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Objectius formatius

Descriure les principals novetats des del punt de
vista diagnostic, terapéutic i d'organitzacié en
temes d’interes per als professionals que atenen
urgéncies pediatriques.

Introduccio

La propia esséncia de les urgéncies pediatriques fa
que els professionals que ens hi dediquem hagim
d’enfrontar-nos a problemes clinics que compe-
teixen tant a la pediatria general com a totes les
seves especialitats. Manegem conceptes dels dife-
rents camps de la pediatria, perd enfocats a distin-
gir el que és important del que és banal, a prendre
decisions concretes en temps concrets.

Si la medicina és una ciéncia dinamica, la medicina
d'urgéncia ho és de manera especial i per la seva
propia radé de ser. No només ens enfrontem a pro-
blemes molt variats des del punt de vista medic, siné
que ho fem en un entorn peculiar des d'un punt de
vista organitzatiu i amb una pressié especial, tant
social com medicolegal.

Es essencial per a la nostra feina diaria que les nos-
tres accions es basin en pautes i protocols concrets i
practics, de la continua actualitzacié dels quals som
responsables. | aguesta evolucié ha d’'abracar tots els
aspectes de la nostra manera de fer medicina, tant el
cientificotécnic com l'organitzatiu i, evidentment,
I’'huma. En I'actualitzacié dels nostres coneixemtents
i de la nostra manera de solucionar els problemes a
que ens enfrontem ens recolzarem, tant en |'expe-
riéncia com en l'evidéncia, amb una ment sempre
oberta, perd també sempre rigorosa.

Reanimacio i ressuscitacio

Hi ha novetats en els protocols de reanimacio
cardiopulmonar pediatrica.

El serum sali hipertonic pot ser util per al trac-
tament de la hipertensié intracranial i per a
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I'estabilitzaci6 hemodinamica del pacient
amb traumatisme cranioencefalic o amb xoc
hipovolémic.

Reanimacié cardiopulmonar

Les principals novetats ja incloses o posteriors a la
darrera edicié del “Manual de Reanimacién Cardio-
pulmonar Avanzada Pediatrica y Neonatal” del Grup
Espanyol de Reanimacié Cardiopulmonar Pediatrica
i Neonatal so6n:

e Les compressions toraciques en el lactant petit
quan hi ha 2 reanimadors han de ser amb les dues
mans envoltant el torax i amb els polzes sobre
I'esternum.

® En el nen més gran de 8 anys, la relacié de com-
pressions/ventilacions és de 15/2, tant amb un com
amb dos reanimadors.

¢ En les maniobres d'extraccié d'un cos estrany del
nen més gran d'un any s'han eliminats els cops
interescapulars i es basen només en la maniobra
de Heimlich (compressions abdominals), tant per
al nen conscient com per a l'inconscient.

e En el maneig avancat de la via aéria, s'inclou la
mascareta laringia com a alternativa a la intuba-
cid, i abans de la cricotiroidotomia.

¢ Es contempla I'Gs del monitor de CO: espirat per
comprovar la correcta intubacié.

e En la via intradssia es canvia de 6 a 8 anys |'edat
que condiciona el lloc de puncié:

<8 anys a la tibia proximal, cara anterointerna.
>8 anys a la tibia distal, per sobre del mal-léol.

¢ S’elimina el bretili del Tractament farmacologic de
la fibril-lacié ventricular i la taquicardia ventricular
sense pols i s'afegeix I'amiodarona (5 mg/kg) des-
prés de la lidocaina.

Sérum sali hipertonic (SSH)

Descrit des de la decada dels 80, pero fet servir de
manera més sistematica en els darrers anys, té la
seva indicaci6 en:

e Estabilitzaci6 hemodinamica del pacient amb trau-
matisme cranioencefalic i sospita d'hipertensid
intracranial (HTIC).

¢ Tractament de la HTIC refractaria.

e Estabilitzaci6 hemodinamica en el xoc hipovolémic.
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La seva eficacia es basa en els seus diferents efectes:
¢ Expansor de volum

¢ Deshidratacié tissular secularia al gradient osmolar.
¢ Disminucié de les resisténcies vasculars periferiques.
e Augment de la contractilitat cardiaca.

e Efecte estabilitzador de la reaccié inflamatoria.

Preparacio

¢ SSH al 3.5%: 2 ampul-les de CINa 20% en 100 ml
de SF.

e SSH al 6%: 4 ampul-les de CINa 20% en 100 ml
de SF.

e SSH al 7.5%: 6 ampul-les de CINa 20% en 100 ml
de SF.

Dosi

3-5 ml/kg en bolus (en adolescents 100-250 ml).

Anafilaxia

Actualment es prefereix la via intramuscular a la
subcutania per a ’administracio d’adrenalina en el
tractament de I’anafilaxia.

Adrenalina intramuscular

En el tractament de I'anafilaxia aguda s’ha subtituit
la classica via subcutania d’administracié de I'adre-
nalina per la via intamuscular ja que s’ha demostrat
que per aquesta via s'aconsegueix una absorcié més
rapida i uns nivells plasmatics més elevats i du-
radors. Les dosis no s'han modificat (0.01 mg/kg,
maxim 0.5 mg).

Respiratori

El salbutamol continu és tan o més efectiu que
I'intermitent en el tractament de I'atac agut
d’asma. S’obtenen majors beneficis amb aquesta
forma d’administracié en les crisis severes.

L'administracié de multiples dosis de salbutamol
en aerosol és igual d’efectiva que la seva admi-
nistracié en nebulitzacié.

L'adrenalina nebulitzada pot ser util en el tracta-
ment de les bronquiolitis moderades o severes,
per bé que el seu efecte és de durada curta. Hi ha,
tanmateix, alguns treballs que no troben benefici
en la seva utilitzacio.

Tot i que els corticoides no s’han demostrat efi-
cacos en el tractament de la bronquiolitis, un
treball recent, en el qual s’utilitzen dosis altes de

dexametasona en pacients amb curta evolucio dels
simptomes, ha trobat beneficis a curt termini pel
que fa a reduccio de la necessitat d’ingrés. Tanma-
teix, fan falta més evidéncies per considerar que
aquesta terapia és realment efectiva i que pot ser
aplicada sense risc.

Salbutamol en nebulitzacié continua en el
broncoespasme agut

Des del comencament de la década dels 90 han
aparegut diversos treballs que defensen I'Us de
salbutamol en la nebulitzacié continua en el tracta-
ment de I'atac agut d’asma. S'hi demostra que el
salbutamol administrat d’aquesta manera és més
efectiu, o si més no tan efectiu, com en la forma clas-
sica de dosis intermitents. Els treballs difereixen en
les dosis utilitzades, el temps d’administracio i la
pauta del grup que rep dosis intermitents, i alguns
estudien els efectes pel que fa a tests de funcio
pulmonar, mentre que d’altres ho fan pel que fa a
dades cliniques i d’evolucié. En la nostra experién-
cia, aquesta forma d’administracié és efectiva en el
broncoespasme resistent al tractament convencional,
i gairebé sempre és tolerada.

Dosi

No hi ha una pauta Unica, pero en general s'utilitzen
dosis de 0.25-0.50 mg/kg/hora, amb un maxim de 15-
30 mg/hora.

El temps d’administracié és, en principi, de quatre
hores, al final de les quals es reevalua la situacié cli-
nica i es decideix si es manté la nebulitzacié conti-
nua o si es canvia a terapia intermitent.

Forma de preparacio

La dosi caculada per a 4 hores es dilueix amb serum
fisiologic i es col-loca en una bomba d'infusié conti-
nua (BIC) que la va fent arribar a un flux constant a
la cassoleta de nebulitzacié. La grandaria d’aquesta
cassoleta és la que determina el volum de la dissolu-
cio i la velocitat de la BIC. Amb les mascaretes que
fem servir en el nostre medi la dosi calculada cal diluir-
la en 50 ml i cal pautar una velocitat de 12 ml/h en
la BIC.

Controls

Els pacients han d'estar monitoritzats almenys quant
a FC i SatHb, mentre que, si reben dosis elevades,
convé monitoritzar també de manera continua
I'ECG. Si la nebulitzacié es manté per sobre de 8-12
hores, s'han de fer a més a més controls analitics, ja
que hi ha risc d’hipopotasémia.
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Multiples dosis mitjancant aerosol (MDI)
versus nebulitzacié

La base del tractament de la crisi aguda d’asma és
I’Gs de farmacs broncodilatadors de tipus B-2, el més
utilitzat dels quals, en el nostre medi, és el salbuta-
mol. En contra de la creenca classica que els bronco-
dilators administrats mitjancant nebulitzacié tenen
un efecte superior que quan s'administren mitjancant
inhalacié a partir de dispositius pressuritzats (MDI),
hi ha diversos treballs, i fins i tot una revisié Coch-
rane, que demostren que l'efecte és equivalent.
Aixd té una importancia no solament teorica sin6
també practica, ja que possibilita que molts nens
amb crisis asmatiques significatives puguin ser trac-
tats a nivell d'atencioé primaria, i fins i tot en el seu
propi domicili, quan els pares dominin la técnica. A
més a més, els qui reben multiples dosis mitjancant
MDI i cambra espaiadora presenten menys efectes
secundaris i, en general, romanen menys temps al
servei d'urgencies.

Per bé que els avantatges sén clars, també hi ha
alguns inconvenients:

* No hi ha estudis en crisis severes.

¢ Té algunes dificultats logistiques, com ara requerir
un nombre de cambres espaiadores disponibles a
urgeéncies per als pacients que no porten la propia,
i necessitar un sistema de neteja segur i rapid.

Per bé que no hi ha un acord clar pel que fa a I'equi-
valéncia de dosis, en principi es recomana la dosi de
0.5 inhalacions’/kg, amb un maxim de 10.

Idees actuals sobre I'is d’adrenalina
nebulitzada en lactants amb bronquiolitis
aguda

En els darrers anys han aparegut estudis ja coneguts
i comentats ampliament que troben una millora en
la funcié pulmonar i en I'oxigenacié en comparacié
amb salbutamol i placebo. Tanmateix, la millora és
de durada breu i no es reflecteix en questions de
major rellevancia clinica, com ara el temps de dieta
absoluta, la necessitat d'oxigenoterapia o el temps
d'ingrés. Aquests estudis han recolzat la inclusié de
I'adrenalina en pautes hospitalaries per al maneig
de la bronquiolitis, tot i que alguns autors conside-
ren que encara no hi ha prou evidéncies per a aixo.

Enfront del seu possible efecte beneficids, en un
estudi recent, Abul-Ainine i col-laboradors només
troben una lleu millora en la frequéncia cardiaca i
respiratoria als 20 minuts del seu Us, millora que no
es manté en controls posteriors. No observen millora
quant a la puntuacié del score clinic. Una caracteris-
tica important del seu estudi és que controlen en
tots dos grups I'aplicacié de les mesures de suport
basic (tractament de la febre, alimentacio, aspiracid
de secrecions) i que la comparacié es fa amb placebo

(serum fisiologic), per la qual cosa postulen que
potser no hi ha diferéncies pel possible efecte bene-
ficiés de la nebulitzacié de SF.

En la majoria dels protocols en que s’inclou, s'utilitza
com a terapia de rescat en els casos de bronquiolitis
moderada o severa. Les dosis habituals sén entre
0.05i 0.1 mg/kg.

Idees actuals sobre I'is de corticoides en
lactants amb bronquiolitis aguda

La idea general i encara vigent és que no s'ha pogut
demostrar de manera clara que els corticoides siguin
efecius en el tractament de la bronquiolitis aguda.
Tanmateix, com s'esdevé amb tots els tractaments
plantejats per a aquesta malaltia, no esta tot dit.

Schuh i col-laboradors troben una millora en el score
clinica les 4 hores i en la taxa d'hospitalitzacié després
de I'administracié d’una dosi de dexametasona a 1
mg/kg en pacients amb bronquiolitis moderada-
severa. Les caracteristiques destacades d'aquest estudi
sén que es tracta d'un assaig clinic randomitzat i
doble cec, que inclou Unicament pacients amb bron-
quiolitis moderada o severa i en la fase inicial de la
malaltia, que exclou pacients amb historia de bron-
coespasme previ, que utilitza dosis “generoses” de
dexametasona, que estudia I'efecte a curt termini (4
hores) i que obté beneficis no solament estadistics
siné clinicament rellevants (ingressen en 44% dels
pacients del grup placebo enfront del 19% dels
pacients del grup dexametasona).

Cal ser, tanmateix, cauts i esperar una major evidencia
que dosis tan elevades no comporten efectes secun-
daris significatius i que no existeixen altres factors
no controlats que puguin explicar la millora d’aquests
pacients.

Intoxicacions

Els nivells de carboxihemoglobina no es correla-
cionen de manera adequada amb la clinica de la
intoxicacié per CO i no han de ser la base de la
indicacié de tractament hiperbaric.

El fomepizol és un inhibidor selectiu de I'alcohol-
deshidrogenasa, que és efectiu en el tractament
de la intoxicacié per metanol o etilenglicol.

Intoxicacié per CO

Si bé en les pautes classiques el tractament es basava
en l'oxigen normobaric a una concentracié el més
propera possible al 100% (utilitzant mascaretes de
baix flux i alta concentracié —amb reservori-), en el
moment actual es considera que el tractament indi-
cat és I'oxigen hiperbaric. Anteriorment es reser-
vava la cambra hiperbarica per a aquells casos amb
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simptomatologia neurologica important o per a
aquells en que les xifres de carboxihemoglobina
eren superiors a 40%. Tanmateix, es coneix que la
sindrome neuroldgica tardana pot aparéixer en un
percentatge important de pacients, que es pot pre-
venir amb la terapia hiperbarica i que, igual que la
resta de la clinica, no guarda relacié amb les xifres
de carboxihemoglobina mesurades, per la qual cosa
aquestes no poden ser el criteri per aplicar o I'un o
I"altre tractament.

Actualment es considera que un pacient amb possi-
ble contacte amb CO és susceptible de tractament
hiperbaric si presenta o ha presentat simptomatologia
neuroldgica, si és una gestant o si presenta qualse-
vol elevacié de les xifres de carboxihemoglobina.

Quant al limit de temps en qué el tractament pot ser
efectiu, no hi ha res demostrat. Alguns autors sug-
gereixen que és més efectiu si s'aplica en les prime-
res 6 hores, mentre que d'altres accepten marges
més amplis, de fins 24 hores.

Fomepizol en el tractament de la
intoxicacié per metanol i per etilenglicol

Recentment ha estat estudiat un inhibidor de I'alco-
holdesidrogenasa d'una gran utilitat per al tracta-
ment de la intoxicacié per metanol o per etilenglicol:
el fomepizol.

El seu principal avantatge és la seva efectivitat sense
els efectes secundaris de I'etanol, que és el tracta-
ment classic d’aquestes intoxicacions.

El farmac va ser aprovat per la FDA americana I'any
1998 per al tractament de la intoxicacié per etilen-
glicol i I'any 2000 per a la intoxicacié per metanol.

La forma d’administracio és e.v. i la dosi és:
e Carrega de 15 mg/kg en 30 minuts.

¢ Manteniment a 10 mg/kg/12 hores 4 dosis i des-
prés 15 mg/kg/12 hores fins que la concentraci6 de
metanol o d’etilenglicol sigui <20 mg/dl.

Infeccions

La procalcitonina és un marcador de malaltia
bacteriana més precog, sensible i especific que la
proteina C reactiva.

Els tests de diagnostic rapid de la grip son fiables
i poden reduir la realitzacio d'exploracions com-
plementaries, I'Gs d’antibiotics i els temps d’es-
tada en el servei d’urgéncies.

Procalcitonina (PCT) com a marcador bio-
quimic d’infeccié

En diversos estudis fets en els darrers anys, la procal-
citonina s’ha revelat un marcador bioquimic d’infec-

cié bacteriana i de malaltia invasiva més precog i
especifica que la proteina C reactiva.

A més del seu mesurament quantitatiu, hi ha al
mercat kits que permeten una determinacié semi-
quantitativa, amb bona correlacié. Segons els nivells
de PCT que s'assoleixin, podem concloure:

>10%: Sepsia greu o xoc septic probables.

2-10%: Infeccié bacteriana complicada amb res-
posta sistematica.

0.5-2%: Infeccié o sépsia possibles. Sepsia greu o
xoc séptic iprobables. Suggestiu d'infeccio local.

<0.5%: Sépsia, sépsia greu o xoc septic improbables.
No es pot excloure infeccié local. Probable virasi.

A més hi ha treballs que han comprovat que, en
pacients septics, els nivells elevats i persistents també
es correlacionen amb fallada multiorganica i pitjor
pronostic.

Diagnostic rapid de la grip

Les infeccions viriques respiratories agudes sén un
dels motius de consulta i d'hospitalitzacié més
freqUents en els serveis d'urgéncies. Les infeccions
viriques sén, a més a més, dificils de diferenciar de
les infeccions bacterianes, la qual cosa pot compor-
tar, entre altres coses, una practica excessiva
d’exploracions complementaries o una exagerada
prescripcioé d'antibiotics. Actualment, els tests rapids
per a la deteccié del virus influenza ofereixen resul-
tats en uns 10 minuts i es poden fer a qualsevol
consulta a partir de mostres obtingudes de frotis
nasal o nasofaringi. La técnica utilitzada és a partir
d'anticossos monoclonals contra la proteina del
nucli viric, i permet diferenciar el virus A del B. En
general té una bona especificitat en la detecci6 del
virus, pero la sensibilitat pot dependre de la mostra,
del test utilitzat, de la técnica de la mostra o del
tipus de virus (A o B) buscat. Altres tipus de técni-
ques, com les de biologia molecular (PCR), malgrat
estar suficientment contrastades, no estan disponi-
bles a la majoria dels laboratoris del nostre entorn, i
no les comentarem.

Sembla logic pensar que l'aplicacié d'aquests tipus
de tests en epoca d'epidémia ha de tenir un impacte
important en la nostra actuacié diagnostica i terapéu-
tica. Aixi, hi ha treballs fets en serveis d'urgencies
que demostren la utilitat de disposar d’'aquesta eina.
Noyola i col-laboradors analitzen I'impacte de la
seva aplicacié en el servei d'urgéncies i comproven
que disminueix de manera significativa la utilitzacio
d'antibiotics. Sharma i col-laboradors plantegen que
cap protocol de febre en el lactant no inclou la uti-
litzacié d'un test de diagnostic rapid viric i que la
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seva aplicacié pot limitar la quantitat de proves
diagnostiques, la utilitzacié empirica d'antibiotics i
reduir I'hospitalitzacié. Bonner i col-laboradors, en
un estudi molt ben dissenyat, demostren també que
la disponibilitat d'un test rapid per al diagnostic de
la grip redueix I'Gs de radiografies i d’estudis de
laboratori i disminueix també 1'Gs d’'antibiotics i el
temps d'estada al servei d'urgéncies.

Poehling i col. demostren la utilitat del test rapid i
comproven la seva concordanca amb métodes tradi-
cionals com ara el cultiu viric o més recents, com ara
la PCR.

En resum, la disponibilitat d'un test diagnostic rapid
durant I'época epidémica pot influir positivament
en una actuacié diagnostica i terapéutica més
adequada, amb una utilitzacié6 més racional dels
recursos i, el que és més important, reduint les
molésties (examens complementaris, antibioticotera-
pia, hospitalitzacio...) als pacients i als seus familiars.

Gastroenteritis aguda i rehidratacio

El racecadotril és un farmac d’aparicio recent que
s’ha demostrat til en el tractament de la diarrea
aguda. El seu mecanisme d’accio és la inhibicio
de I’encefalinasa intestinal, que condiciona una dis-
minucio de la hipersecrecio d’aigua i electrolits cap
a la llum intestinal.

Les pautes de rehidratacio e.v. rapida son efecti-
ves i ben tolerades en pacients amb deshidratacio
no hipernatrémica.

Racecadotril: nou tractament farmacologic
contra la diarrea

Es descriu el primer medicament d'una nova classe
farmacologica: els inhibidors de I'encefalinasa intes-
tinal (enzim responsable de la degradacié de les
encefalines endogenes). El seu mecanisme d'accié és
evitar la degradacié dels opioides endogens (ence-
falines), reduint aixi la hipersecrecié d’'aigua i
electrolits a nivell de la llum intestinal i, per tant,
reduint el nombre de deposicions i prevenint la
deshidratacié.

El racecadotril és un profarmac que s’hidrolitza rapi-
dament en I'organisme a un metabolit actiu, el BP-
035, que interactua de manera especifica amb el lloc
actiu de I'encefalinasa i la bloqueja. Les encefalines
son neuropeptids que activen els receptors opiacis
delta del tracte gastrointestinal i disminueixen els
nivells d’AMPc. Aixd comporta una reduccié del
transport d'electrolits. El racecadotril, en inhibir
I'accié de I'encefalinasa, afavoreix aquesta accid

antisecretora de les encefalines i fa que sigui més
intensa i duradora. La seva gran diferéncia amb
altres antidiarreics (loperadima) és que no afecta en
absolut la motilitat intestinal, no produeix restrenyi-
ment secundari i té una actuacié selectiva a nivell
gastrointestinal sense els possibles efectes dels deri-
vats opiacis sobre el sistema nervios.

En el moment actual hi ha a la literatura diverses
publicacions que mostren bons resultats en el trac-
tament de les gastroenteritis agudes. Salazar-Lindo
estudia 135 nens de 5 a 35 mesos que reben el
farmac a dosis d'1.5 mg/kg cada 8 hores o placebo.
El racecadotril escurca significativament I’emissié de
femta, la durada de les diarrees i la necessitat de
rehidratacié oral. Cezard i col-laboradors comunica
un estudi amb 172 nens entre 3 mesos i 4 anys amb
diarrea aguda de menys de 72 hores d'evolucié i que
van ser distribuits en 2 grups: 85 van rebre farmac
i 82 placebo. El volum de la femta va ser signifi-
cativament menor en el grup tractat, i també la
necessitat de rehidratacié oral. Cocojaru avalua i
compara el nombre de visites mediques per un ma-
teix episodi de diarrea en dos grups de nens de 3
mesos a 3 anys en el transcurs de la primera setmana
després de consultar urgéncies. S'inclouen 166 pa-
cients i es troben diferéncies significatives en el
nombre de visites, el nombre de deposicions i la
durada de la diarrea.

La presentacio del farmac és en sobres de 10 o0 30 mg
i la posologia és:

® Fins a 9 kg: 1 sobre de 10 mg cada 8 hores

* De 9 a 13 kg: 2 sobres de 10 mg cada 8 hores
® De 13 a 27 kg: 1 sobre de 30 mg cada 8 hores
* Més de 27 kg: 2 sobres de 30 mg cada 8 hores

Rehidratacié endovenosa rapida

Les pautes classiques de rehidratacioé e.v. es basen en
la correccioé del déficit calculat en un temps que
oscila entre les 18-24 hores en les deshidratacions
normo o hiponatrémiques i les 48-72 hores en les
hipernatremiques.

En els darrers anys ha anat agafant cada cop més
forca el corrent que defensa la rehidratacio e.v.
rapida, tret en els casos d'hipernatrémia. Les taules |
i Il resumeixen els estudis més importants que com-
paren tots dos metodes de rehidratacio.

De tot aixd, en podem treure la conclusié que,
encara que no hi hagi una pauta ben establerta i
consensuada, la rehidratacio e.v. rapida és efectiva i
ben tolerada.
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En general, la majoria dels grups utilitzen ritmes que
oscilen entre 15-40 ml/kg/h, i corregeixen les pér-
dues en les primeres 3-6 hores. Els avantatges que
presenta aquest tipus de rehidratacié son:

¢ Millora clinica més rapida.

¢ Millora la perfusié intestinal: més facil tolerancia
posterior.

¢ Millora la perfusié renal: correccié més rapida dels
trastorns electrolitics i I’acidosi.

¢ Menor necessitat d’'ingrés.

TAuLA |

Estudis que avaluen la rehidratacié e.v. rapida

Autor Any Pais Grau de DH n
Sperotto 1977 | Brasil Lleu-severa 30
Posada 1986 | Costa Rica |Lleu-severa 50
Vesikari 1987 | Finlandia Lleu-moderada 15
Rosenstein | 1987 | USA Moderada (5-9%) 58
Rahman 1988 | Bangladesh | Moderada-severa 67
Moineau 1990 | Canada Lleu-moderada(3-6%) 17
Sunoto 1990 | Indonésia |Severa 21
Ferrero 1991 | Argentina |Moderada (5-10%), fallada RO |22
Reid 1996 | USA Moderada 58
Nager 2002 | USA Moderada 44

Taura 1l

Resultats dels estudis de rehidratacié rapida

Autor Na K |Base|Gluc Volum Durada
(h)

Sperotto 77 0 0 |[2.5%]50 ml/kg en 12 hora,

(1977) després 10 ml/kg/h
fins a corregir déficit
estimat. (50 ml/kg/h
en primeres 2h
si DH severa)

Posada (1986) | 90 20 | 30 | 2% |25 ml/kg/h (mitjana 2-6
total 81 ml/kg)

Vesikari (1987) | 130 | 4 | 28 0 [2/3 del deficit 6
estimat

2 (/kg)|1 (kg)| O 5% |[1/3 del deficit estimat 6
(mitjana total
105 ml/kg en 12 hores)

Rosenstein 31-154| 0-4 [0-28 | =5% [14-103 ml/kg (40) 1.5-7.6
(1987) (3.9)
Rahman (1988)| 133 | 13 | 48 |=2.5%|50-100 ml/kg 4
Moineau 46 0 0 |3.3%]30 mlkg

(1990)

Sunoto (1990) | 130 4 28 0 |70 ml/kg 3

Ferrero (1991) | 90 20 | 30 | 2% |20 ml/kg/h (mitjana 3-8 (5)
total 90 ml/kg)

Reid (1996) 154 0 20-30 ml/kg 1-2

Nager (2002) 154 0 50 ml/mg 3

Organitzacio

L'escala més perfeccionada i reconeguda pel que
fa a triatge és la Canadian Pediatric Triage and
Acuity Scale, que es basa a adjudicar a cada
pacient un nivell d’urgéncia determinat en una
escala de I’1 al 5.

Triatge

Es una realitat que els serveis d'urgéncia, i sobretot
els hospitalaris, han passat d’atendre les emergén-
cies i la patologia potencialment greu a assumir, a
més a més, un volum enorme de patologia banal
perque la societat els ho demana aixi. S’han conver-
tit en el lloc on el pacient pot acudir per ser atés les
24 hores del dia, tingui el que tingui. Aquesta situa-
ci6 ha obligat a desenvolupar sistemes que permetin
distingir, d’entre el gruix de pacients pendents de
ser atesos, aquells que necessiten ser visitats d’'una
manera prioritaria, o bé perqué presenten una si-
tuacié de gravetat, o bé perqué la seva patologia és
de risc alt. Aixd també és aplicable al camp de la
pediatria, tot i que aqui els sistemes de triatge estan
molt menys implantats i tenen a més dificultats i
particularitats que els distingeixen dels dissenyats
per a adults.

L'escala més perfeccionada i reconeguda pel que fa
a triatge pediatric és la Canadian Paediatric Triage
and Acuity Scale, que es basa a adjudicar a cada
pacient un nivell d'urgencia determinat en una escala
de I'1 al 5. A cada un d'aquests nivells li correspon
un temps en qué el pacient hauria de ser ates de
manera optima:

¢ Nivell I. Urgencia vital (atencié immediata): Situa-
cions d’amenaca imminent per a la vida o el mem-
bre o amb risc imminent de deterioracié que
requereixen intervencié immediata i/o continuada
per mantenir la seva estabilitat fisiologica.

e Nivell 1l. Emergéncia (atencié en menys de 15
minuts): Situacions amb risc potencial perd no
imminent per a la vida que requereix intervencié
meédica rapida.

e Nivell lll. Urgencia (atencié en menys de 30 minuts):
Situacions que podrien evolucionar a un problema
sever que requereixi intervencié urgent. En gene-
ral les constants vitals son normals o estan lleuge-
rament alterades.

¢ Nivell IV. Semi urgent (atencié en menys d'1 hora):
Situacions que, per l'edat del pacient o pel seu
procés, podrien empitjorar, i es beneficiarien
d'una intervencié per part del personal médic.

¢ Nivell V. No urgent (atencié no prioritzada): Situa-
cions que poden ser agudes, perd0 que no sén
urgents, o que formen part d'un procés cronic. En
qualsevol cas, la seva atencié podria ser retadrada
i referida a I'equip de medicina primaria.
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