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Objectius formatius

Descriure les novetats principals des del punt
de vista diagnostic, terapeutic i organitzatiu en
els temes d'interés per als professionals que
atenen urgéncies pediatriques.

Introduccio

La continua evolucié de la medicina fa que els met-
ges tinguem poques oportunitats d'aferrar-nos a ve-
ritats absolutes. Cada dia aprenem conceptes nous, i
aixo fa que canviem la forma d'enfocar els proble-
mes, unes vegades de manera subtil, i unes altres de
manera més radical. Aquesta realitat ens obliga a
mantenir una formacié continuada, perd també ens
ajuda a mantenir una mentalitat oberta, capag¢ de
ser concrets, perod també de relativitzar, d'aplicar el
que coneixem sense perdre la consciencia del que
encara desconeixem. En la nostra feina hem d'utilit-
zar tota la nostra «ciéncia» i alhora sotmetre-la a
una critica positiva i continua. Aixo és la base de I'e-
volucio i del progrés. | probablement no és aplicable
només a la medicina, siné a molts altres aspectes de
la nostra vida.

Sota el titol «Novetats en urgéncies» revisem algu-
nes questions que la literatura médica recent ha
tractat i esta tractant en I'ambit de les urgéncies pe-
diatriques. No és un repas exhaustiu, simplement
perqué resultaria inabastable. Es tracta més aviat
d'un seguit de pinzellades sobre alguns temes que
sén Utils en la practica de cada dia. La seleccié dels
temes esta inevitablement influenciada per pre-
feréncies personals, pero intentant sempre reflectir
questions diverses d'interes practic real I'enfoca-
ment actual de les quals representi un canvi subs-
tancial respecte al d'uns quants anys enrere. L'es-
tructura del text s'ha fet en forma de preguntes amb
les seves respostes raonades, basades en les dades
bibliografiques corresponents.

Liquids i electrolits

La hiponatrémia iatrogénica és una complica-
ci6 més freqlient del desitjable, sobretot en in-
fants postoperats. Hi ha discrepancies quant a
la utilitzacié del glucosali 1/5 en les quantitats
proposades per Holliday i Segar com a perfusio
de manteniment per a infants hospitalitzats.

Perfusions de manteniment: I'etern
glucosali 1/5?

Es un classic en la nostra tasca de cada dia aplicar la
férmula de Holliday i Segar per calcular el volum
d'una perfusié adrecada a mantenir les necessitats
basals d'un pacient que ingressa. Una vegada hem
calculat el volum escollim el glucosali 1/5 com a se-
rum estandard i li afegim potassi. Ja tenim la nostra
perfusié de manteniment. Fem aquest calcul de ma-
nera rutinaria, sense plantejar-nos res més la majo-
ria de les vegades.

Al llarg de la historia de la medicina s'han proposat
diversos métodes per al calcul aproximat de les ne-
cessitats de liquids de manteniment, alguns basats
en la superficie corporal, altres en el calcul de les
quilocalories necessaries per al metabolisme basal. El
més utilitzat, per la facilitat d'Us i memoritzacio, és
efectivament el de Holliday i Segar, publicat el 1957
(Taula 1). Aquesta formula estima les quilocalories
necessaries en 24 hores, que equivalen a mil-lilitres
d'aigua.

TAuULA |

Férmula de Holliday-Segar per al calcul
dels liquids de manteniment

Pes (kg) ml/dia ml/hora
0-10 kg 100 x kg 4 x kg
11-20 kg 1000 + (50 x kg") 40 + (2 x kg")
> 20 kg 1500 + (20 x kg?) 60 + (1 x kg?)

Correspondeéncia:

Josep M. Quintilla
Hospital Sant Joan de Déu. Passeig Sant Joan de Déu, 2
08950 Esplugues de Llobregat

Treball rebut: 24-10-05. Treball acceptat: 28-06-06.

Quintilla JM, Luaces C.
Novetats a urgéncies.
Pediatr Catalana 2006; 66: 191-202.

1. Per cada kg que excedeix de 10 kg.
2. Per cada Kg que excedeix de 20 kg.

En condicions basals i segons els estudis de Holliday
i Segar, les aportacions d'electrolits han de ser: 3
mEq de Na per cada 100 Kcal i 2 mEq de K per cada
100 Kcal. Quant a la glucosa, es calcula una aporta-
ci6 del 20% de les Kcal totals, que és suficient per
evitar la hipoglucémia i el consum de glucogen.
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De tot aixd es dedueix que la perfusié6 de manteni-
ment estandard proposada per Holliday i Segar és el
serum glucosali 1/5 (glucosa al 5% + CINa al 0.18%)
suplementat amb 20 mEq/l de CIK. Els ultims anys
han aparegut nombrosos treballs que posen en
dubte I'adequacioé d'aquesta férmula per calcular les
necessitats basals de liquids i electrolits de I'infant
malalt. Parteixen de la realitat d'una incidéncia més
gran d'hiponatremia iatrogénica entre els infants
hospitalitzats portadors de perfusions hipotdoniques
(la proposada per Holliday i Segar n'és) i plantegen
les qUestions seglents:

1. La formula de Holliday i Segar probablement
sobreestima les necessitats basals d'un infant
hospitalitzat:

a. Els calculs de necessitats caloriques s'han de fer
no sobre el pes total siné sobre la massa lliure
de greix, per la qual cosa la formula de Holliday
i Segar probablement sobreestima les necessi-
tats basals.

b. L'infant hospitalitzat roman habitualment
inactiu i amb ingesta disminuida, la qual cosa
també disminueix de manera significativa les
seves necessitats caloriques.

¢. Gairebé la meitat de I'aportacié calorica pro-
posada per Holliday i Segar esta destinada al
creixement, la qual cosa és un objectiu proba-
blement poc realista en I'infant malalt i hospi-
talitzat. Encara que la febre i la infeccié poden
fer augmentar el metabolisme basal, només ho
fan aproximadament 1.5 vegades.

d. Estudis recents estimen unes pérdues insensibles
inferiors a les calculades per Holliday i Segar.

e. La quantitat d'aigua endogena (producte de
reaccions d'oxidacio) és més alta en els infants
hospitalitzats, fruit d'un estat catabolic.

2. Es important diferenciar entre osmolaritat i tonici-
tat d'una solucié. En el calcul de la primera tenim
en compte tots els soluts. Per a la tonicitat tenim
en compte els ions, perd no la glucosa, ja que en
passar al torrent sanguini es metabolitza rapida-
ment i no té paper a I'hora de regular els movi-
ments d'aigua lliure entre els espais extracel-lular i
intracel-lular. Encara que el glucosali 1/5 té una os-
molaritat teorica similar a la del plasma, la tonici-
tat és considerablement inferior i, per tant, aporta
gran quantitat d'aigua lliure. Pel que fa al sodi, I'a-
bordatge classic de Holliday i Segar és compensar
aportacions i pérdues, perod aixi no es té en compte
com a objectiu el paper que té aquest catio pel
que fa a mantenir la tonicitat del plasma.

3. La capacitat d'excretar aigua lliure no és igual en
els infants sans que en els malalts. Hi ha diversos
factors, frequents en els infants hospitalitzats,
que constitueixen estimuls no osmotics per a una
secrecié augmentada d'ADH, que implica una re-

tencié corporal d'aigua lliure. Aquests factors s'e-
numeren a la Taula Il. El risc d'hiponatremia més
alt és entre els infants que tenen algun o alguns
d'aquests estimuls no osmotics per a I'ADH i que,
a més, reben perfusions hipotoniques.

TAuLA 1l

Estimuls no osmotics per a la secrecié6 augmentada
d'ADH en pacients hospitalitzats

- Qualsevol postoperatori (és el factor de més risc)
- Patologia pulmonar: pneumonies, bronquiolitis...
- Dolor

- Febre

- Ansietat, estrés

- Infeccions o lesions del SNC

- Hipovolemia

- Farmacs, com ara morfics, citostatics i AINE

Davant d'aquest risc d'hiponatrémia hi ha dos tipus
d'opinions:

1. Alguns defensen mantenir els mateixos volums,
perd canviar el tipus de perfusié a una d'isoto-
nica, és a dir, CINa al 0.9% amb glucosa al 5%.
D'una banda, argumenten que reduir els volums
pot mantenir un estat d'hipovolémia subclinica i
que, en abséncia de déficits concrets per corregir,
les perfusions haurien de ser isotoniques amb el
plasma, per no aportar quantitats excessives d'ai-
gua lliure ni provocar el desplagament entre els es-
pais extracel-lular i intracel-lular. A més, aporten
alguns treballs en els quals s'observa que I'ADH
disminueix després d'administrar perfusions isoto-
niques, perd no ho fa amb les hipotoniques.

2. Uns altres defensen mantenir el tipus de perfusio,
pero reduir el volum al 60-70% del calculat. Es ba-
sen en el fet que el mecanisme fonamental de la
hiponatrémia és la dilucié i no les pérdues de sodi,
i, @ més, afirmen que no hi ha prou estudis per
assegurar la innocuitat de les perfusions de CINa
al 0.9% com a liquid de manteniment. A aquest
grup pertanyen Holliday i Segar, que defensen
que en infants hipovolémics primer s'ha de repo-
sar la volémia de forma rapida (en 2-4 hores) amb
solucions isotoniques i continuar posteriorment
amb perfusions hipotoniques del tipus de les pro-
posades classicament. La reposicié rapida de la
volémia inhibira I'estimul de secrecié d'ADH, per
la qual cosa no es produira hiponatrémia en apor-
tar posteriorment aigua lliure.

Proposta de perfusié de manteniment

El que hem de tenir clar és que no hi ha una perfu-
si6 de manteniment estandard apta per a tots els in-
fants i totes les situacions, i que pautar una terapia
de manteniment amb sérum no ha de ser un acte

192

Pediatria Catalana Any 2006 Volum 66



Novetats a urgéncies

automatic sin6 meditat, com tota decisié terapéu-
tica. Encara que hem de ser conscients del risc real
d'hiponatrémia iatrogenica que comporta I'Us de
perfusions hipotoniques en les quantitats proposa-
des per Holliday i Segar, encara no hi ha prou
evidéncies en forma d'estudis ben dissenyats que
donin suport de forma clara una alternativa deter-
minada de les abans enumerades.

Tot pacient portador de perfusido endovenosa ha de
ser vigilat per reconéixer els signes d'hiponatremia:
postracio, nausees, vomits, cefalea, somnoléncia,
convulsions. Davant la sospita s'ha de fer una anali-
tica sanguinia que inclogui ionograma i osmolaritat.

A I'hora de pautar una perfusio cal tenir en compte
la situacio clinica de I'infant i el motiu de la seva es-
tada a I'hospital, per detectar els casos amb risc de
presentar una secrecié augmentada d'ADH per esti-
mul no osmotic.

Infants sense factors de risc d'hiponatrémia

La situacio clinica d'aquests infants compleix els re-
quisits segUents:

e Euvolémics.
¢ Sies coneix el Na plasmatic, és superior a 136 mEg/I.

¢ Patologia diferent de diarrea, infeccié pulmonari
infeccions o lesions de SNC.

¢ No han sofert una intervencié quirurgica recent
(en els ultims 5 dies).

¢ Patologia que no causa dolor ni estrés importants.
¢ No reben morfics ni citostatics.

L'exemple tipic és I'infant al qual se li indica un
dejuni previ a una intervenci6 o una prova com-
plementaria.

En aquests pacients pot utilitzar-se el glucosali 1/5 +
20 mEqg/l de CIK en les quantitats definides per la
férmula de Holliday i Segar.

Infants amb risc d'hiponatremia

Son infants amb alguna de les caracteristiques
seguents:

¢ Postoperats (son els de més risc).

¢ Infeccions respiratories: pneumodnies, bronquio-
litis.

¢ Infeccions o lesions del SNC.

e Diarrees.

¢ Na plasmatic inferior a 136 mEq/I.

¢ Hipovolémia.

e Portadors de morfics o de citostatics.

¢ Patologia que causa dolor o estrés importants.

En aquests pacients, per resoldre la situacié plante-
jada, algunes guies de practica clinica d'institucions
de prestigi han optat per:

1. Utilitzar com a perfusié de manteniment el gluco-
sali 1/2 (glucosa amb Na al 0.45%). Si no disposem de
la preparacié comercial podem afegir 5 cc de CINa al
20% per cada 500 ml de glucosali 1/3.

2. Si la situacio clinica no implica preséncia o risc d'-
hipovolémia, podem descomptar un 25% del volum
de manteniment total calculat.

Important: El glucosali 1/5 no és un sérum adequat
per als liquids de manteniment d'un postoperat.

Respiratori

B La prevalenca de malaltia bacteriana greu
en lactants febrils amb bronquiolitis és molt
baixa, per la qual cosa no es recomana dur a
terme de manera sistematica un perfil de
sepsia completa en aquest grup de pacients.

M El tractament actual del vessament pleural i
I'empiema és més intervencionista que fa
uns anys. Destaca el paper de la toracosco-
pia precog o de la utilitzacio de fibrinolitics.

Risc de malaltia bacteriana greu en lactants
petits amb bronquiolitis i febre. Cal fer
sempre un perfil de sépsia completa?

Les conclusions de diversos treballs que han apare-
gut els Ultims anys sén uniformes: el risc de bacte-
riemia o de meningitis és molt baix, gairebé inexis-
tent, mentre que el d'infeccié del tracte urinari (ITU)
és baix pero no negligible. Recomanen que no es
faci de manera sistematica el perfil complet de sép-
sia en tots els lactants febrils amb bronquiolitis de
menys de 3 mesos, pero si que pot ser util fer sedi-
ment i urocultiu.

Titus publica en el numero d'agost de 2003 de Pe-
diatrics un estudi retrospectiu de tots els lactants
menors de 8 setmanes que ingressen a I|'hospital
amb febre. Compara el grup dels VRS positius amb
un grup control apariat per edat i sexe de VRS ne-
gatius. En cada grup s'inclouen 174 pacients. No
troba diferencies significatives en les alteracions
analitiques, pero si en el nombre de cultius positius:
en el grup VRS només n'hi ha dos i sén urocultius,
mentre que en el grup VRS negatiu n'hi ha 22.

Oray-Schrom (Pediatric Emergency Care, octubre
2003) fa un estudi retrospectiu de 191 lactants amb
bronquiolitis i els divideix en febrils (n = 101) i afe-
brils (n = 90). Només troba una bacteriemia (en un
lactant amb pneumonia i empiema) i cinc infeccions
urinaries (7.2% dels urocultius practicats). No hi ha
cap cas de meningitis.

Melendez (Pediatric Infectious Diseases Journal, de-
sembre 2003) revisa 329 lactants menors de 3 mesos
amb bronquiolitis i febre. No troba cap cas de bac-
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teriémia ni de meningitis, pero si sis urocultius posi-
tius dels 273 practicats (2%, Cl al 95%: 0.8 - 5.7%)).

Bloomfield (Arch Dis Child, 2004) fa un estudi re-
trospectiu de totes les infeccions per VRS en un peri-
ode de 4 anys. Conclou que el risc de bacteriémia
concomitant és molt baix (0.6%), i troba com a fac-
tors de risc el contagi nosocomial del VRS, la presen-
cia de cardiopatia congénita i I'ingrés a I'UCIP.

Levine i col-l. publiquen en el nimero de juny de
2004 de Pediatrics un treball multicéntric i prospec-
tiu que té com a objectiu estudiar el risc de malaltia
bacteriana greu (EBG) entre els lactants menors de
60 dies amb infeccié per VRS o sense. Recullen 1.248
pacients, dels quals 269 tenen infeccié per VRS. La
taxa global d'EBG és de 1'11.4%. El risc d'EBG és més
reduit en els pacients VRS positius (7% enfront del
12.5%). També és menor la taxa de bacteriemia i de
meningitis. De les 17 EBG del grup VRS positiu, 13
son ITU.

Purcell (Pediatr Infect Dis J, 2004) revisa de manera
retrospectiva 912 pacients ingressats per infeccié per
VRS. D'aquests, només el 0.45% presenta un hemo-
cultiu positiu i no troba cap LCR positiu. No obstant
aixo, sén positius el 12% dels urocultius. Conclou
que no s'ha de fer un perfil complet de sépsia en lac-
tants menors de 90 dies amb infeccié per VRS i febre,
tret que tinguin aspecte toxic.

Una actitud prudent podria ser fer el perfil complet
en menors d'un mes i comengar per un sediment en
els més grans d'aquesta edat. La situacio clinica i la
magnitud o persistencia de la febre ajudaran a for-
mar el criteri del metge a I'hora de sol-licitar més ex-
ploracions complementaries.

Tractament inicial del vessament pleural
parapneumonic i I'empiema en infants

Fins fa pocs anys el tractament del vessament pleural
parapneumonic era més conservador. Habitualment
es feia una toracocentesi i es reservava el tub de dre-
natge per als casos d'empiema. Posteriorment van
apareéixer treballs que recomanaven I'Us de fibrinoli-
tics en els casos d'empiema i, en general, només es
recorria a la cirurgia en casos de mala evolucié amb
les mesures anteriors. En I'actualitat es discuteix quin
és el paper de les quatre possibles mesures terapéu-
tiques i quina s'ha de triar ja en el primer moment
del diagnostic: drenatge toracic només, fibrinolitics,
toracoscopia i toracotomia (cirurgia oberta).

La tendéncia actual és ser més agressius, ja que s'ha
comprovat que un abordatge d'aquest tipus redueix
els dies d'estada hospitalaria i les complicacions. En
general es recomana com a minim la col-locacié de
drenatge en tots els casos. Quant als fibrinolitics i
la toracoscopia, una actitud podria ser administrar
fibrinolitics en els casos d'empiema i reservar la to-
racoscopia per als pacients que no evolucionin bé

amb el tractament. Enfront d'aquest abordatge, al-
guns autors defensen la toracoscopia com a tracta-
ment inicial dels empiemes, sobretot si I'ecografia
toracica mostra signes de septacié. El paper de la ci-
rurgia per toracotomia es deixa per als casos que no
hagin pogut ser tractats amb eéxit per toracoscopia.

Respecte al fibrinolitic que cal utilitzar, en el nostre
medi generalment és la urokinasa. Hi ha algun tre-
ball recent que utilitza rTPA amb el mateix exit
(Weinstein, Pediatrics 2004).

Tot seguit comentem algunes publicacions que il-lus-
tren les afirmacions anteriors:

Doski et al., Journal of Pediatric Surgery (2000). Es
tracta d'un estudi retrospectiu de 139 pneumonies
amb vessament pleural en un periode de 6 anys.
L'edat dels pacients esta compresa entre els 3 mesos
i els 15 anys. Divideixen els pacients en tres grups:

— M1 (n = 60): toracocentesi + drenatge + urocinasa
+ toracotomia si mala evolucio

— M2 (n = 38): toracocentesi + drenatge + urocinasa
+ toracoscopia si mala evolucié

— M3 (n = 41): toracoscopia com a técnica inicial

Observen que el grup M3 té menys dies de drenatge
toracic i menys dies d'estada total (7 enfront d'11-
12). Encara que en I'estudi els pacients tractats amb
fibrinolitics sense toracoscopia tenen una estada
total d'11 dies, hi ha altres treballs en qué pacients
tractats amb urocinasa tenen estades inferiors, su-
perposables a les de la toracoscopia d'aquest treball
(per exemple 7.4 dies en I'estudi de Thomson).

Kalfa i coll. (Surg Endosc, 2004) revisen de manera
retrospectiva 21 infants amb empiema als quals se'ls
fa toracoscopia. Comparen les fetes de manera pre-
coc amb les tardanes i conclouen que les primeres
tenen una estada més reduida i també menys com-
plicacions o fallades terapeutiques.

L'altim treball que comentem és el de Gates i col-l.,
també al Journal of Pediatric Surgery (2004). Els au-
tors fan una revisié sistematica de 44 estudis retros-
pectius (n = 1.369). Comparen quatre tractaments:
drenatge toracic solament, drenatge toracic + fibri-
nolitics, toracoscopia i cirurgia per toracotomia.
Conclouen que els pacients tractats amb toracosco-
pia inicial tenen una estada més curta (p = 0,003). No
troben diferéncies significatives en el temps de fe-
bre o en el temps de tub toracic.

Infeccioses

B Moltes otitis mitjanes no complicades es po-
den tractar amb analgeésics, sense utilitzar
antibiotics de manera sistematica.
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B Cada vegada hi ha més evidéncies que el
tractament de la pielonefritis aguda pot fer-
se per via oral. En els casos en que s'indiqui
la via endovenosa, només ha de mantenir-se
fins a la millora clinica i la resta del tracta-
ment es pot completar per via oral.

H La incidencia de meningitis en lactants me-
nors de 3 mesos amb infeccié urinaria és
molt baixa, per la qual cosa no es justifica la
realitzacio sistematica de PL en aquest grup
de pacients.

Son sempre necessaris els antibiotics en
I'OMA?

En la practica diaria, diagnosticar una otitis vol dir
en la immensa majoria dels casos prescriure un anti-
biotic, tot i que és sabut que un alt percentatge
d'otitis es resoldria espontaniament sense usar-ne.
De fet, les guies cliniques d'alguns paisos europeus,
com ara Holanda, inclouen la utilitzacié d'analgésics
com a Unic tractament de les otitis mitjanes no com-
plicades en infants de més de 6 mesos. Com comen-
tem a continuacio, diversos treballs recents defensen
el tractament Unicament simptomatic com una op-
Ci6 terapéutica valida.

En el ndmero de setembre de 2003 de Pediatrics hi
ha un treball amb xifres forca contundents (Siegel i
col-l.). Es tracta d'un estudi prospectiu multicéntric
fet en infants d'1 a 12 anys, amb els criteris d'exclu-
sié seguents:

— Temperatura > 39 °C en les Ultimes 48 hores.

— Evolucié de I'otitis de més de 48 hores.

— Aparenca toxica.

— Malaltia cronica que comprometi la immunitat.

- Un altre episodi d'otitis els ultims tres mesos.

- Signes de perforacio timpanica.

— Una altra malaltia bacteriana coexistent.

— Valoracié del metge que la familia és incapac d'as-
segurar un seguiment adequat del pacient.

A tots els pacients se'ls fa tractament simptomatic i
una recepta d'antibiotic que els pares només han
d'usar si I'infant no millora en 48 hores. Al cap de
5-10 dies se'ls fa una enquesta telefonica. En I'estudi
s'inclouen 175 infants i no tenen cap complicacié.
Només el 31% usa la recepta d'antibiotic, el 78% diu

que els analgésics van ser efectius i el 63% que trac-
tarien sense antibiotics la seglent otitis dels seus
fills. Aquest mateix autor fa una bona revisié de
I'otitis mitjana en el ndmero de juny de 2004 de
Pediatrics in Review.

En el nUmero de maig de 2004 de Pediatrics hi ha la
guia de practica clinica sobre otitis mitjana de I'A-
cadémia Americana de Pediatria. Després d'un ex-
haustiu estudi de nivells d'evidéncia, es fan les reco-
manacions seglents:

1. El maneig de I'OMA ha d'incloure el tractament
adequat del dolor.

2. L'observacié sense tractament antibiotic és una
opci6 preferible en un grup de pacients seleccio-
nat tenint en compte la certesa del diagnostic, I'e-
dat, la intensitat de la malaltia i la possibilitat
d'un seguiment adequat.

3. En els casos en qué es prescrigui un tractament
antibiotic, la primera eleccié ha d'incloure amoxi-
cil-lina a 80-90 mg/kg/dia.

4. Si en 48-72 hores d'observacio sense antibiotic no
hi ha millora, s'iniciara antibioticoterapia. Si es va
optar inicialment per I'4s d'antibiotic i no hi ha
millora en 48-72 hores, aquest s'ha de canviar per
un altre.

Aquestes recomanacions es concreten i resumeixen a
les Taules lll'i IV.

TauLA 1l

Criteris per a la instauracio de tractament antibiotic
d'entrada o observacio

Edat Diagnostic segur* Diagnostic incert
< 6 mesos Antibiotic Antibiotic
6 mesos - 2 anys | Antibiotic Antibiotic si malaltia
important®
Si no, observacio*
> 2 anys Antibiotic si Observacio*
malaltia important®
Si no, observacio*

* Un diagnostic segur d'otitis requereix: 1. Inico brusc dels simptomes,
2. Signes d'ocupacio d'orella mitjana, 3. Signes i simptomes d'infla-
macid de la membrana timpanica.

¢ Malaltia important: otalgia moderada o greu, o febre e 39 °C

* Observacio es refereix al maneig simptomatic de I'otitis amb analge-
sics i al retard de I'administracié d'antibiotics 48-72 hores en espera
de I'evolucid. Cal que el pediatre en faci un sequiment adequat.

TAauLA IV

Eleccié d'antibiotic

Temp. > 39 °C Antibiotic al diagnostic Fracas de I'opci6 d'observacié Fracas de I'antibiotic inicial
o otalgia important a les 48-72 hores a les 48-72 hores

No Amoxi 80 mg/kg/d Amoxi 80 mg/kg/d Am-Cl 80 mg/kg/d

Si Am-Cl 80 mg/kg/d Am-Cl 80 mg/kg/d Ceftriaxona, 3 dies
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Amb posterioritat a la publicacié d'aquesta guia de
practica clinica han aparegut diversos editorials i co-
mentaris que els donen suport.

Le Saux i col-l. (CMAJ, 2005) publiquen un treball en
el qual comparen I'amoxicil-lina a 60 mg/kg/dia amb
el placebo en infants d'entre 6 mesos i 5 anys diag-
nosticats d'otitis mitjana. Fan un seguiment fins al
dia 14 i troben que I'otitis s'ha resolt en el 84.2%
dels infants que van rebre placebo i en el 92.8% dels
que van rebre amoxicil-lina. No van trobar diferén-
cies significatives entre els dos grups quant a com-
plicacions o recurrencies. Encara que els autors sén
bastant conservadors en les seves conclusions (real-
ment hi ha diferéncia entre el grup amoxicil-lina i el
grup placebo) resulta evident que un gran nombre
d'infants diagnosticats d'otitis mitjana poden ser
manejats amb éxit sense utilitzar antibiotics.

Resulta interessant també el treball de Marchetti
(Arch Pediatr Adolesc Med, 2005) en qué s'intenta
esbrinar quina proporcié de pacients amb otitis mit-
jana poden ser tractats només amb analgeésics. In-
clou 1.277 infants d'1 a 14 anys. No hi va haver com-
plicacions, i dels que no van rebre antibiotics el 67%
es van recuperar en les primeres 72 hores; aixd pot
indicar que 2 de cada 3 pacients podrien manejar-se
de forma segura sense utilitzar antibiotics.

Cal tractar la pielonefritis aguda (PNA) per
via endovenosa?

En I'abordatge classic del tractament de la infeccio
urinaria en la infancia es considerava necessari I'in-
grés i el tractament endovends sistematicament en
els lactants o en els infants més grans si hi havia sig-
nes clinics o analitics de PNA. L'edat per sota de la
qual I'ingrés era segur ha anat variant amb el temps:
un any, 6 mesos, 3 mesos... Quan s'instaurava un
tractament endovends aquest es mantenia durant
diversos dies, amb una durada inversament propor-
cional a l'edat del pacient. D'aquesta manera, els
lactants petits sovint rebien una setmana de tracta-
ment endovenos.

Davant d'aquest maneig, han aparegut alguns tre-
balls i una revisiéo de Cochrane que defensen el ma-
neig ambulatori amb tractament oral dels pacients
amb PNA i les pautes curtes de tractament endove-
nés en els casos que necessitin I'ingrés. Es ja un clas-
sic I'estudi de Hoberman (Pediatrics 1999; 104: 79-
86), que no descrivim perquée és conegut a
bastament i, a més, anterior al periode de temps que
estem revisant.

En l'informe publicat pel Grup de Treball de Malal-
ties Infeccioses de la Societat Catalana de Pediatria
(Pediatria Catalana, 2003) es consideren criteris d'in-
grés Uunicament |'edat inferior a 3 mesos, I'afectacio
moderada o severa de l'estat general, la preséncia
de deshidratacio, la insuficiencia renal o sépsia, la
sospita d'ITU complicada amb obstruccié de la via
urinaria, I'abscés renal o perinefritic i la falta de se-

guretat en el compliment del tractament oral. Es de-
fensa el tractament oral en la resta dels pacients i es
recomana |'Us de cefixima, amoxicil-lina + clavulanic,
cefuroxima axetil o ceftibuten. La durada total del
tractament es col-loca entre 10 i 14 dies i en aquells
pacients en els quals s'ha pautat un tractament en-
dovends, aquest es passara a via oral quan es com-
provi una bona resposta clinica i es conegui el patré
de sensibilitat del microorganisme aillat (habitual-
ment al voltant de 3 dies).

L'any 2004 va apareixer una revisi6 Cochrane sobre
el tema, les conclusions del qual sén les segUents:

—No hi ha diferéncies significatives entre el tracta-
ment amb cefixima oral 14 dies i el tractament en-
dovenos 3 dies seguit d'oral fins a completar 14 dies.

— Un estudi dels revisats demostra |'efectivitat de la
cefixima oral com a Unic tractament de la PNA (és
el de Hoberman).

- No hi ha diferéncies significatives entre tractament
endovenos durant 3-4 dies seguit d'oral fins a com-
pletar 10-21 dies i tractament endovenéds durant 7-
10 dies sequit d'oral fins a completar 10-21 dies.

En un article de revisié (Clin Ped Emerg Med, 2004),
Bachur considera indicacions d'ingrés I'afectacié im-
portant de |'estat general, la deshidratacio, les im-
munodeficiencies o la nefrouropatia coneguda.
Quant a I'edat, recomana ingrés en els lactants fe-
brils menors de 3 mesos. En els pacients en qué s'ini-
cii tractament parenteral, aquest es passara a via
oral quan I'estat clinic hagi millorat.

Puncié lumbar en el lactant petit amb PNA

Diversos estudis rebaten la practica habitual de fer
sistematicament un estudi de LCR en els lactants pe-
tits amb PNA. En destaquem dos:

— Goldman i col-l.,, Canadian Journal of Emergency
Medicine. Estudi retrospectiu de lactants de 0 a 3
mesos amb ITU i febre (n = 143). No troben cap cas
de meningitis (Cl 95% = 0-2.6%).

— Dayan, Pediatric Emergency Care, 2004. Revisi6 de
128 pacients, amb un sol cas de meningitis (Cl 95%
= 0-3.7%).

Si bé aquests estudis i uns altres demostren que la

practica sistematica de puncié lumbar no ha de ser

I'actitud habitual, no queda clar quin grup de pa-

cients té un risc més alt i, per tant, si que cal estu-

diar-ne el LCR.

Cirurgia

L'as d'analgesia en pacients amb sospita d'ab-
domen agut no només no esta contraindicada,
siné que és una mesura humana, desitjable i que
en moltes ocasions pot facilitar el diagnostic.
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Analgeésia als pacients amb sospita
d'apendicitis

La creenca més estesa és que un pacient que esta
sent atés per sospita d'apendicitis no ha de rebre
analgesia, ja que la seva administracié pot emmasca-
rar les dades cliniques que ens duran a un diagnostic
correcte. Aquesta creenca esta més arrelada entre els
cirurgians que entre els pediatres d'urgencia, com
mostra el treball de Kim en el nimero de novembre
de 2003 de Pediatrics. La conseqiieéncia immediata
d'aquest pensament és que habitualment aquest
grup de pacients passa diverses hores en el servei
d'urgéncies sense rebre cap tractament per al dolor.
Enfront d'aixo, les recomanacions més recents de I'A-
merican College of Emergency Physicians inclouen
I'afirmacio: «L'administracié d'opiacis a pacients amb
dolor abdominal per facilitar I'avaluacié diagnostica
és segura, humana i en alguns casos fins i tot millora
la precisié diagnostica. [...] Hi ha prou evidencia que
el tractament del dolor no emmascara les troballes
abdominals ni causa augment de morbiditat o mor-
talitat». Si bé aquestes recomanacions estan fetes per
a pacients adults i els treballs en els quals es basen
sén també d'adults, hi ha dos treballs pediatrics que
corroboren el concepte.

Comentem el publicat a Academic Emergency Medi-
cine (Kim, 2002). Es tracta d'un estudi aleatoritzat,
controlat i de doble cec. Inclou 60 pacients d'entre 5
i 18 anys amb dolor abdominal de menys de 5 dies
d'evolucié, la intensitat del qual en una escala visual
de dolor és més gran o igual a 5. S'administra 0,1
mg/kg de morfina (n = 29) o placebo (n = 31). El pa-
cient és valorat pel pediatre i el cirurgia abans i des-
prés de I'administracié de morfina o placebo. Es re-
gistren les arees de defensa a la palpacié i a la
percussio i la conclusié diagnostica de I'exploracio fi-
sica. La diferencia de millora en I'escala de dolor en-
tre els dos grups va ser de 2 punts (p = 0.002, Cl 95%:
1-4). Els infants diagnosticats d'apendicitis van man-
tenir les dades exploratories i no hi va haver di-
ferencia en la precisié diagnostica entre els que van
rebre morfina o placebo.

En el numero d'abril de 2005 d'Arxivis of Pediatric
and Adolescent Medicine, Kokki i col-l. publiquen un
treball dut a terme a Finlandia en el qual comparen
un opiaci (oxicodona) amb el placebo en 63 infants
de 4 a 15 anys amb dolor abdominal. Els infants del
grup tractament van presentar una millora significa-
tivament més gran del dolor sense que variés la pre-
cisié diagnostica d'apendicitis.

Green i col:l. (Pediatrics, 2005) fan un estudi prospec-
tiu en el qual inclouen 108 infants d'entre 5 i 16 anys.
D'ells, 52 reben morfina i 56 placebo. Observen que
els pacients del grup morfina veuen reduit significa-
tivament el dolor sense que varii la proporcié de re-
tards diagnostics, apendicitis perforades, complica-
cions o la seguretat dels metges en el diagnostic.

Diagnostic per la imatge

La realitzacié d'ecografies pel pediatre d'ur-
gencies mateix pot ser util en algunes situa-
cions cliniques concretes. Es una realitat cada
vegada més estesa en paisos com els Estats
Units, pero en el nostre medi és una assigna-
tura pendent.

Ecografia feta pel pediatre d'urgéncia

Als Estats Units cada vegada s'esta estenent més |'Us
de I'ecograf pel metge d'urgéncies mateix, amb en-
trenament previ i limitat a unes situacions i uns
diagnostics determinats. Si bé aixd és una realitat en
adults, en pediatria encara s'esta lluny d'assolir uni-
formitat en aquesta forma d'actuar, i no diguem al
nostre pais i al nostre medi, on resulta veritablement
excepcional.

Emmarcat en la necessitat que el pediatre d'urgen-
cies adquireixi uns coneixements i unes destreses
multidisciplinaries, 1'ds de I'ecograf com a eina
diagnostica en situacions concretes resulta no només
util sin6 desitjable. Per aixd es demana una formacié
minima pero suficient, voluntat i interes per part del
professional i una freqtiéncia d'Us minima que ga-
ranteixi el manteniment de les habilitats.

Les situacions cliniques que es podrien beneficiar
més d'aquesta practica serien:

— Sospita d'invaginacié
— Politraumatisme
— Sospita de taponament cardiac

— Ecocardiografia limitada a la valoracié de contrac-
tilitat ventricular i a la deteccié de liquid pericardic
en el xoc o la reanimacié cardiopulmonar

— Deteccié d'hidronefrosi en el colic renal
— Escrot agut
— Guia de puncions i accessos vasculars

Hegenbarth fa, a Clinical Pediatric Emergency Medi-
cine, una revisié completa sobre el tema, comentant
tant la realitat dels serveis d'urgéncies d'adults com
els pediatrics als Estats Units. En repassa les indica-
cions i en valora la utilitat, les particularitats i les di-
ficultats en |'edat pediatrica.

Pershad i col-l. publiquen en el nUmero de desembre
de 2004 un treball sobre I'Us de I'ecocardiografia li-
mitada per part del pediatre d'urgéncies en situacié
de xoc o d'aturada cardiorespiratoria.

Altres temes

La massificacié dels serveis d'urgéncies fa necessaria
una eina que permeti classificar els pacients en fun-
cié del grau d'urgencia. En pediatria no hi ha ac-
tualment un sistema de triatge reconegut interna-
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cionalment. El Model Andorra de Triatge, que s'esta
implantant progressivament en serveis d'urgéncies
d'adults del nostre pais, incloura en un futur proxim
criteris pediatrics validats.

En el tractament de les aritmies secundaries a into-
xicacié per antidepressius triciclics (ADT) es pot uti-
litzar el serum sali hipertonic quan no hi ha resposta
al bicarbonat.

Pot considerar-se toxica en infants una ingesta de
més de 5 mg/kg d'ADT.

S'han publicat recentment unes recomanacions in-
ternacionals sobre el maneig de la cetoacidosi
diabetica en infants.

Triatge

La massificacié del servei d'urgencies duu en nom-
broses ocasions a un desequilibri entre la demanda i
els recursos, i aixd condiciona que els pacients que
acudeixen a I'hospital no siguin atesos de manera
immediata. Aquest temps d'espera que es genera
pot empitjorar el prondstic d'alguns estats clinics
que, en altres condicions, s'haurien beneficiat d'una
atencié més rapida. A més, crea en el pacienti en els
seus familiars un sentiment de desatencié o de de-
semparament quan es perllonga el periode entre la
recollida de dades administratives i la visita médica.

La situacié descrita, juntament amb I'aplicacié re-
cent de conceptes i tecniques de control de qualitat
en l'activitat assistencial, ha impulsat que els ultims
anys s'estiguin desenvolupant sistemes de classifica-
ci6 dels pacients que busquen un ordenament més
just, és a dir, que els pacients que ho necessiten més
siguin visitats abans i els que puguin esperar sense
risc puguin ser reavaluats durant I'espera.

Sobre la base d'aquests conceptes, podem definir
triatge com el procés de valoracié clinica preliminar
que ordena els pacients en funcié del grau d'urgén-
cia, abans de l'actuacié diagnostica i terapeutica
completa al servei d'urgencies, i que fa que en una
situacio de desequilibri demanda/recursos, els pa-
cients més urgents siguin tractats els primers.
Aquesta classificacio s'ha de fer en un temps curt i
de manera agil i efectiva, perqué no perdi la seva
raé de ser primaria.

En aquesta definicié s'introdueix el terme «grau
d'urgencia», que cal entendre de forma adequada
per tenir clar quin és I'objectiu final del triatge. En-
tenem per urgéncia la situacié clinica amb capacitat
per generar deterioracié o perill per a la salut o la
vida del pacient en funcié del temps transcorregut
entre la seva aparicié i la instauracié d'un tracta-
ment efectiu. En general s'equipara a situacions de
més agudesa o de més gravetat, perdo no sempre és
superposable. La urgéncia ve condicionada pel
temps fins a I'atencio definitiva mentre que la gra-
vetat té més a veure amb el pronostic final. Per

exemple, un cancer pot ser més greu que una crisi de
broncospasme, perd aquesta crisi pot ser més urgent
que el primer.

Encara que en la definicié ja ha quedat clara la fina-
litat principal del triatge, en realitat és un procés més
complet i més ambicios, i té els objectius seglients:

1. Identificar rapidament els pacients en situacio de
risc vital, mitjancant un sistema estandarditzat o
normalitzat de classificacio.

2. Assegurar la prioritzacié en funcié del nivell de
classificacio, d'acord amb la urgencia de la condi-
Cio6 clinica del pacient.

3. Assegurar la reavaluacié periodica dels pacients
que no presenten condicions de risc vital.

4. Determinar |'area més adequada per tractar un
pacient que es presenta al servei d'urgéencies.

5. Informar els pacients i les seves families del tipus
de servei que necessita el pacient i el temps d'es-
pera probable.

6. Disminuir la congestio del servei, millorant el flux
de pacients dintre del servei.

7. Proporcionar informacio als professionals que ajudi
a definir i monitorar la complexitat del servei.

Els sistemes de triatge acceptats en I'actualitat i que
han arribat a un grau suficient d'evidencia cientifica
quant a utilitat, reproductibilitat i validesa sén els
que divideixen els pacients en cinc nivells d'urgéncia.
De fet, I'American College of Emergency Physicians i
I'Emergency Nurse Association van publicar al gener
de 2004 un breu comunicat en qué afirmen que la
preséncia d'un sistema de triatge en els serveis
d'urgencies millora de forma evident la qualitat de
['assisténcia i que I'escala de triatge que s'utilitzi ha
de ser de cinc nivells.

Hi ha cinc escales d'adults utilitzades i estudiades a
diferents paisos del moén i que es consideren valides
des del punt de vista cientific: I'Australasian Triage
Scale (ATS), publicada inicialment el 1993 i revisada
el 2000; la Canadian Emergency Department Triage
and Acuity Scale (CTAS), desenvolupada el 1995; el
Manchester Triage System (MTS), introduit el 1996;
I'Emergency Severity Index (ESI), desenvolupat als
Estats Units el 1999, i el Model Andorra de Triatge
(MAT), aprovat pel Servei Andorra d'Atencié Sanita-
ria I'any 2000. El Sistema Espanyol de Triatge, que
s'esta implantat progressivament sota I'auspici de la
SEMES en serveis de urgencia de I'Estat, esta basat
en |'escala andorrana.

No obstant aix0, no hi ha una escala de triatge espe-
cificament pediatrica que hagi estat prou desenvolu-
pada i validada per convertir-se en un estandard. En
aquests moments s'esta creant una nova versio del
Model Andorra de Triatge, que inclou criteris pedia-
trics, i que sera validada en un ampli nombre de
pacients. L'escala canadenca té una versié pediatrica
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(P-CTAS), que en realitat difereix en molt pocs aspec-
tes de la d'adults. D'aquesta versidé pediatrica s'ha
publicat fins a la data un Unic estudi de validacio,
amb resultats bastant discrets.

El tipus de pacients classificats dintre de cada nivell
de triatge és similar en les diferents escales:

- NIVELL I: pacients amb risc vital immediat que re-
quereixen reanimacio.

- NIVELL II: situacions d'emergéncia o molt urgents,
de risc vital immediat i la intervencié de les quals
depeén radicalment del temps.

- NIVELL IlI: situacions urgents, de risc vital poten-
cial, que generalment requereixen multiples ex-
ploracions diagnostiques i/o terapéutiques, en pa-
cients amb estabilitat fisiologica (constants vitals
normals o només lleugerament alterades).

- NIVELL IV: situacions que, per I'edat del pacient o
pel procés, podrien empitjorar i es beneficiarien
d'una intervencié per part del personal medic.

- NIVELL V: situacions que poden ser agudes pero no
son urgents o que formen part d'un procés cronic.
En qualsevol cas, I'atencié podria ser retardada i
referida a I'equip de medicina primaria.

Els objectius de temps per a cada nivell també sén si-
milars: immediat per al nivell I, abans de 15' per al
nivell I, abans de 30' per al nivell lll, abans de 60' per
al nivell IV i abans de 120' per al nivell V.

Un pacient intoxicat amb ADT ha desenvolupat arit-
mies que no responen al bicarbonat: qué més puc
fer?

Encara que el més basic per tractar les aritmies asso-
ciades a la intoxicacié per ADT és administrar bicar-
bonat, I'Gs de sérum sali hipertonic també s'ha mos-
trat efectiu. McKinney i Rasmussen comuniquen en el
numero de juliol de 2003 d'Annals of Emergency Me-
dicine el cas d'una pacient de 29 anys amb una arit-
mia amb QRS ample i repercussi6 hemodinamica que
no va respondre a I'administracié de bicarbonat i si
que ho va fer després de la infusié de SSH al 7.5%.

Hi ha alguna dosi orientativa per valorar el risc
d'una intoxicacié accidental per antidepressius trici-
clics (ADT) en els infants?

Spiller i col-l. (American Journal of Emergency Medi-
cine, 2003) revisen 246 casos d'intoxicacio accidental
per ADT en infants de fins a 6 anys i troben que els
que ingereixen menys de 5 mg/kg estan asimptoma-
tics o amb efectes menors i poden ser manejats de
forma ambulatoria amb seguretat.

Tot segueix igual en el tractament de la cetoacidosi
diabética (CAD)?

El mes de febrer de 2004 es van publicar les recoma-
nacions de consens de I'European Society for Pae-
diatric Endocrinology i la Lawson Wilkins Pediatric

Endocrine Society per al tractament de la CAD en in-
fants i adolescents. No difereixen en el fonamental
de les pautes que s'apliquen en el nostre medi (ve-
geu, per exemple Pediatria Catalana 2001; 61: 50-56
i Pediatria Catalana 2001; 61: 99-108), pero conside-
rem interessant resumir alguns punts importants
(entre parentesis els graus de recomanacio):

Els factors de risc d'edema cerebral sén:
— Menor edat

— Augment del sodi séric durant el tractament de la
CAD (Q).

— Grau d'acidosi metabolica (C).

— Tractament amb bicarbonat per corregir I'acidosi
(O.

— Hipocapnia severa en el moment de presentar la
CAD (Q).

— Urea elevada (C), que probablement correlaciona
amb el grau de deshidratacio.

— Poca evidéencia d'associacio del risc d'edema amb
la quantitat de sodi que contenen les perfusions
utilitzades o amb la velocitat de disminucié de la
glucémia (C).

— No associaci6 amb el grau d'hiperglucémia en el
moment de la presentacio (C).

Dades que han de fer considerar I'ingrés en UCIP o
en una sala pediatrica especialitzada en diabetis i
amb recursos i supervisié equivalents (C, E):

— Signes de CAD severa (llarga evolucié, compromis
hemodinamic, alteracié del nivell de consciéncia).

— Pacients amb risc més alt d'edema cerebral.
— Debut en menors de 5 anys.

Respecte als liquids:

— L'Gs de solucions hipotoniques s'associa amb un
major augment de la pressié intracranial i un risc
més alt d'edema cerebral (C). No obstant aixo, |'Us
de grans quantitats de SF (sali al 0.9%) pot desen-
cadenar una acidosi metabolica hipercloremica.

— Iniciar immediatament expansié de volum amb SF
o Ringer. La quantitat depén de I'estat circulatori,
pero tipicament és de 10-20 ml/kg en 1-2 hores.
Cal repetir si és necessari (E).

— Usar cristal-loides (C).

— Les perfusions seglients haurien de ser d'una toni-
citat equivalent al sali al 0,45% (C).

— La resta de la correccié s'ha de calcular per rehi-
dratar el pacient en unes 48 hores (E).

— Ates que la determinacio clinica del grau de deshi-
dratacié pot ser dificil i és frequent sobrevalorar-
lo, és util considerar que no solen ser necessaries
unes aportacions superiors a 1,5-2 vegades les ne-
cessitats basals.

Pediatria Catalana Any 2006 Volum 66

199



Quintilla JM i Luaces C

Respecte a la insulina:

— Dosi i via d'administracié: 0.1 U/kg/h via ev en in-
fusié continua (A).

— Mantenir aquesta dosi almenys fins que es resol-
gui la cetoacidosi. Per evitar el descens excessiu de
la glucémia, afegir glucosa a la perfusié quan la
glucemia hagi baixat a 250-300 mg/dl. (B).

— No es recomana un bol inicial d'insulina (C). Pot
usar-se només en algunes circumstancies, sobretot
si es retarda molt I'inici de la insulinoterapia (E).

— Les vies sc o im només s'han d'utilitzar si no és pos-
sible la via ev (circumstancia molt inusual). Hi ha
estudis en que han estat utilitzades amb éxit (C).
La mala perfusié pot dificultar I'absorcié tissular
de la insulina.

Respecte a la correccié de I'acidosi:

— No recomanat, tret que l'acidosi sigui «profunda»
i «pugui afectar I'accié de I'adrenalina en la reani-
macié» (A).

— La fluidoterapia + insulina corregeix I'acidosi (A).

— El tractament amb bicarbonat no ha demostrat
benefici i, a més, augmenta el risc d'edema cere-
bral (B).
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