CARTES AL DIRECTOR

La importancia de comunicar-se entre professionals

SOc una metgessa oftalmologa dedicada a I'oftalmolo-
gia pediatrica des de fa anys. La majoria dels metges
qgue llegeixen aquesta revista se sorprendran que un
oftalmoleg hi envii una carta. Crec que aqui és on co-
menca el problema que passo a explicar-li.

Fa uns mesos va venir a la meva consulta de I'Hospital
Maternoinfantil Vall d’Hebron un nen al qual anome-
narem Marc. En Marc tenia 2 anyets.

En Marc és un nen sa, almenys aparentment ho era. La
seva mare va venir al nostre hospital quan en Marc
tenia 21 mesos perque estava angoixada. Li notava
una taca blanca a 'ull esquerre des que tenia 6 mesos.
Li ho va explicar al seu pediatre. El metge li va dir que
no tenia cap mena d'importancia i que alldo era una
“taca de llet”, molt freqlent a la seva edat, li va co-
mentar. Aquell pediatre es va jubilar i darrere seu en
van venir cinc més. Segons la mare, tots van confirmar
el mateix diagnostic.

Jo no puc dir que aixo sigui tal i com la mare d’en Marc
m'explica. Només puc dir que, després de moltes visi-
tes per part de pediatres i infermeres, a la historia d’en
Marc no consta cap exploracié del reflex de fons d’ull,
ni normal ni anormal.

Quan vam dir a la mare d’en Marc que el seu fill tenia
un retinoblastoma bilateral, el seu dolor va ser molt
gran, pero el que més ens va mostrar va ser la seva
rabia perque ella ja sabia que aguella taca no podia ser
normal. Estava molt i molt enfadada. Jo, com a mare,
hauria mostrat la mateixa reaccié. Com a metge, el sen-
timent que vaig tenir inicialment va ser el d’una tristesa
enorme. Tristesa de pensar que no haviem fet les coses
bé. Amb els minuts, aquest sentiment es va transformar
en el d'una gran frustracié perque alld que a nosaltres
ens sembla tant obvi que hem de fer, no ho hem sabut
transmetre correctament als nostres companys.

M’atreveixo a dir que ens falta comunicacio, ens falta
saber comunicar-nos en el dia a dia i trobar els mo-
ments per compartir els nostres dubtes. La nostre feina
diaria (feinada, diria) no ens permet veure que ens
continuem necessitant i continuem necessitant hores i
hores de formacid que no sabem o no podem trobar.
Seria facil atribuir-ho al context economic actual, perd
no crec que en sigui el responsable. Es per aixd que li
deia al principi gue molts dels metges que llegeixen PE-
DIATRIA CATALANA se sorprendrien de veure les paraules
d’una oftalmologa, quan potser hauria de ser una cosa

habitual que els que ens dediquem als més petits com-
partim els mateixos mitjans de formacié i informacio.

No sabria dir-li quina és la millor manera de solucionar
aquests problemes, pero si que crec que ho hem de fer
entre tots. Haurem de seure i revisar els nostres proto-
cols per veure si son adients i després els haurem de
saber i poder aplicar a la nostre practica diaria. Actual-
ment el nostre protocol de referéncia es el Protocol
d’activitats preventives i de promocio de la Salut en
l'edat pediatrica, que data de I'any 2008*. L'ultima ac-
tualitzacio, de I'any 20102, recomana I'exploracié del
reflex de fons d’ull durant el primer mes de vida, als
12-15 mesos i als 2 anys. Tot i estar escrit pels millors
experts en oftalmologia pediatrica, sota el meu parer,
sembla que no és prou efectiu. El reflex de fons d’ull és
una exploraci¢ totalment innocua i molt, molt rapida de
fer. La literatura cientifica no ens ofereix cap ajuda ni
proposa cap calendari sistematitzat, perd crec que
s’hauria de fer a tots els infants en totes i cadascuna de
les visites que es fan per a temes preventius, com les
vacunacions, els controls de pes i talla etc. Només aixi
podrem fer un diagnostic preco¢ de patologies poc fre-
glents, perd amb conseqtiencies devastadores com el
retinoblastoma o la cataracta congeénita.

Tan sols puc oferir la meva ajuda perqué ens trobem
tots junts, pediatres i oftalmolegs, i revisem el que es-
tem fent actualment, decidim si ens sembla correcte o
no i tirem endavant nous protocols que ens facilitin la
feina i ens ajudin perqué un cas com el d’en Marc no
es repeteixi.

Silvia Alarcon i Portabella

Unitat d’Oftalmologia Pediatrica.
Hospital Universitari Vall d’"Hebron. Barcelona
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Les fractures d’os llarg per maltractament son fregiients

en els menors de 2 anys

He llegit amb gran interes i sorpresa el treball original
de Miriam Trivifo Rodriguez et al.! publicat en el nu-
mero d’abril-juny de PEDIATRIA CATALANA.

Interes pel tema i sorpresa per les conclusions que
se’n podrien inferir.

Com ja comenten els autors, com que és un estudi re-
trospectiu i sense base poblacional, és dificil treure
conclusions sobre la freqtencia general de fractures
en aquest grup d'edat i comparar les xifres amb els,
d’altra banda, escassos estudis de base poblacional.
Deixant de banda les xifres absolutes d’incidéncia, si
que concorden en el fet que les fractures sén molt més
infreqients com més baixa és l'edat dels infants:
3,6/1.000 infants/any en el grup de menys d’'1 any vs
26,6/1.000 en el grup de 12 a 16 anys en I'estudi de
Rennie?, i 16/1.000 en el grup de O a 4 anys vs
57/1.000 en el grup de 10 a 14 anys en l'estudi de
Lyons 3. Aquesta incidencia més baixa en infants
de menys edat és facil d’explicar per la diferencia
d’activitat i perque els més petits sén sotmesos a més
vigilancia.

Ja l'any 1986, Worlock“ va arribar a la conclusié que el
80% de les fractures per maltractament es donaven en
infants per sota dels 18 mesos. Multitud d’estudis han
confirmat aquestes dades. EI 1998, Kemp?®, en una
metaanalisi sobre sis treballs publicats, concloia que
entre el 25% i el 56% de les fractures en infants per
sota de I'any sén degudes a maltractament. EI 2002,
Sibert®, en un estudi prospectiu amb base poblacional,
concloia que les fractures per maltractament tenien
una frequéncia de 48/100.000 infants/any en els més
petits d’un any i de 5/100.000 en els que en tenen
entre 1 i 5. Leventhal’, en un estudi sobre les altes
cliniqgues de 2.521 hospitals I'any 2003 als EUA, con-
cloia que la incidéencia de fractures per maltractament
era de 36,1/100.000 infants menors de 12 mesos (el
24,9% del total de fractures en aquesta edat ) i només
de 4,8/100.000 infants entre 24 i 35 mesos d’edat (el
2,9% del total de fractures en aquesta edat ). EI mateix
autor va tornar a trobar unes dades similars amb idéen-
tica metodologia I'any 20068: el 24,8% de les fractures
en menors de 12 mesos eren per maltractament.

Es per tot aixd sorprenent que entre un total de 248
infants menors de 2 anys (dels quals 55 eren menors
de 12 mesos i 39 van necessitar ingrés hospitalari) en
cap cas es va considerar el maltractament com a
causa de les fractures (només en tres casos es va
investigar i va ser descartat, encara que en el 24% no
s'especificava cap causa de la fractura).

L'aparent discordanca entre aquestes xifres i les es-
mentades més amunt proporcionades per la literatura
medica pot tenir diverses causes. Potser a Catalunya la

xifra de maltractament fisic en els menors de 2 anys
sigui molt inferior a la descrita de manera universal o
que, per atzar, no acudissin a les consultes d'Urgen-
cies de I'hospital on es va efectuar 'estudi. Es possible,
perd molt poc probable.

La infracomunicacio i, sovint, I'infradiagnastic de les le-
sions per maltractament fisic infantil ja s’han descrit. El
18% de casos de lesions per maltractament? i fins al
31% de lesions greus per traumatisme cranial no acci-
dental ** havien passat indiagnosticades en explora-
cions previes.

Flaherty '* ho ha resumit perfectament en el que ell
anomena la «inconsistencia de la comunicacid del
maltractament infantil». En primer lloc, el diagnostic
requereix una bona formacié dels professionals que
atenen els infants (pediatres, metges de familia, trau-
matolegs) pel que fa als patrons tipics de les lesions
per maltractament, els diversos estadis del desenvolu-
pament psicomotor infantil, la valoracié critica de les
circumstancies en qué es va produir la lesié (manca
d’explicacié causal o canvis en aquesta, inconsistencia
0 manca de versemblanca, etc.) i a la practica, quan
es consideri oportu, d’exploracions complementaries
(serie esqueletica, fons d'ull, etc.). Un cop establert
que hi ha una «sospita raonable» només I'existencia
d’una coordinaci¢ eficac i flexible amb els organismes
de proteccio infantil permetra un funcionament eficient
del binomi diagnostic-comunicacio.

Seria un error que del treball que comentem algl ex-
tragués la conclusio, per descomptat els autors no ho
fan, que en el nostre medi les fractures en infants me-
nors de 2 anys son, practicament sempre, de causa
accidental.

Antoni Natal Pujol', Rosa M. Isnard?, Friné Brosa®

! Pediatre emeérit. 2 Servei de Cirurgia Pediatrica. ° Servei de
Pediatria. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona

Bibliografia

1. Trivifio-Rodriguez M, Trenchs-Sainz de la Maza V, Curcoy-Barcenilla A,
Ullot-Font R, Pou-Fernandez J. Sén realment infrequients les fractures
d’os llarg en menors de 2 anys? Pediatr Catalana. 2013; 73(2): 54-56.

2. Lyons RA, Delahunty AM, Kraus D, Heaven M, McCabe M, Allen H, et
al. Children’s fractures: a population based study. Inj Prev. 1999; 5(2):
129-132.

3. Rennie L, Court-Brown CM, Mok JY, Beattie TF. The epidemiology of
fractures in children. Injury. 2007; 38(8): 913-922.

4. Worlock P, Stower M, Barbor P. Patterns of fractures in accidental and

non-accidental injury in children: a comparative study. Br Med J (Clin
Res Ed). 1986; 293(6539): 100-102.

5. Kemp AM, Dunstan F, Harrison S, Morris S, Mann M, Rolfe K et al. Pat-
terns of skeletal fractures in child abuse: systematic review. BMJ.
2008; 337: 1.518.

PEDIATRIA CATALANA ~ Any 2014 Volum 74



Cartes al director

6. Sibert JR, Payne EH, Kemp AM, Barber M, Rolfe K, Morgan RJ et al.
The incidence of severe physical child abuse in Wales. Child Abuse
Negl. 2002; 26(3): 267-276.

7. Leventhal JM, Martin KD, Asnes AG. Incidence of fractures attributa-

ble to abuse in young hospitalized children: results from analysis of a
United States database. Pediatrics. 2008; 122(3): 599-604.

8. Leventhal JM, Martin KD, Asnes AG. Fractures and traumatic brain in-
juries: abuse versus accidents in a US Database of hospitalized chil-
dren. Pediatrics 2010; 126: e104-e115.

9. Jackson G. Child abuse syndrome: the cases we miss. Br Med J. 1972;
2(5816): 756-757.

10. Jenny C, Hymel KP, Ritzen A, Reinert SE, Hay TC. Analysis of missed
cases of abusive head trauma. JAMA. 1999; 281(7): 621-626.

11. Sege RD, Flaherty EG. Forty years later: inconsistencies in reporting of
child abuse. Arch Dis Child. 2008; 93(10): 822-824.

Replica:

Hem llegit amb molt d’interes la carta del Dr. Natal i
col-l. referent al nostre article «Sén realment infreqtients
les fractures d'és llarg en menors de dos anys?» !. El
nostre estudi tenia com a objectiu determinar la fre-
glencia diagnostica de fractures d’ossos llargs en els
infants atesos a Urgencies i les caracteristiques que
presentaven. Com que es tractava d’'un estudi retros-
pectiu, hi ha dades que no es van poder esbrinar
perqué no constaven a la historia clinica. EI que si que
podem confirmar és que no es van diagnosticar mal-
tractaments en cap dels casos.

La mostra és molt petita i inclou infants tramesos des
d’altres centres per a tractament; aquesta és la ra6 de
I'elevada proporcié d’ingressos i del biaix que podria
estar relacionat amb el fet que la prevalenca de mal-
tractament fos baixa. No obstant aixo, és conegut que
les fractures per maltractament tenen una alta proba-
bilitat de ser infradiagnosticades?*. En la majoria d’oca-
sions, la informacié recollida a les histories cliniques
per determinar la causa de les fractures és insuficient,
fet que queda constatat al nostre estudi (en el 24%
dels casos, la possible causa de la fractura no constava
a la historia clinica).

La introduccié de millores en 'anamnesi dels cuida-
dors dels infants amb fractures, junt amb més sensi-
bilitzacié cap al maltractament de tots els metges és
essencial per disminuir el nombre de casos infradiag-
nosticats#®. En aquest sentit, al nostre centre vam fer
difusio dels resultats de I'estudi’ i arran d’aixo ha aug-
mentat la conscienciacié davant aquest diagnostic.

Actualment s’esta fent un seguiment prospectiu de
tots els infants de menys de tres anys amb fractures
d’ossos llargs diagnosticats a Urgéncies, emfatitzant en
una anamnesi acurada. Els resultats preliminars
d’aquest seguiment es van presentar a la 19a Reunid
Anual de la Societat Catalana de Pediatria (Vilafranca
del Penedes 2013)°. D’'una mostra de 186 pacients,
s’ha identificat un cas de maltractament, que repre-
senta el 0,5% (IC95% 0,09-2,9%) de les causes de
fractures diagnosticades en aquest grup d’edat. Les
dades son dificilment comparables amb altres estudis
a causa de les caracteristiques de la mostra, ja que
només es valoren fractures d’os llarg, mentre que els

altres estudis esmentats pel Dr. Natal i col-l. inclouen
també les de d’altres 0ssos (p. ex. cranials).

De totes maneres, la prevalenca de maltractament
podria ser més baixa en el nostre pais que en altres
indrets’. Una part de la diferencia es podria deure a di-
ferencies socioculturals, amb uns nivells de violéncia
més baixos en la nostra societat® Pero també, podrien
contribuir-hi altres factors, com menys reconeixement
dels casos de maltractament o un llindar més alt a
I'hora de diagnosticar-los. Per tant, encara que la pro-
babilitat de maltractament sigui baixa, sempre cal tenir
presents i estudiar els casos sospitosos.

Miriam Trivifio Rodriguez', Victoria Trenchs Sainz
de la Maza', Ana Curcoy Barcenilla’,
Rosendo Ullot Font?, Jordi Pou Fernandez?

! Servei d’Urgéncies. ? Servei de Traumatologia.
3 Servei de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.
Esplugues de Llobregat (Barcelona)
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Sistema actual per obtenir cefadroxil 250 mg/5 mL oral

Recentment, Rodrigo C i col-l. van enviar una carta al
director d’aquesta revista'® en qué introduien una refle-
xi6 sobre les implicacions que tenia el recent des pro-
veiment de l'especialitat farmacéutica Duracef® del
laboratori Juste, una formulacié en suspensié oral de
60 mL de cefadroxil a una concentracié de 250 mg/5
mL. Quan I'’Agencia Espanyola del Medicament i Pro-
ductes Sanitaris (AEMPS) va comunicar aquest fet,
vam establir una gesti6 directa amb I'entitat per tal de
resoldre la situacié. Com a resultat d’aquesta gestié
vam rebre una en qué es comunicava que a partir
d’ara aquest antibiotic es podria obtenir mitjancant el
departament de Gesti6 de Medicaments en Situacions
Especials. Lespecialitat farmacéutica subministrada
per aquest departament conté la mateixa concentracioé
de cefadroxil (250 mg/5 mL) que el Duracef®, perd en
flascons amb més volum de soluci6, concretament 100
mL. Aquesta especialitat és subministrada pel Labora-
tori Aurobindo SLU i només es pot tramitar per mitja de
la farmacia de I'hospital sota la recepta d'un pediatre
especialista a I'ambit hospitalari.

D’aquesta manera es pot tornar a disposar de cefa-
droxil, una cefalosporina de primera generacié que
presenta unes caracteristiques farmacocinétiques su-
periors a la gran majoria d’antibiotics d’aquesta familia
(Taula ). Addicionalment, presenta un espectre d'acti-
vitat més reduit que el cefaclor, situacié que també la
fa especialment interessant perque evita una pressié
antibiotica innecessaria sobre altres microorganismes
enfront els quals presenta menys activitat que el cefa-
clor (Taula Il). Aixi doncs, la recuperacié d'aquesta
molecula és una bona noticia, ja que és la cefalospo-
rina oral més recomanable per al tractament d’infec-
cions per Staphylococcus aureus?.

TauLa I

Farmacocinetica del cefadroxil i el cefaclor

Cefadroxil Cefaclor
Biodisponibilitat >90% >70%
Administracié amb menjars Si Disminucio
biodisponibilitat
tie 1,2-16h 0,58 h
UPP 20% 50%

tiz: temps de semivida. UPP: Unio a proteines plasmatiques.

TAuLA II

Activitat antibacteriana de cefadroxil i cefaclor

CIMso cefadroxil CIMso cefaclor
(mcg/mL) (mcg/mL)
Staphylococcus aureus 2 2
Escherichia coli 16 8
Klebsiella pneumoniae 4-125 8
Haemophylus influenzae 8-63 2
Streptococcus pyogenes 0,63 0,25
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