de forma espontania amb una varia-
bilitat d’entre 6 mesos i 4 anys 2. En alguns casos,
segons la localitzacio, el nombre de lesions o la simp-
tomatologia, es poden administrar tractaments topics
com ara hidroxid de potassi al 10% o es pot plantejar
I'extirpacio amb curetatge 1.
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QUIN ES EL SEU DIAGNOSTI

Cas 2023.1

Nounat amb lesions eritematoviolacies d’aparicié gradual
| disseminada

Adriana Rubio-Paez, Maria Planella-Cornudella, Josep Ortega-Rodriguez, Xavier Bringué-Espuny
Servei de Pediatria i Neonatologia. Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

Nounat prematur de 28 setmanes, gestacié per fecun-
dacio in vitro, mare d’edat avancada, maduracié pul-
monar prenatal. Ingressa a la Unitat Neonatal perque
necessita ventilaci6 mecanica i oxigenoterapia (FiO,
maxima 28%), en el context de membrana hialina
greu, fins al seu 6¢ dia de vida. Al 17¢ dia de vida, en
el context d’anémia de la prematuritat, li cal una trans-
fusi6 de concentrat d’hematies per hemoglobina de
10,5 g/dl i hematocrit del 29,7%.

El 24¢e dia presenta una aparicié gradual de més de
vint lesions sobreelevades eritematoviolacies de diame-
tre variable amb evolucio lenta i progressiva (Fig. 1 2).

Davant l'aparici6 d’aquestes lesions, s'amplia I'estudi
amb ecografia abdominal i transfontanel-lar informa-
des com a normals.

Fig 1. Lesions heman-

giomatoses als 25 dies
de vida.

Quin és el seu diagnostic?

Fig 2. Lesions heman-
giomatoses als 2
mesos de vida.
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Discussio

Davant l'aparicié de lesions hemangiomatoses neona-
tals cal fer el diagnostic diferencial amb les entitats
seglents: anomalies vasculars, hemangiomes conge-
nits i granulomes piogenics.

En un nounat amb hemangiomes cutanis cal descartar,
mitjancant proves d’imatge, la presencia de lesions hi-
pervasculars malignes hepatiques, aixi com en altres
localitzacions: SNC, intesti i pulmons.

En el cas de la pacient, que presentava lesions erite-
matoses sobreelevades amb augment progressiu del
diametre, les ecografies abdominal i transfontanel-lars
no van evidenciar lesions hemangiomatoses. Com a
antecedents destacaven, entre altres: sexe femeni,
mare d’edat avancada, prematuritat, baix pes al néixer
(< 1.000 g), oxigenoterapia i administracié de concen-
trats d’hematies. Atés que les lesions eren solament
cutanies, de diametre petit, i que no afectaven zones
susceptibles d'ulceracié, es va consensuar amb Der-
matologia no iniciar tractament amb propanolol i fer-ne
seguiment, amb una regressi¢ gradual de les lesions i
la desaparicié gairebé completa als 2,5 anys d’edat.

Diagnostic final: Hemangiomatosi neonatal dissemi-
nada benigna.

Comentari

[’hemangioma és el tumor de teixit tou més comu entre
els infants, resultat de la disregulacié de la vasculo-
genesil. Presenta una incidéncia d'entre el 4 i el 5%.
Els hemangiomes es poden classificar en superficials
(vermells brillants) o profunds (noduls blavosos de vo-
res imprecises). O bé, segons la distribucié anatomica,
en focals, segmentaris o disseminats.

Alguns dels factors de risc descrits per a I'aparicio
d’aquestes lesions son: prematuritat, baix pes al néixer,
gestacié multiple, preeclampsia, hipertensié gestacio-
nal, placenta previa, edat materna avancada, sexe fe-
meni, raca caucasica, procediment invasiu gestacio-
nals o fertilitzacié in vitro.

El 30% dels casos presenta més d’'una lesié hemagio-
matosa i només el 3%, més de cinc.

[’hemangiomatosi disseminada (més de cinc lesions)
€s una excepcionalitat. Pot associar afectacié extracu-
tania i segons el nombre d’organs interns afectats es
classifica en benigna (cap organ o un) o difusa (dos o
més). Els drgans interns afectats més sovint son: fetge,
sistema nervids central, intesti i pulmons 2. L'afectacio
hepatica és la més freqlent, i es localitza al lobul he-
patic dreti amb involucié rapida, pot ser asimptomatica
0 bé associar compromis vital quan presenta risc
d’obstrucci¢ biliar o ulceracié amb sagnat 3.

Les lesions apareixen després de néixer, a diferéncia
de les malformacions vasculars. El creixement no és
lineal, s’inicia amb lesions precursores (vermelloses o

pal-lides) amb proliferacié rapida, maxima a la ba o 7a
setmana, i pot durar fins al 5e mes de vida. Seguida-
ment s’estabilitza, amb regressié espontania en forma
de teixit fibrotic, entre 1 i 4 anys després !,

El diagnostic és clinic. Per establir-ne la gravetat i el
risc de complicacions, s'avalua l'activitat de proliferacio
mitjancant un sistema de puntuacioé (Escala d’Activitat
de 'Hemangioma, HAS) que valora el color de la lesio,
la consistencia, la superficie, I'afectaci6 d'altres drgans
i la profunditat de les lesions cutanies1. Per completar
I'estudi d’extensioé es fan proves de cribratge (ecogra-
fies abdominals i transfontanel-lars, ressonancia mag-
netica) per detectar lesions internes, segons les mani-
festacions cliniques i el nombre de lesions cutanies.

La majoria dels hemangiomes cutanis no requereixen
tractament. La regressié espontania és I'evolucié més
freqUent, i la complicacié més freqUent és la ulceracio.

Els criteris de tractament es basen en els aspectes se-
glients: edat, mida, localitzacio, risc de compromis
vital, potencial impacte psicosocial i funcional, i pre-
ferencies de la familia. En lesions de risc baix, petites
o aillades, es considera una bona opci6é 'observacio
activa. En canvi, les que provoquin obstruccié (biliar,
intestinal, via aéria) o ulceracid seran tributaries de
tractament immediat '

El propanolol oral és la primera linia de tractament, ja
que regula la proliferaci6 cel-lular mitjangant la via dels
factors de creixement vasculoendotelials (VEGF). Les
dosis recomanades oscil-len entre els 3-5 mg/kg/dia
durant almenys 6 mesos. La retirada es fa de manera
esglaonada per evitar I'efecte rebot del creixement. La
recurrencia oscil-la entre el 10 i el 15%, amb una taxa
més alta en cas d’hemangiomes segmentaris i profunds.

Com a alternatives trobem I'atenolol, que no travessa la
barrera hematoencefalica i provoca menys alteracions
del son (Us poc frequient), i el timolol, d’aplicacié topica
i que usat fora guia és Util en els hemangiomes prims,
superficials i localitzats 1.

Aixi doncs, davant nounats amb factors de risc asso-
ciats i amb aparici6 de lesions hemangiomatoses cuta-
nies cal fer el diagnostic diferencial i un estudi per sa-
ber si ens trobem davant d’'una hemangiomatosi
neonatal o bé d’alguna altra malformacié vascular (an-
giomes, nevus, telangiectasis...) i fer el cribratge
d’afectacio d’organs interns que puguin condicionar-ne
el tractament.
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QUIN ES EL SEU DIAGNOS

Cas 2023.2

Adolescent amb erupci6 polimorfica generalitzada
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Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Adolescent dona de 16 anys que consulta a urgéncies
per aparicié d’una erupcié generalitzada (> 1.000 le-
sions) polimorfica al tronc, I'esquena, la regid facial i
les extremitats superiors i inferiors, de dues setmanes
d’evolucid. Lerupcié respecta zones més acres, geni-
tals, mucoses, palmells i plantes. Associa un dolor im-
portant a la palpacié superficial i pruija, aixi com mal
estat general, algun pic febril aillat i cefalea frontal de
5 dies d’evolucio, amb empitjorament a la tarda i amb
resposta parcial a I'analgesia. Com a antecedents pato-
logics presenta dermatitis atopica. No refereix viatges
recents, sortides a zones rurals, picades, contacte amb
animals ni consum de farmacs. Va passar la varicel-la
en la primera infancia i ha rebut la segona dosi de la
vacuna de SARS-CoV-2 15 dies abans de I'aparici6 de
les lesions cutanies. El quadre va comencar amb una
lesio eritematocrostosa d'un centimetre de diametre a
la cuixa dreta, i a continuacio, es va estendre a la resta
del cos.

En I'exploraci¢ fisica crida I'atencié la presencia de
butllofes i vesicules dures, que evolucionen a ulceracid
i necrosi i, posteriorment, a crostes que s’acaben des-
prenent, deixant clapes atrofiques hipopigmentades
(Fig. 1).

Es fa una analitica sanguinia que mostra leucopénia
(3,6 x 10E9/L) amb un 47,8% de neutrofils, un 33,7%
de limfocits, un 15% de monocits i un 2,5% d’eosinofils,
una velocitat de sedimentacié globular de 74 mm/h i
una proteina C reactiva de 0,76 mg/dl. La funcié renal,
hepatica, ionograma, coagulacio, creatina-cinasa, di-
mer D i troponines s6n normals. L'estudi es completa
amb una serologia que presenta immunoglobulines ti-
pus G positives per virus herpes simple (VHS) 1, virus
varicel-la zoster (VVZ), virus Epstein-Barr, citomegalovi-
rus, virus de I'hepatitis A i parvovirus B19; i que des-
carta infeccid per virus de la immunodeficiencia hu-
mana, sffilis i hepatitis B i C. El cultiu de les lesions és

negatiu, aixi com la PCR per VHS1, VHS2 i VWZ del
frotis de les lesions cutanies. Finalment es fa una biop-
sia cutania diagnostica.

Quin és el seu diagnostic?

Fig. 1. Mdltiples
papules eritematoses,
vesicules, crostes |
lesions
ulceronecrotiques
localitzades a
l'esquena (A), que
evolucionen
favorablement amb el
tractament (B).
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Discussio

Les lesions eritematocostroses generalitzades doloro-
ses associades a estudis infecciosos negatius orienten
cap al diagnostic de sospita de pitiriasi liquenoide va-
rioliforme aguda (PLEVA). La biopsia cutania confirma
el diagnostic.

Inicialment, amb la sospita clinica d’afectacié cutania
d’origen inflamatori, els dermatolegs inicien tractament
amb tetraciclines (minociclina 2 mg/kg/24h), antihista-
minics i corticoides topics. Posteriorment, amb els re-
sultats confirmatoris de la bidpsia, es comencen corti-
coides orals (1 mg/kg/24h). Tenint en compte la
persisténcia de la clinica, es decideix tractar amb me-
totrexat (10 mg/m?%setmana), i s'obté una bona res-
posta clinica. Finalment, la pacient és donada d’alta
amb seguiment posterior per dermatologia.

Diagnostic final: Pitiriasi liquenoide varioliforme aguda.

Comentari

La pitiriasi liguenoide (PL) és una malaltia inflamatoria
cutania poc freqlent, amb una incidencia estimada
d’1/2.000 . Es més freqlient en homes (adults joves i
nens), i no s’han establert diferencies etniques o geo-
grafiques 24,

Hi ha diferents formes de la malaltia: la PLEVA, amb la
variant de la malaltia ulceronecrotica febril de Mucha
Habermann (FUMHD), i la pitiriasi liquenoide crdnica
(PLC) 2.

Clinicament, en la PLEVA destaca la preséncia de mul-
tiples lesions papuloescatoses i vesicules de 2-3 mm
que evolucionen rapidament a crostes hemorragiques
0 necrotiques >4, Qualsevol part del cos es pot veure
afectada, perd el tronc, les flexures i la part proximal de
les extremitats son les zones més comunes. No hi sol
haver afectacié de mucoses 23. Es pot presentar en
brots, amb una durada de setmanes i amb possibilitat
d’aparici6 de noves lesions, fet que afavoreix la presén-
cia de lesions en diferents estadis 3. EI pronostic és fa-
vorable, ja que, en general, es considera una malaltia
benigna, perd en casos excepcionals pot evolucionar a
llarg termini a micosi fungoide o a poroqueratosi varie-
gata, que es pot transformar en un limfoma cutani de
cel-lules T 3. El desenvolupament de plaques inflama-
tories cutanies o noduls persistents pot suggerir un li-
mfoma cutani, de manera que es recomana fer un
seguiment cada 6-12 mesos, i una bidopsia en cas de
lesions sospitoses *.

La variant més greu de la PLEVA és la FUMHD, que pot
apareixer de novo o en el context d’una PL preexistent.
Es tracta d’un quadre més greu, amb presencia de pa-
pules necrotiques que evolucionen rapidament a pla-
ques necrotiques, Ulceres i ampolles hemorragiques,
que també poden afectar les regions oral, genital i mu-
coses, i que s'assemblen a la fasciitis necrosant3 5. Les
lesions se solen resoldre amb I'aparicié d’una cicatriu
atrofica i van acompanyades de febres altes, malestar
general i afectaci6 d’organs interns, i provoquen la
mort en el 25% de les persones afectades !.

D’altra banda, la PLC és una erupcié monomorfa be-
nigna en que els pacients solen presentar papules de
color marr6 vermellés persistents amb escates, aixi
com lesions hipopigmentades croniques b 3. Destaca el
signe d'«escata en lacre», que consisteix en el despre-
niment de les escates adherides en bloc, sense provo-
car sagnats 1.

'etiopatogénia de la PLEVA és desconeguda, tot i que
s’ha associat a una discrasia de cel-lules T que provoca
una resposta limfoproliferativa davant estimuls com in-
feccions parasitaries, virals o bacterianes, vacunes o
farmacs 2. 'evolucio sol tenir un curs en forma de re-
caigudes i remissions abans de la resolucié espontania,
que pot trigar des de poques setmanes fins a anys*.

El diagnostic de sospita de la PLEVA és clinic, perd una
bidpsia cutania és necessaria per confirmar-lo i descar-
tar altres alteracions amb caracteristiques cliniques
similars (varicel-la, papulosi limfomatoide, exantema
varicel-liforme per virus herpes/enterovirus, vasculitis,
sindrome de Gianotti-Crosti, histiocitosi de cél-lules de
Langerhans, psoriasi guttata, pitiriasi de Gibert, micosi
fungoide...) I 3. 'anatomia patologica de la PLEVA no
és patognomica, per la qual cosa cal associar-la amb
les troballes cliniques. Les troballes histopatologiques
depenen de la forma clinica i de I'estadi evolutiu, i els
més freqlients sén: paraqueratosi, espongiosi, acantosi
epidermica, exocitosi de limfocits i eritrocits en
I'epidermis i la presencia d'infiltrat limfohistiocitic peri-
vascular que s’estén a la dermis 2 4. La biopsia de la
FUMHD és similar a la PLEVA, perd amb un infiltrat
perivascular inflamatori més dens, necrosi prominent i
presencia de vasculitis leucocitoclastica 3 5.

Pel que fa al maneig clinic, no hi ha un tractament
especific ni dades suficients que avalin el tractament?.
Els antibiotics orals amb propietats antiinflamatories
(com les tetraciclines i els macrolids), els corticoides
orals, aixi com la fototerapia (tant UVA com UVB) es
consideren el tractament d’eleccio, i s’ha observat una
millora significativa amb el seu Us, encara que amb
possibilitat de recurrencia després de la interrupcié de
la terapia 2. Els antihistaminics i els tractaments topics
(com corticoides i tacrolimus) poden ajudar a millorar
els simptomes 4. En casos de malaltia aguda greu o
recurrent, s’ha utilitzat metotrexat com a tractament
adjuvant 2 5. En cas de FUMHD, el tractament es fa
amb corticoides i macrolids sistemics, aixi com amb
metotrexat, entre altres ®.
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OBJECTIUS FORMATIUS

1. Descriure els diferents tipus de reaccions d’hiper-
sensibilitat a farmacs, especificament a betalac-
tamics.

2. Coneixer I'estructura i la classificacio dels beta-
lactamics.

3. Identificar les reaccions d’hipersensihilitat a be-
talactamics.

4. Coneixer el registre de la informacié necessaria
per avaluar la reaccié d’hipersensibilitat. Saber
quan i com derivar per a estudi.

5. Coneixer el tractament de les reaccions al-lérgi-
ques i les possibles alternatives terapeutiques.

6. Coneixer quines proves es fan per arribar al di-
agnostic d’al-lérgia a betalactamics.

Introduccio

Les reaccions d’hipersensibilitat immunitaria o
reaccions al-lergiques a farmacs pertanyen al grup
de reaccions de tipus B, son poc freqiients i no pre-
visibles. Es classifiquen en reaccions immediates
(mediades per IgE) i no immediates (mediades per
cél-lules).

Les reaccions adverses a medicaments (RAM) so6n
efectes perjudicials o indesitjables, amb dosis utilitza-
des per a la profilaxi, el diagnostic o el tractament de
les malalties. Es classifiquen en dos tipus de reaccions:
de tipus A i de tipus B.

Les reaccions de tipus A sén les més freqlents i es
relacionen amb les propietats intrinseques del farmac.

S6n dependents de la dosi i predictibles. Inclouen la
majoria dels efectes secundaris i els efectes esperables
davant una sobredosificacio.

Les reaccions de tipus B son degudes a respostes ano-
males d’una petita part de la poblaci6, no sén previsi-
bles i no estan relacionades amb les accions farmaco-
logiques del medicament. Poden estar provocades per
una intolerancia, una idiosincrasia (deficiencies meta-
boliques o enzimatiques) o una hipersensibilitat resul-
tant d'una resposta immunitaria (Fig. 1).

Les reaccions tipus B d’hipersensibilitat immunitaria
son les reaccions al-lergiques a medicaments. Per tant,
aquest terme s’ha d'utilitzar unicament quan s’ha de-
mostrat la implicacié d’'un mecanisme immunologic.

Classificacio de les reaccions al-lergiques a
farmacs

Les reaccions al-lergiques a farmacs es classifi-
quen segons la cronologia de la reaccié (immedia-
tes o no immediates) i segons el tipus de reacci6
(tipus 1, 11, 11, V).

Segons el periode de laténcia en I'aparicié dels simpto-
mes, les reaccions al-lérgiques a farmacs es classifi-
guen en reaccions immediates i no immediates.

e Reaccions immediates: solen produir-se en la pri-
mera hora després de la presa del farmac, tot i que
poden apareixer fins a 6 hores després de I'adminis-
traci6. Generalment sobn mediades per Igk, i poden
progressar rapidament i ser potencialment mortals.
Inclouen urticaria, angioedema, rinitis, conjuntivitis,
broncoespasme, simptomes gastrointestinals (nau-
sees, vomits, dolor abdominal) i anafilaxi.
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Reaccions
adverses a farmacs

Predictibles

Dependents de la do

Hipersensibilitat
no immune

Hipersensibilitat
immune: al-lérgia
a farmacs

SSJ: sindrome de Stevens-Johnson; NET: necrolisi epidermica toxica;
DRESS: reacci6 a farmacs amb eosinofilia i simptomes sistémics.

Intolerancia
Idiosincrasia

Mediada per
IgE

-

Anafilaxi
Broncoespasme
Rinitis
Conjuntivitis
Urticaria / Angiodema

J
)

Ve

No mediada
per IgE

Exantema maculopapul6s

Pustulosi exantematica

Exantema fix pigmentds

\Malalties organoespecifiquesj

Urticaria retardada
SSJ/ NET
DRESS

generalitzada aguda
Malaltia serum-like

Vasculitis

Fig. 1. Classificacio de les reaccions adverses a medicaments.

e Reaccions no immediates: apareixen després d’un
periode variable de temps, des d’hores fins a dies. Es
tracta de reaccions no mediades per Igk, habitual-
ment mediades per cél-lules T (reaccions d’hipersen-

sibilitat de tipus IV). Els quadres clinics més fre-
glents soén els exantemes maculopapulars i les
urticaries retardades. També poden provocar altres
quadres clinics més greus, com la sindrome de Ste-

vens-Johnson (SSJ), la necrolisi epidermica toxica

(NET) o la reacci6 a farmacs amb eosinofilia i simp-

tomes sistemics (sindrome DRESS). Altres quadres

TauLa I

Gell i Coombs (I, II,

Classificacié de les reaccions d’hipersensibilitat

associats son la dermatitis exfoliativa, la pustulosi
exantematica generalitzada aguda, la vasculitis o
I'afectacio organoespecifica.

Segons el tipus de reaccio, es poden classificar en
quatre grups en funcié de les reaccions descrites per
[II'i V). Les reaccions més fre-
guents son les de tipus | (IgE mediades) i les de tipus
IV (mediades per cel-lules T). Les reaccions de tipus IV
se subdivideixen en quatre subtipus (IVa, IVb, IVc
IVd) segons les cel-lules implicades (Taula 1).

Tipus Tipus de resposta immunitaria Mecanisme d’accid Clinica Temps d’aparicio de la reaccio
| IgE Degranulacié de mastocits i Anafilaxi 1-6 hores
basofils Broncoespasme
Urticaria/angioedema
] IgG i complement lgG i citotoxicitat depenent del | Citopénia 5-15 dies
complement
11l IgM o IgG i complement Diposit immunocomplexos Malaltia del serum 7-8 dies malaltia del serum
Urticaria 7-21 dies per vasculitis
Vasculitis
IVa Thl (IFL) Inflamacié monocitica Eczema 1-21 dies
IVb Th2 (IL4 i IL5) Inflamacio eosinofilica Exantema maculopapular, 1 0 més dies exantema MP
DRESS 2-6 setmanes DRESS
IVe Cel-lules T citotoxiques Destruccié queratinocits Exantema maculopapular, SJS/ | 1-2 dies exantema MP
mediada per CD4 o CD8 TEN, exantema pustular 4-28 dies SJS/TEN
Ivd Cel-lules T Inflamacié neutrofilica Pustulosi exantematica 1-2 dies
generalitzada aguda

MP: maculopapular; DRESS: sindrome de reaccié a farmacs amb eosinofilia i simptomes sistemics; SJS/TEN: Stevens-Johnson / necrolisi epidérmica toxica.
De: Demoly P, Adkinson NF, Brockow K, Castells M, Chiriac AM, Greenberger PA, et al. International Consensus on drug allergy. Allergy. 2014;69(4):420-37.
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Al-lérgia a betalactamics en pediatria

Informacié necessaria en cas de sospita de
reaccio al-lergica

Es important recollir tota la informacio respecte la
reaccio sospitosa (farmac implicat, cronologia, ti-
pus de lesions, evolucid, tractaments necessaris)
per orientar correctament el diagneéstic i I'aproxima-
cid terapéutica.

En el moment de la sospita de reacci6 al-lergica és molt
important que el pediatre faci una bona anamnesi, que
tindra gran rellevancia per poder orientar després el
diagnostic.

Com veurem a la Taula Il, s6n importants una serie de
preguntes que no es poden oblidar davant d’aquest
Casos.

Cal fer una descripcio precisa de les lesions i els simp-
tomes que presenti I'infant, aixi com de la cronologia
dels fets. Ens pot ajudar molt que la familia faci
fotografies.

A més a més, en el moment agut cal decidir si se sus-
pen el farmac (en cas d’alta sospita de reaccio al-ler-
gica) i caldra donar alternatives terapéeutiques.

Des de I'ambit de I'atencié primaria no caldra fer cap
prova complementaria en el moment agut, ja que no
son d’utilitat.

TauLa II

Informacié necessaria davant una reaccio sospitosa

¢ Antecedents personals de reaccions previes a farmacs
e Motiu de la prescripcio

e Farmac implicat (nom, presentacié i dosi)

e Data de la reaccio

e Interval de temps entre:
- inici del tractament i els primers simptomes (dosis administrades).
- darrera dosi del farmac i inici de la reaccié

e Presencia de cofactors i/o medicacions concomitants

e Descripci6 detallada de les lesions cutanies: morfologia, extensio,
cronologia, duracié

e Signes cutanis associats: pruija, faves (urticaria), angioedema,
maculopapules, vesicules, altres

e Afectacié d'altres organs o sistemes:
- gastrointestinals
- respiratoris
- cardiovasculars
- altres

e Temps en desapareixer la simptomatologia després de suspendre el farmac

e Tractament utilitzat per tractar la reaccié:
- cap
- antihistaminics
- corticoides
- adrenalina
- altres

e Quadres clinics similars sense presa de farmacs

e Tolerancia prévia i posterior a I'antibiotic implicat i altres betalactamics

Per Ultim, el pediatre ha de saber identificar el tipus de
reaccid i si és tracta d’'una reacci6 lleu o greu per poder
instaurar el tractament correcte al més aviat possible.

Epidemiologia de I'al-lérgia a
betalactamics

Els betalactamics sén els farmacs implicats més
freqilentment en I’al-lérgia a farmacs en la infancia,
peré només una petita part de les sospites diagnos-
tiques es confirmen.

Els betalactamics (BL) sén els farmacs implicats més
sovint en l'al-lergia a medicaments en la infancia, se-
guits dels antiinflamatoris no esteroidals (AINE). En
alguns estudis, els AINE son els farmacs responsables
amb més freqUencia, especialment en reaccions greus.

Actualment, dins de la familia dels betalactamics, les
aminopenicil-lines (amoxicil-lina sola o associada a
I'acid clavulanic) ocupen el primer lloc.

Hi ha un sobrediagnostic de I'al-lergia a BL en la pobla-
cid pediatrica i inicament una minoria d’infants seran
diagnosticats com a realment al-lergics després de fer
I'estudi al-lergologic complert. S’estima que fins al 10%
dels pares refereixen que el seu fill presenta una pos-
sible al-lergia a un betalactamic, perdo en més del 90%
dels casos no es confirmara el diagnostic. La preva-
lenca estimada d’al-lergia a betalactamics oscil-la entre
I'liel 10%.

La possibilitat d’una hipersensibilitat a BL és més alta
en els infants amb reaccions immediates (mediades
per la IgE) i més baixa en els que presenten reaccions
retardades, com els exantemes maculopapulars.

Es important fer un diagnostic correcte de les reacci-
ons al-lergiques a medicaments per poder instaurar les
mesures terapeutiques adequades i evitar I's de me-
dicaments menys efectius amb més risc de resisten-
cies bacterianes i un cost sanitari més alt.

Estructura i classificacio dels
hetalactamics

Tots els antibiotics anomenats bhetalactamics compar-
teixen un anell B-lactamic, i es classifiquen en funcio
de les cadenes laterals i I'aparicio en el temps.

La familia dels betalactamics esta formada per antibio-
tics naturals i semisintétics que inhibeixen, fonamen-
talment, algun pas de la sintesi de la paret cel-lular
bacteriana.

Els betalactamics (Taula Il1), que inclouen penicil-lines,
cefalosporines, carbapenémics, monobactamics i cla-
vamics, comparteixen un anell B-lactamic. Les penicil-
lines tenen una cadena lateral (R) que les diferencia.
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TauLa III

Classificacié dels betalactamics segons les
caracteristiques quimiques

PENICIL-IINES
GRUP TIPUS DE PENICIL-IINA
Naturals Penicil-lina G, penicil-lina V

Aminopenicil-lines Amoxicil-lina, ampicil-lina, bacampicil-lina

Resistents a penicil-linasa | Meticil-lina, cloxacil-lina, dicloxacil-lina
(antiestafilococciques)

Carboxipenicil-lines Carbenicil-lina, ticarcil-lina

(antipseudomones)

Ureidopenicil-lines Azlocil-lina, mezlocil-lina, piperacil-lina

Altres Amdinocil-lina, temocil-lina
CEFALOSPORINES
GRUP TIPUS DE CEFALOSPORINA

la GENERACIO Cefadroxil, cefalexina, cefalotina, cefapirina,

cefazolina, cefradina

2a GENERACIO Cefaclor, cefamandol, cefatrizina, cefmetazol,
cefminox, cefonicid, ceforanida, cefotetan,
cefotiam, cefoxitin, cefuroxima, cefprozil,

loracarbacef

Panicil-linas

e ¥

3a GENERACIO Cefdinir, cefetamet, cefixima, cefodizima,
cefoperazona, cefotaxima, cefpodoxima,
ceftizoxima, cefpiramida, cefsulodina,

ceftazidima, ceftibuten, ceftriaxona

4a GENERACIO Cefepima, cefpiroma

5a GENERACIO Ceftobiprol, ceftarolina, ceftoloza

CARBAPENEMICS

Imipenem

Meropenem

Ertapenem

MONOBACTAMICS

Aztreonam |

CLAVAMICS

Acid clavulanic |

En el cas de les cefalosporines, sén dues cadenes la-
terals (R1 i R2) les que distingeixen els diferents com-
postos (Fig. 2). Les cefalosporines es classifiquen en
diverses generacions en funcid de la seva aparicié en
el temps. La primera generacié de cefalosporines es va
centrar principalment en el grup quimic R1, mentre
que les generacions posteriors es van centrar en modi-
ficacions tant al grup R1 com a I'R2. Els carbapené-
mics contenen un doble enlla¢ de carboni a I'anell de
tiazolidina de cinc carbonis, a més d’'una cadena late-
ral (R) que distingeix els diferents carbapenemics.
['aztreonam és I'Unic monobactamic disponible comer-
cialment i només conté I'anell betalactamic. Lacid
clavulanic és un inhibidor de B-lactamases que es
combina en preparacions antibidtiques amb alguna
penicil-lina per vencer certs tipus de resistencies a
antibiotics; té una activitat antimicrobiana intrinseca
insignificant, malgrat que comparteix I'anell B-lactamic
caracteristic dels antibiotics betalactamics.

Fig. 2. Estructures quimiques dels antibiotics betalactamics. Lanell
B-lactamic és present a totes les estructures. “R” representa les cadenes
laterals que difereixen entre els antibiotics.

Reactivitat creuada dels hetalactamics

Entendre la reactivitat creuada entre betalactamics
permet establir un diagnostic correcte de I'al-lérgia
i orientar sobre alternatives terapéutiques.

En el cas de les reaccions IgE mediades, els anticos-
sos IgE davant penicil-lines poden ser especifics de
I'anell betalactamic, o davant la cadena lateral dels
betalactamics. Hi ha estudis de reactivitat creuada, en
que no s’ha pogut explicar aquesta reactivitat creuada
ni per l'anell comd ni per cadenes laterals similars
(possibilitat d’'una coexistencia de sensibilitats o d’'una
sensibilitat a un determinant antigenic de I'anell beta-
lactamic).

La reactivitat creuada relacionada amb l'anell comu
dels betalactamics (proves cutanies positives), que im-
plica respostes positives a tots els betalactamics, és
poc freqlent en les reaccions mediades per IgE i, ex-
cepcional en les reaccions mediades per cel-lules T. En
aquests casos hi ha reactivitat creuada entre cefalos-
porines, penicil-lines, carbapenemics i aztreonam.

La reactivitat creuada a causa de les cadenes laterals
(proves cutanies a determinants majors (PPL) i proves
cutanies a determinants menors (MDM) negatives i
farmacopositives) es deu principalment a la identitat o
similitud dels grups R1 antigenics i, en una proporcid
més baixa, a la cadena lateral R2. Les aminopenicil-
lines (amoxicil-lina, ampicil-lina, ciclacil-lina i bacam-
picil-lina) tenen una cadena lateral idéntica, i es fre-
glent que sigui selectiva a aquesta cadena i no a
I'anell betalactamic. S’ha suggerit que la reactivitat
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creuada entre penicil-lines i cefalosporines de primera
generacio in vivo seria d’aproximadament el 10% si
tenen una cadena lateral similar (excloent-ne la cefa-
zolina), i augmenta fins a més del 30% en el cas que
continguin cadenes laterals identiques. Aixo és degut,
principalment, a la similitud de la cadena lateral R1 de
les molecules, com passa amb I'amoxicil-lina, el cefa-
droxil i el cefaclor. La reactivitat creuada entre penicil-
lines i cefalosporines d’altres generacions és molt
menys freqient o practicament nul-la. La reactivitat
creuada entre diferents cefalosporines és poc frequent
(quan passa es deu a la similitud a la cadena lateral, i
la reactivitat és < 40%). La reactivitat creuada amb
carbapenémics i/o monobactamics i penicil-lines/cefa-
losporines és molt poc probable o practicament ab-
sent, a excepcié de la ceftazidima, que comparteix
cadena R1 amb l'aztreonam.

Maneig de les reaccions al-lergiques a
betalactamics

Quan se sospita una reaccié d’hipersensibilitat a BL
cal retirar el farmac sospitos, tractar la reaccid i fer
un estudi al-lergologic.

En el maneig de les reaccions al-lergiques a betalacta-
mics s’han de considerar tres accions basiques: pri-
mer, retirar I'antigen sospitds de desencadenar la reac-
ci6, en aquest cas l'antibidtic betalactamic. Segon,
establir el tractament simptomatic segons les caracte-
ristiques cliniques i el tipus de reaccio. Tercer, derivar
a al-lergologia per a estudi.

Si la historia clinica suggereix relacid causal entre
I'antibiotic betalactamic i la reaccio, s’ha de suspendre
I'antibiotic possiblement implicat i, si es considera ne-
cessari continuar amb el tractament antibiotic, buscar
opcions terapéutiqgues amb farmacs no relacionats i
gue ofereixin una bona cobertura segons el tipus d’in-
fecci6. A més, és molt important instruir de forma
clara i senzilla el pacient i la familia sobre la possibili-
tat de reaccions posteriors si es torna a prendre I'anti-
biotic en glestié o algun de relacionat que pugui tenir
reactivitat creuada, i cal deixar-ne constancia a la his-
toria clinica.

Respecte al tractament simptomatic de la reacci6, de-
pendra del tipus i la gravetat d’aquesta reacci6. Igual
que amb la resta de les reaccions d’hipersensibilitat,
els farmacs principals que cal considerar sén els an-
tihistaminics, els corticoides sistemics, I'adrenalina i
els broncodilatadors.

Els antihistaminics estan indicats en cas d’afectacié cu-
tania (urticaria o una altra erupcié pruriginosa), també
seran Utils per tractar simptomes com la rinoconjuntivi-
tis; no obstant aixo, 'hem de considerar com un signe
d’alarma, ja que la presencia de simptomes de rinocon-
juntivitis podria indicar afectacid sistéemica i possible-

ment una anafilaxi. S’han de prioritzar els antihistami-
nics no sedants, ja que posseeixen la mateixa eficacia
amb un perfil de seguretat més favorable.

Els corticoides sistemics s'utilitzen principalment quan
la reacci6é cursa amb angioedema. Solen ser efectius i
millorar en poc temps lI'edema; en els casos més re-
fractaris 0 amb angioedema molt marcat, I'estabilitza-
ci6 o l'abséncia de progressié pot considerar-se una
resposta favorable. També estan indicats en cas de
broncoespasme, sense oblidar que hauran danar
acompanyats de I'administracié d’adrenalina i bronco-
dilatadors en tractar-se d'una anafilaxi.

Sempre que els simptomes siguin compatibles amb
una anafilaxi, el tractament d’eleccié sera I'adrenalina
intramuscular, no se n'ha de retardar I'administracio i
cal prioritzar-la sobre la resta de les actuacions. Es im-
portant recordar que la via d’administracio és la intra-
muscular, ja que ha demostrat ser segura i oferir una
biodisponibilitat rapida i estable. S’aplica a la cara late-
ral de la cuixa, al muscul vast extern. La dosi és de
0,01 mg/kg d’adrenalina 1:1000 (1 mg/ml, dosi ma-
xima 0,5 mg). La situacié s’ha de valorar cada 5 minuts
i, si fos necessari, la dosi d’adrenalina es pot repetir en
aquest lapse.

Posteriorment, es considera I'Us de la resta de farmacs
habituals en el cas de reaccions greus: broncodilata-
dors i fins i tot sulfat de magnesi en cas de broncoes-
pasme, i cristal-loides i vasopressors en cas de xoc
distributiu. El glucagd pot ser Gtil en pacients que per
la seva patologia de base rebin blocadors . Després
de la reacci6 anafilactica és necessari un periode d’ob-
servacio d’almenys 4 a 6 hores, ja que hi ha la possibi-
litat de presentacié bifasica, és a dir, reproduccié dels
simptomes hores després de I'esdeveniment inicial en
abséncia de nova exposicio al desencadenant.

Pel que fa a les reaccions retardades, el tractament
sera principalment amb antihistaminics per alleujar la
pruija i, en els casos més greus, corticoides sistemics.
Es important identificar els signes d’alarma que faran
necessari derivar el pacient de forma urgent per a trac-
tament hospitalari (afectacié cutania extensa o de mu-
coses, aparicié d'ampolles o pustules, febre, adenopa-
ties, mal estat general o sospita d'afectacié d’algun
organ). El pacient amb una reacci6 cutania retardada
greu pot requerir maneig en la unitat de cremats i fins
i tot en la unitat de cures intensives.

De cara a I'alta, s’haura de valorar tractament ambula-
tori amb antihistaminics i corticoides sistemics si el cas
ho requereix (afectacié cutania extensa, angioedema,
broncoespasme i reaccions retardades greus). Després
de reaccions al-lérgiques a medicaments, sempre que
la sospita sobre l'origen medicamentds sigui clara, no
cal prescriure adrenalina autoinjectable, i cal fer émfasi
en la correcta instrucci6 del pacient i els seus familiars
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Recomanacions sobre I'iis d’antibiotics
en el pacient amb al-lergia als
hetalactamics

Tot i que la reactivitat creuada per reconeixement
de I'anell betalactamic no és fregiient, la recomana-
cio general sera evitar tots els antibiotics betalac-
tamics, especialment en casos d’hipersensibilitat
amb simptomes greus.

Com s’ha esmentat anteriorment, la reactivitat creuada
entre els diferents grups de betalactamics depen del
patrd de reconeixement antigenic, per exemple, un
pacient amb la IgE contra I'anell betalactamic podria
tenir reaccions amb qualsevol betalactamic, mentre
que un altre amb la IgE dirigida contra la cadena late-
ral tindra només reaccié amb els betalactamics que la
comparteixin.

No obstant aixd, en la practica clinica habitual, i prin-
cipalment en l'atencié primaria, I'especialista dificil-
ment podra determinar amb certesa si es tracta d'un
patr6 de reconeixement o un altre, sobretot quan
s'avalui una primera reaccié i no s’hagi comprovat la
tolerancia posterior a altres betalactamics. Per tant, en-
cara que la reactivitat creuada per reconeixement de
I'anell betalactamic no és freqUent, cal assumir que hi
ha aquest risc, i la recomanacié general sera evitar tots
els antibidtics betalactamics, especialment en casos
d’hipersensibilitat amb simptomes greus, ja siguin im-
mediats o retardats (anafilaxi, sindrome de Stevens-Jo-
hnson o necrolisi epidéermica toxica). Cal buscar opci-
ons terapéutiqgues amb antibiotics no betalactamics
adequades per al tipus d’infeccio fins que es faci I'es-
tudi al-lergologic.

En situacions excepcionals es pot valorar I'is de be-
talactamics abans de fer I'estudi al-lergologic, per
exemple, quan es tracti de reaccions lleus i no sug-
gestives d’hipersensibilitat. També es pot valorar quan
s’hagi comprovat la bona tolerancia a un altre betalac-
tamic després de la reacci6 inicial (cosa que descarta
reconeixement de l'anell betalactamic), tenint en
compte les dades descrites a l'apartat de reactivitat
creuada i fent una primera administracié controlada.
Quan hi hagi I'antecedent de reaccié amb una peni-
cil-lina i calgui prescriure alguna cefalosporina, o vi-
ceversa, cal evitar les que comparteixin cadena lateral
(p. ex. 'amoxicil-lina comparteix cadena lateral amb
el cefadroxil). El risc és molt més baix quan es tracta
de carbapenemics i monobactamics, ja que la reacti-
vitat creuada d’aquests amb les penicil-lines i les ce-
falosporines descrita és < 1% (excepte en el cas de la
ceftazidima i I'aztreonam), sense oblidar que sempre
hi ha la possibilitat de reconeixement de I'anell beta-
lactamic i amb el desavantatge que aquests farmacs
son d’Us hospitalari.

Com i quan cal derivar per a I'estudi
al-lergologic

Cal derivar sempre que hi hagi la sospita d’al-lergia
a hetalactamics. Es fonamental la informacio cli-
nica i no hi ha limit d’edat.

Ates que els betalactamics son el tipus d’antibiotics
utilitzats més freqlentment en tots els grups d’edat i
ofereixen un bon perfil de seguretat i un espectre am-
pli, representen el grup més important per a la majoria
de les infeccions lleus i moderades, i fins i tot greus.
Per tant, sempre que hi hagi la sospita d’al-lergia
s’haura de fer una derivaci6 a I'especialista en al-lergo-
logia, amb la finalitat de comprovar-ne el diagnostic i,
en aquest cas, identificar quins betalactamics poden
ser alternatives segures una vegada descartada I'al-ler-
gia a 'anell betalactamic. La urgéncia de la derivacio
dependra de la patologia de base del pacient, i sera
prioritaria en pacients amb patologia cronica de base
amb probabilitats elevades de requerir tractament anti-
bidtic a curt 0 mitja termini, o en els que una infeccio
pugui comportar una complicacié greu. Es important
remarcar que l'estudi es pot fer a qualsevol edat.

Per fer una derivacié adequada, és fonamental recollir
a la historia clinica, de forma clara i com més detallada
millor, les dades descrites a la Taula Il, fotografies (en
cas de tenir-ne), aixi com informes medics d’atencio a
urgencies i/o a la consulta d’atencié primaria.

Es podria desestimar la derivacié en casos de reac-
cions lleus no suggestives d’hipersensibilitat, per
exemple les que es consideren efectes adversos ja
descrits relacionats amb el mecanisme d’accio, com
ara diarrea per 'acid clavulanic o candidiasi per altera-
ci6 de la flora vaginal, o quan s’hagi tolerat el farmac
després de la reaccio.

Diagnéstic de I'al-1érgia a betalactamics

Cal classificar els pacients en funcié del risc per
establir quines proves diagnostiques cal fer.

Tal com s’ha descrit, les RAM son molt diverses, tant
en la forma de presentacio clinica com en els mecanis-
mes fisiopatologics que les produeixen. Poden ser de-
gudes 0 no a mecanismes immunologics i aquests po-
den tenir diferents mecanismes implicats.

Moltes reaccions sén dificils de classificar i segueix ha-
vent-hi controversia en la classificacié (immediates,
entre 1-6 hores segons autors, i de calcul dificil quan
porta diversos dies prenent medicacio). Hi ha molt po-
ques evidencies en pediatria. A la practica, quan s'in-
tenta una aproximacio classificatoria sobre la base del
temps d’inici dels simptomes després de I'administra-
ci6 del betalactamic, la majoria de resultats de les pro-
ves diagnostiques no concorden amb el mecanisme
inicialment assignat.
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Reaccid a B-lactamic

Antecedents familiars, no
simptomes al-lérgics o reaccions
Tipus &: no procedeix estudi

=

Risc baix

Risc alt

PEC al B-lactamic Reaccions Reaccions no
sospitds suggestives immediates
= . lgE mediades {tipus 1 i 1V)

Mo al-lérgia

Al-lergia

Proves cutanies
(valorar proves

Valorar estudi in vitro
En general, PEC

2. Erupcions maculopapulars i micropapulars.
3. Urticaria tardana.
4

. Reaccions locals exagerades en el punt de puncié (IM)
o locals en infusié (IV).

5. Dermatitis de contacte.

6. Sospita d’eritema fix medicamentés.

7. Exantema flexural intertriginds simetric per farmac.
8. Exantema exfoliatiu palmar.

9

. Reaccions ja remotes en el temps (> 5 anys) no
anafilactiques ni afectacié sistemica.
10. Reaccions lleus sense contacte previ amb el farmac.
Pacients amb simptomes no al-lergics: gastrointestinals,
sincope, arritmies i pacients amb historia d’al-lergia
medicamentosa familiar (no personal): NO cal estudiar.

o~ w N

[©2]

(o]

in vitro) contraindicada
E.] =
[ ]
Al-lérgia PEC
Mo al-lérgia
Valorar PEC a
B-lactamic +
alternatiu — Al-lérgia - Fig. 3. Algoritme d'actuacio
davant de la sospita
d‘al-lergia a betalactamics.
TAuLa IV
Classificacio del risc i el maneig de la reacci6 adversa
RISC BAIX RISC ALT
Clinica 1. Pruija sense borradura. 1. Pacients amb proves in vivo o in vitro positives.

. Reaccions repetides amb el mateix farmac.

. Reaccions a altres betalactamics.

. Reaccions suggestives d’IgE mediades (immediates).

. Afectacié organoespecifica: citopénies, nefritis, hepatitis,

pneumonitis.

. Malalties autoimmunitaries: artritis, lupus, altres.
. Reacci6 adversa greu cutania (SCAR): sindrome de

Stevens-Johnson, necrolisi epidermica toxica, sindrome
de DRESS.

. Malaltia del serum i vasculitis sistemica.
. Exantema maculopapular greu no immediat (generalitzat,

confluent/eritrodermia, més d'una setmana d’evolucio i
amb afectacio sistémica).

Proves diagnostiques

PEC-cluster (1-2 dosis, segons el centre).

Estudi sequencial i, si és negatiu, PEC.
Alguns diagnostics contraindiquen la PEC.

IM: intramuscular; 1V: intravenos; DRESS: sindrome de reaccio a farmacs amb eosinofilia i simptomes sistemics; PEC: prova d’exposicié controlada.
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D’altra banda, una vegada fet I'estudi, la gran majoria
de sospites d’al-lergia a betalactamics no es confirmen,
especialment en pediatria. Els resultats de les proves
sOn negatius en la majoria d’ocasions, i es confirma la
baixa prevalenca d’al-lergia a betalactamics en la nos-
tra poblacid pediatrica.

Per tot aix0, proposem una classificacié basada en I'es-
timacio de risc en la practica de la prova d’exposicio
controlada (PEC). Classificarem els pacients en dos
grups en funcié del risc de reaccié a la PEC: risc baix i
risc alt. A partir d’aqui es poden planificar les diferents
estratégies diagnostiques (Taula 1V).

En pacients pediatrics amb reacci6 a betalactamics es
pot establir un algoritme d’actuacié (Fig. 3). En els pa-
cients amb risc baix se’ls faria directament una prova
d’exposicié controlada (PEC) amb una dosi completa
del farmac (adaptable segons la practica del centre)
Sense proves in vitro ni in vivo previes.

En les reaccions de risc alt, si es tracta de reaccions
immediates lleus o benignes (p. ex. urticaria), actual-
ment no hi ha consens per deixar de fer les proves
cutanies, tot i que hi ha publicacions en aquest sentit
amb un bon perfil de seguretat. En els pacients amb
risc alt amb clinica immediata es farien proves in vitro
0 In vivo seqlencials (que s’escalarien en cas de ser
negatives). En les reaccions de risc alt no immediates
(excepte I'exantema maculopapular no greu, que cor-
respon a risc baix) hi ha contraindicacié de PEC. Ex-
cepcionalment, quan hi ha multiples farmacs implicats
i alguns no soén substituibles, es valoraran proves cuta-
nies (proves del pegat) i/o proves in vitro en funcié del
procés que I'ha condicionat, i segons els resultats es
pot valorar la possibilitat de PEC.

A falta d’evidéncies potser és el moment d’avancar
simplificant el diagnostic i el maneig de les RAM a be-
talactamics sobre la base de consensos d’experts, per
posteriorment fer proves que ens permetin trobar les
respostes/evidencies que ens falten en aquest camp.

Proves diagnostiques

Disposem de proves in vivo i in vitro per fer en fun-
cio del tipus de reaccié presentada. Cal tenir en
compte el temps adequat per fer cada prova.

Proves in vitro

Podem disposar de diverses proves (IgE, test d’activa-
ci6 de basofils, test de transformacié limfocitaria, as-
saig d’Elispot...), algunes amb baixa sensibilitat o no
disponibles en la practica diaria. Alguns autors les re-
comanen abans de les proves in vivo en cas de risc
greu per evitar la PEC, excepte que no hi hagi cap al-
ternativa de tractament.

1. IgE especifiques. Per determinar les IgE especifi-
ques s'usen anticossos serics especifics IgE (Im-

munoCAP, Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA,
USA) per a penicil-lina G/V, amoxicil-lina i ampicil-
lina. Per considerar la prova com a positiva el nivell
de tall sera = 0,35 kU/L.

Les IgE especifiques validades sén: amoxicil-lina,
acid clavulanic, ampicil-lina, penicil-lina G i penicil-
lina V (també cefaclor, a valorar segons la necessitat
d’estudi). Cefotaxima i cefuroxima es fan només a
nivell d’investigacio.

La sensibilitat (S) de les IgE especifiques per a ben-
zilpenicil-lina, ampicil-lina i amoxicil-lina no excedeix
el 50%, amb una especificitat (E) al voltant del 90%.

2. Test de transformacié limfocitaria (TTL). Es mesura
la proliferacié de les cél-lules T en presencia del far-
mac, i només s'utilitza en reaccions tardanes de risc
alt o greus. Aquest test permet mesurar diversos far-
macs alhora, es disposa d’experiéncia i esta ben
estandarditzat. En reaccions greus com el DRESS
s'obtenen sensibilitats elevades (>90%). La rendibi-
litat més alta s’obté fent el test entre la 4a i la 8a
setmana després de I'inici de la reaccio.

3. Test d’activacié de basofils (TAB). Identifica i me-
sura I'activaci6 dels basofils després de I'estimula-
ci6 amb el farmac sospités o els seus metabolits
mitjancant citometria de flux. Utilitzat en reaccions
immediates.

4. Mesurament de secrecié de citocines. Interferd
gamma, IL5, IL10, IL13, després d’'incubar les cel-
lules amb farmacs i mesurament de les citocines
per ELISA o citometria de flux. Es poden utilitzar en
I'avaluacio de les reaccions tipus IV.

5. Determinacié de mesuradors de toxicitat. Perforina,
granzima B, granulisima, CD 107a: per ELISA, as-
saig d’Elispot i citometria de flux. S'usen per avaluar
reaccions cutanies greus (SJS/NET).

Proves in vivo

1. Proves de la punxada i intradermoreacci6 (IDR):

La prova de la punxada és el primer pas en 'estudi
in vivo. Si la prova intraepidermica o prova de la
punxada és negativa, es pot efectuar la IDR a la re-
gi6 de la cara volar de I'avantbra¢ no utilitzada pré-
viament per la prova de la punxada. Es realitza in-
jectantde0,02a0,05mld’al-lergenintradermicament
a 45°. La quantitat de volum injectat és important, ja
que aquest és directament proporcional a la mida
de la papula obtinguda. Té una sensibilitat del 70%
en reaccions immediates i entre el 10 i el 30% en
reaccions tardanes. En els casos de risc alt es faran
comencant amb solucions inicials diluides deu ve-
gades fins a la reaccié positiva 0 en haver assolit la
dosi diana (Taula V). Es faran les proves cutanies a:
PPL, MDM, amoxicil-lina i el farmac implicat.

—E
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TauLa V

Proves de la punxada i intradermoreaccid

Preparats per a les proves cutanies

- Preparats comercials especifics: DAP Penicillin® Test Kit:
- Determinant major: bencilpeniciloil-octo-L-lisina (PPL) 0,04 mg/ml.
- Determinant menor: bencilpeniloat sodic (MD) 0,5 mg/ml.

- La resta de farmacs amb medicacié comercialitzada per a Us via
parenteral: penicil-lina G (25.000 1U/mL), amoxicil-lina (25 mg/mL),
acid clavulanic (2,5 mg/mL) i cefuroxima (2,5 mg/mL).

TauLa VI

Punts de consens en la prova d’exposicio controlada
a hetalactamics

Normes d'iis
- Les dilucions s’han de fer en serum fisiologic i no utilitzar altres
vehicles que puguin ser irritatius.

- S’han d'utilitzar preparacions fetes el mateix dia i en ambient
esteril. En determinades ocasions es pot utilitzar material congelat,
que només es podra descongelar una vegada.

Controls
- Control positiu: histamina (10 mg/ml).
- Control negatiu: solucio salina al 0,9%.

Valoracié
- Prova de la punxada:
- Al cap de 15-20 minuts.
- Diametre més gran de la papula: = 3 mm negativa i >3 mm positiva.
- Intradermoreaccio:
- Al cap de 15-20 minuts, diferéncia entre el diametre inicial i final:
< 3 mm negativa i > 3 mm positiva.
- Lectura tardana al cap de 48-72 hores (s'han de registrar els mm
de la induracié i de I'halo): positiva quan es produeix una
induracio de 5 0 més mm amb un halo d’eritema al voltant.

- Es I'estandard de referéncia per al diagnostic de les reaccions
d'hipersensibilitat immediates i no immediates.

- S’ha de fer en un medi adequat, amb personal entrenat per
identificar i tractar els simptomes d'al-lergia.

- Previament a la prova s’ha de suspendre I'administracié d’aquests
farmacs: antihistaminics, corticoides sistemics i farmacs que
poden interferir amb els simptomes de la prova (p. ex. blocadors §,
inhibidors-ACE, immunosupressors). En cas de farmacs necessaris
per controlar la patologia del pacient, cal valorar si es poden diferir
les proves o assumir la possibilitat de falsos negatius mentre duri el
tractament o si calen alternatives per controlar les reaccions.

- En funci¢ del pacient es pot fer prova oberta, de simple cec o de
doble cec.

- Observacio 1-2 hores després de la darrera dosi.

- PEC al farmac sospités en pacients de risc baix amb reaccions no

immediates o en reaccions immediates amb proves cutanies i/o
proves in vitro negatives.

- Contraindicacio relativa en pacients amb asma no controlada,
urticaria activa o0 malaltia de base que contraindiqui I'is
d’adrenalina.

- La PEC esta contraindicada en pacients de risc alt amb reaccié
greu no immediata o anafilaxi quasi fatal, i es recomana precaucié

en pacients amb mastocitosi sistemica.

2. Proves epicutanies o proves del pegat (patch test):

Aquestes proves, al costat de la lectura tardana de
les intradermoreaccions, es reserven per a l'estudi
de les reaccions adverses no immediates. Les pro-
ves intradérmiques de lectura tardana semblen ser
més sensibles que la prova del pegat, perd pos-
seeixen menys especificitat. El farmac a estudiar
s'aplica sobre la pell mitjangant les cameres de Fi
o dispositius equivalents. En aquests dispositius
s'aplica la soluci6 del farmac a idéntiques concen-
tracions que per a les proves intradermiques o bar-
rejant el medicament en pols amb un vehicle, que
pot ser vaselina al 5%. El dispositiu es deixa 48
hores aplicat a la pell i després es destapa. Es fa
una lectura en aquest moment i una de posterior.
En el cas de I'estudi d’al-lergia a antibiotics betalac-
tamics, es poden fer amb benzilpenicil-lina, ampi-
cil-lina, amoxicil-lina i qualsevol altre betalactamic
implicat. Es poden fer en les reaccions retardades
de risc alt (SCAR), pero tenen una sensibilitat baixa
per a les penicil-lines d’entre el 7 i el 10% i del 37%
per a amoxicil-lina més acid clavulanic.

Temps per fer les proves

Indicacié del temps adequat per fer les proves en I'es-
tudi d’hipersensibilitat a betalactamics:

- Les proves cutanies, IgE especifica i TAB perden
sensibilitat amb el pas del temps, en cas de ser ne-

PEC: prova d’exposicié controlada.

cessaries, s'aconsella fer-les en els 6 mesos poste-
riors a la reaccio.

- Les proves in vitro (Igk especifica i TAB) s’aconsella
fer-les al més aviat possible després de la reaccio.

- Les proves cutanies es faran a partir de la 4a set-
mana després de la reaccié al-lergica medicamen-
tosa, ja que un estudi més precog¢ pot tenir resultats
falsament negatius a causa de la deplecié de media-
dors propia de la reaccié inicial. Un estudi tarda
(més de dos anys de la reaccio) implica la possibilitat
de negativitat dels tests cutanis.

Prova d’exposicié controlada

Les proves d’exposicid controlada sén I'estandard
de referencia per al diagnostic de les reaccions
d’hipersensibilitat immediates i no immediates.

La prova d’exposicié controlada al farmac és I'estan-
dard de referéncia (gold standard) per confirmar o des-
cartar una reacci¢ d’hipersensibilitat. Respecte de la
PEC en betalactamics, hi ha consens en una série de
punts (Taula VI). Perd no hi ha consens en el nombre
de dosis que cal administrar, la dosi maxima, els inter-
vals entre dosis o el nombre de dies d’administracio, i
aixd comporta una gran heterogeneitat en la practica
clinica.

Algunes consideracions sobre la PEC:
- Via d’administracio: depen del farmac, en principi
s’hauria d'administrar de la mateixa manera que
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quan va succeir la reacci6 inicial. De tota manera, les
guies estan d’acord que la via oral és la d'eleccid
quan sigui possible.

- Dosis: s'aconsellen menys de 4-5 dosis (per evitar un
possible efecte de dessensibilitzacio), per assolir la
dosi terapéutica (DT). Iniciar per 1/100 o 1/10 de la
DT; en casos d’anafilaxi es pot iniciar per 1/10.000 o
1/1.000 de la DT. En reaccions lleus no immediates
algun protocol administra directament la DT.

- Intervals entre dosis: habitualment 30-60 minuts.

- Observacio: s'aconsella mantenir el pacient en obser-
vacio dues hores després de la darrera dosi hospitala-
ria. Es fara un control posterior (al cap de 3-10 dies)
per descartar I'aparici6é de reaccions no immediates.

- Duracié: en les reaccions immediates seria suficient
pautes d'un dia. En les reaccions no immediates no
hi ha consens, les pautes prolongades (continuar
amb dosis domiciliaries durant 2-7 dies) tenen més
sensibilitat, perd no hi ha diferéncies quant al valor
predictiu negatiu de les pautes d'un dia enfront a
pautes prolongades (89,1-94,9% vs 92,5-96,7%).
Semblen preferibles les pautes d’'un dia per evitar
resisténcies microbianes i ressensibilitzacions.

Els pacients pediatrics amb PEC positiva amb clinica
lleu d’exantema o urticaria immediata o no immediata
es poden beneficiar d'una segona avaluacié al cap de
tres anys (s’han descrit fins al 89% de negativitzacions).

Agraiments

El Grup de Treball d’Al-lérgia de la Societat Catalana de Pediatria
vol agrair la col-laboracié a I'hora de consensuar aquest docu-
ment dels pediatres al-lergdlegs i al-lergdlegs dels centres se-
glients: Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona; Hospital de la

Santa Creu i Sant Pau, Barcelona; Hospital Parc Tauli, Sabadell;
Hospital Universitari Vall d’'Hebron, Barcelona; Hospital Universi-
tari MUtua Terrassa; Hospital Universitari Quiron Dexeus, Barce-
lona; Hospital Residéncia Sant Camil, Sant Pere de Ribes; Hospi-
tal de Mataro; Hospital de Vic; Hospital Joan XXIII, Tarragona.
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1. Haffner D, Leifheit-Nestler M, Grund A, Schnabel D.
Rickets guidance: part [-diagnostic workup. Pediatr
Nephrol. 2022;37(9):2013-36.

2. Haffner D, Leifheit-Nestler M, Grund A, Schnabel D.
Rickets guidance: part |I-management. Pediatr Nephrol.
2022;37(10):2289-2302.

Extensa revisié sobre el raquitisme dividida en dos
articles diferents: diagnostic i maneig. Fa una explica-
cié inicial sobre I'homeostasi del calci i el fosfor i
segueix amb la fisiopatologia dels diferents tipus de
raquitisme (calciopenic o fosfopenic) i les diferents
possibles causes. Els autors exposen una aproximacio
diagnostica segons els signes i els simptomes dels
pacients, i el maneig segons el diagnostic a qué s’hagi
arribat.

Complicacions agudes en
drepanocitosi

Beck CE, Trottier ED, Kirby-Allen M, Pastore Y. Acute com-
plications in children with sickle cell disease: Prevention and
management. Paediatr Child Health. 2022;27(1):50-62.

Els pacients amb drepanocitosi presenten de forma
habitual complicacions agudes, com ara les crisis
vasooclusives, la sindrome toracica aguda, el segrest
esplénic, les crisis aplastiques i els infarts cerebrals.
Aquest article il-lustra de manera clara la prevenci6 i
el maneig d’aquestes complicacions. També inclou les
indicacions de transfusio i eritraferesi en aquest grup
de pacients.

Diagnostic de sospita i
seguiment d’hepatopatia en
pacients afectats de malalties

inflamatories intestinals

Van Rheenen PF. Managing abnormal liver tests in children
with inflammatory bowel disease. Curr Opin Pediatr.
2021;33(5):521-9.

Els pacients amb malaltia inflamatoria intestinal
poden presentar diverses malalties hepatiques durant
el seu seguiment, ja sigui com a conseqiiéncia de la
disregulacié immunitaria que causa |'alteraci6 intesti-
nal, com a reaccié adversa al tractament o per altres
causes. L'article proposa un diagnostic diferencial

Us d’analegs de la GnRH l
en pediatria ,

Allen NG, Krishna KB, Lee PA. Use of gonadotropin-releasing
hormone analogs in children. Curr Opin Pediatr.
2021;33(4):442-8.

L'article revisa les indicacions pediatriques dels
analegs de I’'hormona alliberadora de gonadotropines
(GnRH), com ara la pubertat precog, la talla baixa i
altres; també en repassa els efectes adversos més
freqlients i dona consells per fer-ne el seguiment i el
monitoratge.

Maneig nutricional del

nounat critic
Moltu SJ, Bronsky J, Embleton N, Gerasimidis K, Indrio F,
Koglmeier J, et al. Nutritional Management of the Critically

1l Neonate: A Position Paper of the ESPGHAN Committee on
Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2021;73(2):274-9.

Recomanacions cliniques sobre el suport nutricional
durant les diferents fases de la malaltia critica en
nounats, tant preterme com a terme. Afronten contro-
versies existents pel que fa a quan s’ha d'iniciar la
nutricio, el tipus d'alimentaci, els requeriments ener-
getics i la composicié6 de Il'alimentacié enteral i
parenteral.

Tuberculosi

congenita i neonatal

Shao Y, Hageman JR, Shulman ST. Congenital and Perinatal
Tuberculosis. NeoReviews. 2021;22(9):e600-e605.

Article que se centra a explicar I'epidemiologia i la
patogénesi de les infeccions perinatals per
Mycobacterium tuberculosis. A més, descriu les mani-
festacions cliniques, les caracteristiques diagnosti-
ques, el tractament i les complicacions d'aguesta
infeccié en periode neonatal. El retard en I'inici del
tractament pot derivar en la necessitat de suport car-
diopulmonar i en un augment de la mortalitat.

Pablo Gonzalez Alvarez,
Elena Rodriguez Barber,
Maria Mercadal-Hally

precog en funcid de les troballes analitiques, aixi com
un algoritme per fer-ne el maneig.
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Underdetection of interstitial lung
disease in juvenile systemic sclerosis
(/S8Sc)

Foeldvari I, Klosche J, Hinrichs B, Helmus
L, Kasapcopur 0, Adrovic A, Sztajnbok F,
Terreri MT, Anton J', et al.

"Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat (Barcelona)
Arthritis Care Res. 2022;74(3):364-70

Estudi internacional prospectiu d’una cohort de 86
pacients amb esclerosi sistemica juvenil (diagnosti-
cats del 2008 al 2020) per determinar si les proves
habituals de funcié pulmonar, és a dir, la capacitat vi-
tal forcada (CVF) i la capacitat de difusio del CO
(CDPCO), son suficients per detectar malaltia pulmo-
nar intersticial, en comparacié amb la tomografia
computada d’alta resolucid (TCAR).

La CVF, el millor parametre diagnostic en I'adult, pas-
saria per alt el 60% de casos en infants. La CDPCO
va ser més sensible, perd menys especifica, de ma-
nera que conve practicar TCAR, a més de les proves
de funci6 pulmonar.

Efficacy and Safety of Taulinoplasty
Compared with the Minimally Invasive
Repair of Pectus Excavatum Approach
to Correct Pectus Excavatum

Nufiez Garcia B!, Alvarez Garcia N',
Aquino-Esperanza J, Esteva Mird C',
Pérez-Gaspar M', Jiménez Gomez J',
Betancourth Alvarenga JE', Santiago
Martinez S', Jiménez-Arribas P, Giiizzo JR'
"Hospital Parc Tauli. Sabadell (Barcelona)

J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2021,31(12):1402-7

El pectus excavatus (PE) és la malformacié més fre-
qiient de la paret toracica, amb una fregiiéncia de
1/400 naixements. Son candidats a la reparacio qui-
rdrgica, habitualment en I'adolescéncia, els pacients
amb simptomes cardiacs o pulmonars, i si I'index de
Haller* és 3,5 o superior.

Aquest equip de cirurgians compara els resultats de
dues tecniques quirlirgiques en un estudi prospectiu
de 49 pacients operats del 2012 al 2017. Van ser
operats 26 pacients amb la tecnica MIRPE (minimally

Nota per als lectors:

invasive repair of PE) i 23 amb taulinoplastia, tots
amb caracteristiques similars d’edat (12,2-16 anys),
index de Haller i comorbiditats. La principal diferéncia
entre ambdues tecniques és la col-locacié de la placa
de traccié de I'esternum enfonsat, que en la MIRPE és
intratoracica i en la taulinoplastia és extratoracica, ja
que la placa es col-loca subcutania, evitant la invasio
del mediasti i la pleura.

No hi va haver diferencies significatives ni en les
complicacions quirdrgiques ni en I'eficacia de la inter-
vencio, pero la taulinoplastia redueix el temps quirdr-
gic, aixi com els dies de postoperatori a I'UCI, I'estada
hospitalaria i la durada de I'analgesia peridural, intra-
venosa i oral.

* Divisio entre els diametres transversal i anteroposterior del torax al
TAC o la R, en la part de més depressio esternal.

Age-dependency of the Propagation
Rate of Coronavirus Disease 2019
Inside School Bubble Groups in
Catalonia, Spain

Alonso S, Alvarez-Lacalle E, Catala M,
Lopez D, Jordan I',Garcia-Garcia JJ',
Soriano-Arandes A?, Lazcano U, Sallés P,
Masats M, Urrutia J, Gatell A3, Capdevila
R'-*5, Soler-Palacin P2, Bassat Q'-5, Prats C
"Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat (Barcelona).

2Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. * EPT Alt Penedés-Garraf (Barcelona).
“ABS Les Borges Blanques, Lleida. ®1SGlobal Hospital Clinic. Barcelona

Pediatr Infect Dis J. 2021;40(11):955-61

El grup COPEDI-CAT analitza els contagis per SARS-
CoV-2 dins dels grups bombolla escolars durant el
periode de setembre a desembre del 2020. Utilitzen
dues bases de dades, el Tragacovid, que depen del
Departament d’Educacio, i I'’Agéncia de Qualitat i Ava-
luacié Sanitaries de Catalunya, que les recull del Sis-
tema de Salut. Amb el total de dades, calculen el
nombre reproductiu mitja (R*) equivalent a la mitjana
d’individus infectats per un cas index.

S’observa menys notificacid escolar en els grups
d’edat extrems, corresponents a cicles educatius no
obligatoris, amb elevada concordanga entre totes
dues bases de dades als cicles formatius obligatoris.
Ambdues bases evidencien un increment de la inci-
dencia, aixi com un increment lineal del valor de R*
(estimat intragrupal) associat a I'edat, amb un valor
de R* oscil-lant de 0,2 a I'edat preescolar a 0,6 a se-

iatres de Catalunya

cundaria. Les dades també indiquen que les escoles
no son les impulsores de la transmissio del SARS-
CoV-2 amb les mesures restrictives utilitzades durant
el periode estudiat. Una propagacié considerada
elevada (cinc casos 0 més) només es va donar en el
2,5% de totes les infeccions derivades d’un cas
index.

Prevalence of thrombotic
complications in children with
SARS-Col-2

Aguilera D, Murias S, Martinez de Azagra
G, Soriano-Arandes A', Pareja M, Otheo E,
et al. Grup de Treball EPICO-AEP

"Hospital Vall d’Hebron. Barcelona
Arch Dis Child. 2021;106:1129-32

Els autors utilitzen per a I'estudi la cohort EPICO-AEP,
amb participacié de 49 hospitals espanyols. Definei-
xen com a complicacio trombotica qualsevol trombosi
arterial o venosa confirmada radiologicament que
hagi tingut lloc a prop (fins a tres setmanes) del diag-
nostic de SARS-CoV-2.

De 537 casos, 29 (5,4%) van rebre heparina, en 24
com a profilaxi i en cinc com a tractament. El 79,2%
dels que van rebre tromboprofilaxi van ingressar a la
UCI i el 56,5% van rebre suport inotropic.

Quatre casos (0,7% de la cohort global i 1,1% dels
hospitalitzats) van desenvolupar alguna complicacid
trombotica. D’aquests, tres eren dones adolescents i
dues tenien factors de risc trombotic.

A excepcio de la sindrome multiinflamatoria, les com-
plicacions trombotiques en pacients pediatrics amb
infeccio per SARS-CoV-2 sén molt poc freqients. En
aquesta cohort, el valor del dimer-D no va ser sufi-
cientment especific per predir complicacions tromboti-
ques i prendre decisions sobre la profilaxi anticoagu-
lant, que hauria de ser considerada en I'adolescéncia i
si hi ha factors de risc trombotic.

Adela Retana i Castan,
Olalla Rodriguez Losada

Aquells autors interessats en que ressenyem les seves publicacions poden fer-nos-les arribar a scpediatria@academia.cat, preferiblement en el seu format pdf.
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Prevalenca de I'anquiloglossia: una aproximacio previa

'anquiloglossia és una malformacié genetica ! del terra
de la boca que pot provocar dificultats en la succié del
lactant? i diversos trastorns en la infancia, I'adolescen-
cia i I'edat adulta: dislalia, roncs, apnees del son, de-
gluci¢ atipica, trastorns esquelétics i alteracions den-
tals, entre altres 3. Es coneix des de I'antiguitat, tot i que
I'interés sanitari per aquest problema es va perdre amb
l'auge de l'alimentacié amb biberd. A principis del se-
gle XX, les llevadores intervenien habitualment I'anqui-
loglossia en els nounats 4. Laugment de la lactancia
materna ha fet aflorar de nou aquest trastorn, que s’ha
traduit en un increment important de la demanda d'in-
tervencions sanitaries ('anomenada frenotomia) i de
les publicacions medigues amb arguments a favor i en
contra d'aquesta intervenci6 ®. No se n’ha estudiat la
prevalenca i el diagnostic esta poc definit.

S’ha estudiat durant 1 mes (novembre 2015) la presen-
cia d'anquiloglossia en la poblacié pediatrica de 0 a 14
anys d'un CAP previament a l'inici d’'una Unitat d’Inter-
vencié Ambulatoria de I'’Anquiloglossia (UDIADEAN),
utilitzant els metodes de Hazelbaker © i de Carmen
Fernando”’.

D’un total de 443 infants revisats, 295 han participat
en I'estudi per pertanyer al contingent de I'investigador.
La prevalenca d’anquiloglossia en els pacients visitats
en aquest CAP, d’entre O i 14 anys, va ser del 31,8%
(IC 95%: 29,8-33,76). La figura 1 mostra la distribucié
per dies d'aquesta patologia. Les xifres trobades en
tota la poblacié sén similars a les trobades en altres
grups de poblacid .
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Fig. 1. Nombre de visites per dia (novembre 2015), casos d’anquiloglossia
trobats i percentatge.

Alguns professionals sanitaris neguen l'existencia de
I'anquiloglossia simplement mirant la boca del nado,
sense palpar el tel lingual per valorar-ne I'elasticitat o
sense observar la sortida de la llengua més enlla del
llavi, la qual cosa no és suficient per determinar I'exis-
tencia d’anquiloglossia i n'infraestima la prevalenca real.

Igual que altres estudis, el grup de treball de la UDIA-
DEAN ha observat una millora en la succi6 dels lac-

tants i una disminucié de les molésties referides per la
mare després de fer una frenotomia en cas d’haver-hi
anquiloglossia ™.

Considerem que disposar d’'una eina diagnostica ob-
jectiva és una condici6 indispensable per poder deter-
minar la incidéncia i la prevalenca reals d’aquesta alte-
racié. Unificar els criteris diagnostics d’'anquiloglossia
ens permetra fer estudis comparatius sobre la seva
prevalenca en la poblacid general en les diferents
arees, que creiem que esta infradiagnosticada.

Luis Ruiz-Guzman'- 2, Noelia Rodriguez-Bailén’,
Jesiis Almeda-Ortega3, Silvia Maya-Enero*

T UDIADEAN (Unitat d’Intervencié en Atencié Primaria
d’Anquiloglossia). CAP 17 de Setembre. Servei d’Atencié Primaria
Delta de Llobregat. Direccié d’Atencié Primaria Costa de Ponent.
Institut Catala de la Salut. EI Prat de Llobregat (Barcelona).

2 Gava Salut Familiar. Gava (Barcelona).

3 Unitat de Suport a la Recerca. IDIAP Jordi Gol. Direccié
d’Atencid Primaria Costa de Ponent. CAP Cornella 3 (La Gavarra).
Institut Catala de la Salut. Cornella de Llobregat (Barcelona).

4 Seccié de Neonatologia, Servei de Pediatria. Hospital del Mar.
Universitat Pompeu Fabra. Comissié de Lactancia SAP Litoral.
Barcelona.
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NOTiCIES

Informaci

0 pagina web SCP

Durant els darrers mesos, la Junta ha informat dels temes que s'esmenten a continuacio.
Podeu obtenir-ne la informacié completa si feu clic directament al titol,
0 bé a través de la pagina web de la Societat: www.scpediatria.cat

Informe anual sobre els drets de I'infant del Sindic de
greuges
Publicat: 18/12/2022

Guia per a I’'abordatge de la conducta suicida i de les
autolesions no suicides en el centre educatiu

Publicat: 23/12/2022

La prevencid familiar de les adiccions
Publicat: 28/12/2022

Agraiment del Conseller de Salut de la Generalitat, Sr.
Manel Balcells

Publicat: 28/12/2022

Mapa de Recursos de I'Educacid Inclusiva a Catalunya
Publicat: 02/01/2023

Consulta sobre els temes médics tractats al Parlament
Publicat: 02/01/2023

Publicat el calendari vacunal 2023 del Ministerio de
Sanidad

Publicat: 04/01/2023

Publicat el calendari d’immunitzacions de I’AEP pel 2023
Publicat: 07/01/2023

Beca solidaria de la SCP
Publicat: 09/01/2023

Reunié Anual de la SCP. Inscripcid gratuita pels residents
que presentin una comunicacio

Publicat: 12/01/2023

Guia de Practica Clinica sobre Cures Paleliatives a
Pediatria

Publicat: 14/01/2023

2022: Récord de trasplantaments pediatrics a Catalunya
amb 61 trasplantaments

Publicat: 17/01/2023

Recomanacions de NO FER
Publicat: 19/01/2023

Informacio sobre la plataforma d’investigacio
INVEST-AEP

Publicat: 21/01/2023

“L’atencio a la diversitat de génere en persones menors
d’edat”, document del CCMC

Publicat: 23/01/2023

Projecte Essencial: Pauta alternant d’antitérmics en
pediatria

Publicat: 26/01/2023

Pla Estrategic Nacional per la Reduccié de I’Obesitat
Infantil (2022-2030)

Publicat: 01/02/2023

Toxoplasmosi congénita a Espanya, present i futur
Publicat: 06/02/2023

Barometre d’Opini6 de la Infancia i Adolescéncia 2021-
2022

Publicat: 11/02/2023
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CRITICA DE LLIBRES

Aprendre a morir per poder viure
Xavi Argemi Ballhe

Barcelona: Rosa dels Vents. Penguin Random House; 2020 (3a ed)
ISBN: 978-84-180-3346-9

Fa unes setmanes, els que signem aquest comentari
vam coincidir amb el doctor Josep Argemi en un acte de
la Societat Catalana de Pediatria. En acabar, en Josep
ens va obsequiar amablement amb un llibre escrit pel
seu fill Xavi (Argemi Ballbe), de 27 anys, titulat Apren-
dre a morir per poder viure, extraordinari, encara que
dificil lema de vida. Amb el subtitol Petites coses que
fan la vida meravellosa, és un excel-lent complement
sobre normes d’actuacié en el nostre quefer diari que
sovint infravalorem, o fins i tot oblidem, embardissats en
algunes de les considerades grans coses a les quals la
moderna vida actual ens condueix.

La lectura del llibre és molt enriquidora per a qualsevol,
amb independéncia de creences personals i religioses,
i encara que es pot fer en una tarda-nit, creiem que és
millor fer-ho en diverses etapes, de manera lenta i as-
sossegada, reflexionant i aprofundint-hi, atesa la inten-
sitat de les idees i els conceptes que I'autor ens va plan-
tejant. La lectura provoca emocions intenses; és
impossible llegir-lo amb fredor o indiferéncia.

En el llibre, en Xavi ens ofereix la seva biografia i ja ad-
verteix al comencament que té una vida molt corrent, si
s'exceptua el fet que quan tenia tres anys va ser diag-
nosticat d’'una malaltia degenerativa incurable, la dis-
trofia muscular de Duchenne, i ens explica com s'hi
conviu. Ens relata amb honestedat i valentia com ha
afrontat la deterioracié progressiva i el risc de morir aviat
que suposa aquesta malaltia. Es una experiéncia Unica
poder congixer en primera persona les seves vivencies i
pensaments. | el resultat és un missatge tremendament
positiu. Tot un llibre sobre la manera de viure, donar
sentit a la vida i com enfrontar-se a la mort.

Per tot aix0, hem cregut oportll comentar aquest llibre
perque sigui encara més conegut, especialment pels
pediatres. Per les caracteristiques de l'obra, la nostra
recensié reproduira moltes frases literals, ja que qui mi-
llor que l'autor per destacar idees que li sén propies i
que no han de distorsionar-se ni modificar-se amb la
nostra redaccic.

Com a professionals de la salut, el llibre ens mostra tota
'amplitud i la dimensi6 d’'una malaltia greu i progres-
siva. Com a pediatres, ens permet conéixer «des de
dins», en primera persona, el que hi ha darrere del
diagnostic d’'una malaltia progressiva, de les que encara
no som capacos de curar. Pero el seu abast va molt més
alla del merament professional, ja que, com a persones,
ens mostra també una manera positiva d’afrontar les
limitacions i el final de vida amb qué, excepte accidents
inesperats, algun dia la majoria de nosaltres ens
trobarem.

XAVI ARGEMI

yrendre
Lmorir

per pod
viure
"

@5 Ques

.

Petites
fan la vide meravellasa

El llibre esta dividit en sis capitols: «El perqué d’aquestes
Iinies», «Un 11 de marg i un 10 d’agost», «Metges i
Barca (amb mdusica de Txarango de fons)», «Un dia
més d’enteniment que de vida (si és possible)», «Qui
deixes que t'acompanyi, les dolencies o les persones?»
i «Les petites grans coses i les grans petites coses». En
Xavi el va comencar a escriure el novembre del 2019
arran d'una entrevista a TV3 sobre la vida i la mort, el
final de la vida i les cures pal-liatives, i el va acabar en
un any.

«He aprés a viure amb la mort a la vista: he estat apre-
nent a morir per poder viure. La meva vida no esta es-
sent —en sentit estricte— una vida desgraciada», ens diu
en el primer capitol.

En el capitol seglient ens parla de dues dates impor-
tants per a ell. U'11 de marg de 1999 va ser sotmes a
una biopsia muscular que va confirmar el diagnostic de
distrofia muscular de Duchenne (i ens diu: «era un Du-
chenne, a més de ser un Argemi Ballbé»). | el 10 d’agost
de 2019, quatre dies abans de complir 24 anys, mentre
un dels seus germans es banyava a la piscina i ell s’ho
mirava des de la cadira de rodes, reflexiona sobre el que
ha estat la seva vida fins a aquest moment. «El repte
més gran, i el que he tingut a 'abast, ha estat aquest:
distingir el que eren circumstancies del que eren
problemes. Les circumstancies son coses que son alla,
i amb les quals s’ha de comptar, s’han d’acceptar. Dir
als problemes, problemes, i a les circumstancies,
circumstancies».

Explica com coneixer el risc d’'una mort primerenca li ha
fet valorar més, malgrat les limitacions, les «petites
grans coses del dia a dia». Percep com I'atrofia progres-
siva del cos afavoreix el desenvolupament de I'esperit,
facilita la flexibilitat d'acceptar les limitacions, perd no
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Ccom una mera resignacio, sind amb visié de superacio |
esforc. Ens diu que la seva situacio li genera «proble-
mes», que pot afrontar, i «circumstancies», que ha de
suportar. El seu esperit de superacio el porta a no deixar
de posar-se metes, alhora que accepta noves limita-
cions, sempre des de la visi6 positiva de «donar gracies
pel que tinc, més que queixar-me pel que no tinc».

El tercer capitol ens relata diverses operacions ortopedi-
ques i la decisié de no sotmetre’'s de moment a una
traqueotomia. Ens explica amb absoluta naturalitat que
amb 14 anys va rebre el sagrament de la unci6 dels
malalts i, en acabat, van fer una xocolatada. Al costat de
I'aspecte medic, el seu barcelonisme i la realitzaci6 de
dos desitjos: veure en Messi i en Pep Guardiola. Aquest
darrer el va coneixer per mitja d’'una trucada telefonica
que va gestionar, després de molts contactes i treball,
com no podia ser d’una altra manera, la seva mare,
I'Emilia. | també destaca una trobada a través de Skype,
el 2018, amb els Txarango, grup musical al qual admira
(igual que als Manel).

Va ser aquest mateix any que en Xavi es va plantejar
les cures pal-liatives «com un tractament perque
m’estic morint», en oposicid a I'eutanasia. Les cures
pal-liatives donen una millor resposta i sén «un dels
pilars que m’han permes construir una vida amb sen-
tit. Els altres son els estudis, la familia, els amics i la
vida espiritual».

En el capitol seglient ens parla dels seus quatre avis, als
quals va coneixer, i destaca una frase del seu avi Joan
(metge, fill de metge i pare de metge): «<Déu meu, un
dia més d’enteniment que de vida». Prossegueix recor-
dant els seus estudis d’ESO i batxillerat, els seus benvol-
guts ajudants (als quals recorda amb noms i cognoms),
les visites culturals, esportives i festives, els dubtes en
I'elecci6 dels estudis universitaris fins a decidir-se pel
grau de Multimédia a la Universitat Oberta de Cata-
lunya, amb el seu gran tutor Antonio (una figura fona-
mental: «Li estic molt agrait per tot 'acompanyament
durant la carrera»).

Transmet una altra manera d’enfocar les seves limita-
cions i el final de la seva vida: en lloc de rebel-lar-se,
enfonsar-se o voler acabar, es planteja gaudir d’allo que
encara té, com una opci6 ferma i conscient. En les se-
ves propies paraules: «la llibertat no és només poder
triar, sin6 també triar la manera en qué respons a allo
que no pots triar».

Arriba ara el capitol del paper de la familia (en el seu
cas nombrosa: és I'Gltim de nou germans, a més dels
avis, oncles, cosins, etc.), especialment de la seva
mare, que ha estat molt important per a en Xavi, ja que
ha contribuit a fer que la malaltia i els mals que com-
porta no fossin I'Unica companyia de vida. Per portar a
bon terme aquest paper tots han d’acceptar el Du-
chenne i de manera positiva. | a més dels familiars hi ha
les amistats: «un altre dels pilars que fan que la vida
s'ompli de color». Va recordant amics i anécdotes, i ens

diu que gracies a la malaltia els vincles amb els amics
s’han fet més forts, de manera que s’organitzen perque
cada setmana algun d’ells el visiti. Acaba el capitol afir-
mant: «El Duchenne també I'han afrontat ells. | tal com
ells I'nan encaixat, m’han ajudat a encaixar-lo mi». | no-
saltres hi afegim: una gran familia!, uns grans amics!

La manera de reaccionar d’en Xavi no és espontania,
perque respon a un esforc continuat per desenvolupar
el seu esperit i la seva fortalesa interior. En el seu cas, a
meés, esta afavorit per tot aquest entorn que és capac de
combinar amor, respecte i exigéncia. D’una banda, els
pares, que una vegada acceptat el dolor del diagnostic
estan sempre de manera incondicional al seu costat,
informen sense ocultar res, perd sense explicar a cada
moment més del necessari, i respecten les seves deci-
sions quan, ja madur, decideix personalment sobre te-
mes essencials del tractament, i I'ajuden i el secunden
sense compadir. D’altra banda, la resta de la familia i els
amics, que l'acompanyen, el cuiden i generen molts
bons moments compartits, adaptant-los perque ell se
senti com un més.

Arribem a les ultimes set pagines del llibre, amb un en-
capcalament molt suggeridor: «Les petites grans coses
i les grans petites coses». Ha de ser llegit de manera
reposada: és tot un tractat del bon fer.

«La meva vivencia esta plena de petites coses que totes
juntes poden resultar molt grans. Les petites grans co-
ses de la vida quotidiana. Saber gaudir d’'allo que po-
dem fer sense pensar en alld altre que no podem fer.»

«Ara mateix no tinc ganes d’'anar al Cel, la veritat, perod
quan em mori si que hi vull anar. Mentrestant, no tinc
pressa. Aqui estic molt a gust.» Aquesta frase ens re-
corda alld que el Dr. Moraga Valenzuela explicava fa
cinquanta anys sobre un sacerdot que havia estat in-
gressat a I'Hospital Clinic de Barcelona i en una con-
versa sobre la vida i la mort, gairebé a manera de con-
clusio, li va dir: «doctor Moraga, pel que fem en aquest
mon, més val que ens quedem».

«Que dona la felicitat? Si ho hagués de resumir a la
minima expressio, diria que és no centrar-te en tu ma-
teix, sind centrar-te més en el altres.» | el llibre acaba
dient: «La meva vida també té un sentit. Com la de tots
els que heu arribat al final d’aquest llibre, espero».

Ens explica com la seva fe, el fet de ser creient, I'ajuda
encara més a donar sentit a la seva vida, pero també
ens diu que esta segur que qualsevol persona en la seva
situacio, fins i tot sense cap vivéncia religiosa, si pot ser
capa¢ de transmetre i rebre positivitat i amor, trobara
fortalesa espiritual.

Moltes gracies, Xavi, pel contingut del teu gran «petit»
llibre i per voler compartir les teves vivencies. | amb
ganes de coneixer-te en persona, no telematicament.

Ferran Moraga-Llop i Vicente Molina Morales
Expresidents de la Societat Catalana de Pediatria

—E
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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 qUestions 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 referéncies 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'extensié 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. Lextensio 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 presentacio

pagina amb la presentacié del cas i amb la frase fi-
nal “Quin és el seu diagnostic?” i una segona amb la
resolucio, amb l'opci6 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 referencies 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 referéncies
bibliografiques a un maxim de 10, preferentment
d’articles de revisié o de formacio 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
darticles 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'interés 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, adrega 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-
tacio en alguna reunié 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-
racié 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 I'interés 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: Introducci6, 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: Introduccio, Cas clinic o Observacio
clinica (més d'un cas) i Discussio.

Quin és el seu diagndstic?: han de tenir una pri-
mera part en que 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 seccio 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
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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 I'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 formacié con-
tinuada, les referéncies bibliografiques s'han de nu-
merar per ordre d’'aparicio en el text, amb xifres
arabigues en superfndex.

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 sén 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(supl1):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:
Galdé A, Cruz M, ed. Tratado de exploracién 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'aparicié 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
métric 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 duplicacid.

Els autors dels treballs originals de recerca cal que,
dins de la metodologia, facin esment que l'estudi ha
estat revisat pel Comite d'Investigacié 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 relaci6 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 relacié 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
filiacio

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 nlimeros
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 prévia a la publicacié.

S'enviara a I'autor de correspondencia un justificant
de recepci6 del treball i, en un termini maxim de 2
mesos s'informara sobre si ha estat acceptat i la
data possible de publicacio. 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.

—
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Lepidémia que s'emporta la vida de milions d’infants cada any
tot i que es pot evitar amb una efectiva vacuna disponible:
el Xarampio

Cada any a Etiopia i a altres paisos d’Africa, durant '@poca més seca, es
repeteixen les morts d’infants per un conegut virus. Tot i disposar d’una
vacuna eficag no arriba arreu: EL Xarampio.

A ['Hospital de Gambo varem construir un hospital de campanya per
assumir una afluéncia de més del 4£00%.

La gran demanda d’oxigen i la falta dels recursos suficients va convertir
aquesta senzilla peca en forma d“Y” en el miracle per permetre
subministrar oxigen fins a sis nens amb un sol cilindre.

Inaki Alegria, Pediatre



