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Presentacio Presentacio

Tinc el plaer de presentar-vos
el primer numero del butlleti
® Unitat de trastorns de la son NOUS VINCLES, una nova

eina de comunicacié que as-
- pira a poder ser un nexe pe-

HSJD, a prop teu

- Compartint el coneixement

e Diabetis infantil riodic d’unio entre els profes-
® Nen i adolescent amb asma sionals d’Atencié Primaria,
® Consells KidsHealth especialment pediatres i infer-
® Consells HSJD meres pediatriques i els pedia-

tres generals i especialistes de
I'Hospital Sant Joan de Déu.

NOUS VINCLES sortira quatre cops I'any i es lliurara per mis-
satgeria electronica als professionals de pediatria de la Xarxa
Publica, i als que ho desitgin de la xarxa privada. Neix amb la
pretensid de ser un vehicle de contacte i de difusié del coneixe-
ment pediatric, sempre centrat en aquells aspectes rellevants per
a I'Atencio Primaria de Salut.

El professional que treballa la pediatria en el si de la Comunitat
no pot arribar a resoldre tota la problematica que li arriba, i es fa
necessaria la col-laboracié amb altres professionals per atendre
alguns casos urgents i els problemes de salut que requereixen
tecnologies més complexes. Per una altra part, no és menys obvi

- Aplicant el coneixement

® Casos clinics

- Toca ocupar-nos-en!

® Higiene de manos
- Queé hi ha de nou en Vincles?

® El projecte Vincles

® Maneig sibilacions en nens < de 3 anys
® Tractament de 'asma

® Malalties al-lergiques pediatriques

- Formacioé continuada - que l'especialista que treballa en I'Hospital Sant Joan de Déu es
nodreix d’aquests casos urgents i més complexos i quan millor

® Cursos Aula Pediatria HSJD sigui el flux d’informacio i relacié entre ambdds nivells, millor sera

¢ Xerrades per a pares la qualitat de I'assisténcia que entre tots es podra prestar. NOUS

VINCLES vol ser una eina per ajudar a catalitzar aquest proposit.
Us convido a gaudir de NOUS VINCLES i a fer-ne un Us intens i

Area solidaria

® Solidaridad aqui y afuera extens. Si és aixi, sera en benefici de tots plegats: professionals,
- IS G [ G - nens, nenes i joves que atenem i de les seves families.
® Guies infermeria
® Curs actualitzacioé pediatria d’AP Manel del Castillo
El racé d’en Santi . Director Gerent
de I'Hospital Sant Joan de Déu Barcelona
(]
Germage 3 Nous Vincles és una iniciativa de ’Hospital Sant Joan de Déu
hOSpIta| SaT(t)ap 8 Barcelona adrecada als professionals de la salut dels infants i
sanTJjoan be Déu deDéy = adolescents de Barcelona Esquerra i Costa de Ponent.
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L’Hospital Sant Joan de Déu, a prop teu

L'Hospital Sant Joan de Déu ha creat la primera
unitat de Catalunya especialitzada en el tractament
dels trastorns de la son pediatrics. La unitat, que
esta coordinada pel servei de neurologia i integra-
da per dos metges i dos professionals d’infermeria,
atén els infants d’entre 0 i 18 anys que presenten
problemes de la son i que els hi son derivats pel pe-
diatra d’atencio primaria o per qualsevol especialista
de I'hospital.

S’estima que un de cada quatre nens pateix altera-
cions de la son que afecten el seu rendiment esco-
lar, poden repercutir en la seva salut i creixement,
i causen trastorns en el seu entorn familiar més
immediat. Els problemes de la son més freqlents
en els nens son les disomnies o dificultats per aga-
far el son; les parasomnies o problemes durant el
son, i I'excessiva somnoléncia ditirna. En els infants
d’entre 3i 12 anys, els trastorns més prevalents son
les parasomnies -despertars confusionals, terrors
nocturns, sonambulisme, enuresi, bruxisme, mal-
sons i sindrome d’apnees obstructives de la son-
mentre que en els adolescents s6n més frequents
la sindrome de cames inquietes i la narcolepsia. Els
simptomes d’aquests trastorns es manifesten de
manera diferent ens els infants que en els adults i,
en alguns casos, requereixen també d’un tracta-
ment diferent.

- Compartint el coneixement

Diabetis infantil

La diabetis méllitus tipus | (DM 1) en el nen, a diferéen-
ciade la DM | en 'adult, és inestable, ja que hi influeix
el seu desenvolupament i creixement, les seves emo-
cions, la seva sensibilitat a I'insulina, la seva dificultat
en la col-laboracié per I'edat, la por a les injeccions,
les hipoglucemies per falta de gana o per exercici no
controlat, la inclinacié a les llaminadures, la presencia
continua de malalties intercurrents (que rapidament
pot desencadenar en una descompensacio), debut
en edats cada vegada més primerenques (lactants) i
la situacio social en que els pares treballen. Tot plegat
dificulta i implica un gran esfor¢ en el control de la
diabetis del nen.

alteracions del son...

Els professionals de la unitat de trastorns de la son visiten
aquests nens per fer una primera valoracié del cas i, si ho
consideren adient, els fan un estudi del son i/o0 un test de
latencies multiple per tal de determinar-ne el diagnostic i
prescriure’ls un tractament. La unitat de trastorns de la son
pediatrics de Sant Joan de Déu aplica actualment un tracta-
ment pioner a I'Estat per combatre les apnees del son que,
en alguns casos, evita que el nen hagi de ser sotmés a una
extirpacio de les amigdales. En d’altres trastorns, el tracta-
ment es basa en el restabliment de les rutines de la son.

|'educacio terapeutica. Lactivitat educativa en diabetis
és un dels pilars basics en I’'abordatge del nen i adolescent
amb diabetis. Es el conjunt d’activitats encaminades a que
els pares o els nens, segons la seva edat, adquireixin els
coneixements, habilitats i I’actitud necessaria per al ma-
neig de la diabetis i, d’aquesta manera, aconsegueixin ser
autonoms i independents. Han de saber:

1. Injectar la insulina,

2. Realitzar I'autoanalisi, fer 5- 6 i inclis 8 controls glu-
cemics diaris.

3. Moadificar la dosi d’insulina per a normalitzar en tant
que sigui possible les glicemies.

4. Tractar i prevenir una hipoglucemia.

5. Corregir una hiperglucémia

6. Tractar una situacio de cetosi evitant arribar a una
cetoacidosi que comportaria I'ingrés a I’hospital.

7. Portar una alimentacié més sana i equilibrada. Tre-
ballar els aliments amb hidrats de carboni per racio-
ns i saber fer intercanvis.

Per tot aixd I'educacié diabetologica ha de ser continua-
da, dinamica, progressiva i adaptada al nen segons I'edat,
a les circumstancies i les seves necessitats. Es tracta
d’aconseguir un bon control metabdlic i aixi poder evitar
les complicacions de la diabetis a llarg termini.
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Compartint el coneixement

Hem d’intentar que el nen amb diabetis s’integri en la so-
cietat i s’adhereixi al tractament de la forma menys trauma-
tica possible. Per aixo, i per a ajudar-lo a mantenir glicemies
adequades, és importantissim facilitar-li el material que han
d’utilitzar en consonancia a la seva edat i situacio:

e Xeringues d’un sol
Us de 0,5 o 1 uni-
tat d’insulina segons
edat, ja que per a un
lactant o0 un nen petit
0,5 unitat d’insulina
de més o de menys,
fa variar moltissim el
seu control glucemic.

e Agulles d’un sol Us de 5mm o 6mm (no reutilitza-
bles i minima longitud per aconseguir una injeccio
subcutania correcta) per als pens d’insulina. Cal
tenir en compte que segons les pautes d’insulina
poden necessitar de 4 a 6 agulles diaries.

e Tires reactives necessaries per a mesurar la glu-
cémia capil-lar, de 5 a 8 tires reactives diaries.
L'autoanalisi és I'eina fonamental amb que obte-
nim la informacié per a corregir i ajustar la pauta
d’insulina en el dia a dia del nen amb diabetis.

Un nen amb DM1 s’ha de realitzar un control de glucosa
abans dels menijars principal (dejuni, dinar i sopar) i 2h des-
prés i moltes vegades de matinada.

A més poden precisar controls glucemics per situacions
com:

e Sospita d’hipoglucemia .

e Davant d’'una malaltia intercurrent, ja que aquesta
situacio afecta directament a les glicemies produint
oscil-lacions. Es important un nombre més gran de

controls en aquests casos per evitar una situacio
de descompensacio (cetosi, cetoacidosi).

Com a reflexid a aixd que s’ha exposat, és necessari i im-
prescindible el rol de la infermera pediatrica de primaria
conjuntament amb I'equip diabetologic, col-legi i tots els
que conviuen amb el nen, perque tot i la seva diabetis pu-
gui gaudir d’una vida saludable, activa i felic.

L'hospital Sant Joan de Déu disposa d’una pagina web

de diabetis, http://diabetes.hsjdbecn..org. Davant de qual-

sevol consulta poden posar-se en contacte amb nosal-

tres a través del telefon 93 600 97 54 o correu electronic
educdiab@hsjdbcn.org.

Cristina Anguita

Ana Gomez

Infermeres Educadores en diabetis

Normas de buena practica clinica en la atencion al nino y adolescente

con asma

En los momentos actuales, la medicina basada en la evi-
dencia empieza ya a formar parte de nuestra actividad diaria
y sus recomendaciones suelen recogerse en las Guias de
Practica Clinica. Sin embargo éstas, por si solas, no pare-
cen ser capaces de cambiar la asistencia de los pacientes.
En el caso que nos ocupa, el del paciente asmatico, para in-
tentar alcanzar una mejor atencion sanitaria y conseguir una
mayor implicacion de los profesionales, se han desarrollado
las Normas de Buena Practica Clinica.

Las normas de Buena Préactica Clinica en la atencion al nifio
y adolescente con asma elaboradas por el Grupo de Vias
Respiratorias de la AEPap (Asociacion Espafiola de Pediatria
de Atencion Primaria), recogen los siguientes puntos clave:

1. Evaluacion de la gravedad y/o grado de control
del asma.

Estudio de la funcion respiratoria.

Estudio de la sensibilizacion alérgica.

Medidas de control ambiental.

Revisién del tratamiento farmacolégico.

Revision de la técnica de inhalacion.

7. Educacioén terapéutica y plan de accion.

Estos puntos se detallan adecuadamente uno por uno. To-
dos ellos deberian figurar en el registro de la historia clini-
ca de los nifos y adolescentes con asma incluidos en los
programas de seguimiento de esta patologia. Creemos que
seran de gran utilidad para la practica diaria de los pediatras

R

de atencioén primaria, y pueden permitir medir mejor el grado
de desarrollo del asma y evaluar la calidad asistencial de
nuestros ninos y adolescentes. Por ello aconsejamos enca-
recidamente su consulta y revision.

Estas normas, asf como otros protocolos de patologia respi-
ratoria (tratamiento de las crisis y de fondo del asma, rinitis,
laringitis, bronquiolitis, neumonia, sinusitis, etc.) se pueden
encontrar en la siguiente direccion:

( http://www.aepap.org/gvr/protocolos.htm )

Dr. Joan Marti i Fernandez
Pediatra
CAP Carles Ribas . Barcelona.
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Compartint el coneixement

KidsHealtl:

- Bronquiolitis: Virus Respiratorio Sincitial. Informacién para padres.

El virus sincitial
respiratorio (VSR)
es la principal
causa de enfer-
medades respira-
torias en los nifos
pequenos. El VSR
provoca infeccio-
nes en los pul-
mones vy las vias
respiratorias. En
los adultos, pue-
de provocar solo
los sintomas tipi-
cos de un catarro
comun, como nariz tapada o secrecion nasal, dolor de gar-
ganta, dolor de cabeza leve, tos, fiebre y malestar general.
Pero en los bebés prematuros y los ninos con enfermeda-
des pulmonares, del corazén o del sistema inmunitario, las
infecciones por VSR pueden ocasionar consecuencias mas
graves.

El VSR es sumamente contagioso, y se puede contagiar a
través de gotitas que contiene el virus cuando una perso-
na infectada tose o estornuda. El virus también puede vivir
sobre superficies como las encimeras o los pomos de las
puertas, asi como en las manos y las prendas de ropa. El
VSR se contagia faciimente al tocar objetos o superficies
contaminadas. La infeccion se puede diseminar rapidamen-
te enlos colegios y guarderias. Los lactantes suelen contraer
la infeccion cuando sus hermanos mayores se exponen al
virus en el colegio y luego lo llevan a casa, contagiando a
sus hermanos pequenos. Practicamente todos los nifios se
habran infectado con el VSR por lo menos una vez cuando
cumplan dos anos.

Las infecciones por VSR suelen darse en epidemias que du-
ran desde finales del otono hasta principios de la primavera.
Las enfermedades respiratorias provocadas por el VSR —
como la bronquiolitis o la neumonia— suelen durar aproxi-
madamente una semana, pero en algunos casos duran
varias semanas. Por lo general, los médicos diagnostican
las infecciones por VSR haciendo una buena anamnesis (re-
paso de los antecedentes médicos del paciente) y examen
fisico. Generalmente, en los nifos sanos NO es necesario
distinguir entre una infeccion por VSR y un catarro comun.
Pero en aquellos casos en que el nino tiene otros problemas
médicos, al pediatra puede interesarle hacer un diagnéstico
especifico. El VSR se detecta en las secreciones nasales,
de las cuales se puede tomar una muestra con una torunda
de algoddn o bien succionando las mucosidades con una
perita de goma.

Prevenir las infecciones por VSR

Debido a que el VSR se contagia facilmente al tocar a per-
sonas o superficies infectadas, lavarse las manos con fre-

cuencia puede contribuir considerablemente a prevenir la
propagacion del virus en el entorno domeéstico. Lo mejor
que puede hacer es lavarse las manos después de estar en
contacto con una persona que tenga sintomas catarrales.
Y, si tiene mas de un hijo y su hijo en edad escolar esta
acatarrado, manténgalo alejado de su hermano o hermanos
-especialmente si éstos Ultimos son todavia lactantes- hasta
que remitan los sintomas.

Para prevenir las enfermedades respiratorias graves relacio-
nadas con el VSR, a los nifios de alto riesgo se les puede
administrar una inyeccion mensual de un medicamento que
contiene anticuerpos contra el VSR, durante la estacion en
que la infeccion por VSR es mas prevalente (basicamen-
te entre noviembre y abril). Puesto que estas inyecciones
proporcionan una proteccion a corto plazo, se deben ad-
ministrar en anos consecutivos hasta que el nino deje de
pertenecer a la categoria de alto riesgo de infeccion grave
por VSR. Pregunte al pediatra si su hijo se puede considerar
de alto riesgo.

Tratar las infecciones por VSR

Afortunadamente, la mayoria de los casos de infeccion por
VSR son leves y no requieren ningun tratamiento médico
especifico. No se utilizan antibidticos porque el VSR es un
virus, y los antibiéticos solo sirven para tratar las infecciones
bacterianas. A veces se administran farmacos para ayudar
a despejar las vias respiratorias.

De todos modos, en un lactante, una infeccion por VSR
puede ser mas grave y requerir su hospitalizacion a fin de
controlar atentamente su estado, administrarle fluidos vy, en
caso necesario, tratarle la dificultad respiratoria.

En casa, cuando su hijo contraiga una infeccion por VSR,
intente que esté lo mas comodo posible, déle tiempo para
que se recupere y ofrézcale abundante liquido. No obstante,
esto Ultimo puede resultar un tanto complicado, ya que es
posible que a un bebé infectado por el VSR no le apetezca
beber. En tal caso, ofrézcale a su hijo liquido en pequenas
cantidades y a intervalos mas cortos de o habitual.

Para ayudar a su hijo a respirar mejor, utilice un humidifica-
dor de vapor frio durante los meses de invierno para mante-
ner un nivel de humedad adecuado en su casa —el invierno
puede resecar las vias respiratorias y hacer que se peguen
los mocos. Evite los vaporizadores y los humidificadores de
vapor caliente, que pueden ser peligrosos al conllevar cierto
riesgo de quemaduras. Si utiliza un humidificador de vapor
frio, lavelo diariamente con lejia de uso domeéstico para im-
pedir que se forme moho.

Si su hijo esta molesto y es demasiado pequeno para so-
narse, utilice un aspirador nasal (0 una perita de goma) para
extraerle los fluidos nasales pegajosos.

Si su hijo tiene fiebre, tratela administrandole un farmaco
antipirético (para bajar la fiebre) que no contenga acido ace-
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tilsalicilico, como el paracetamol. No se deben administrar
nunca farmacos que contengan acido acetilsalicilico, como
la aspirina, a un niNo que tenga una enfermedad de origen
virico, puesto que su uso en tales circunstancias se ha rela-
cionado con el desarrollo de una enfermedad grave cono-
cida como sindrome de Reye, que puede poner en peligro
la vida del nifio.

Cuando llamar al pediatra

Llame al pediatra si su hijo presenta cualquiera de los si-
guientes sintomas:

¢ Fiebre alta con aspecto de estar enfermo.

e  Secreciones nasales densas de color amarillo, ver-
de o gris.

e Tos cada vez mas fuerte o0 tos asociadas a expec-
toracion amarilla, verde o gris.

Ansiedad, miedos y fobias.

Todas las personas, desde los nifos(as) hasta los adultos
mas mayores, experimentan ansiedades y miedos de vez en
cuando. Sentirse ansioso en una situacion particularmente
incémoda nunca es agradable. Sin embargo, cuando se tra-
ta de los ninos(as), experimentar este tipo de sentimientos
es normal y necesario. Sentir y lidiar con la ansiedad puede
preparar a las personas mas jovenes a hacer frente a expe-
riencias y situaciones retadoras en la vida.

La ansiedad y el miedo son normales

La definicion de la ansiedad es “una aprehension sin una
causa aparente”. Suele ocurrir cuando no existe una ame-
naza inmediata a la seguridad o el bienestar de una per-
sona, sin embargo la amenaza se siente como algo real.
La ansiedad hace que una persona quiera escapar de una
situacion —rapidamente. El corazén late con velocidad, el
cuerpo puede que empiece a sudar y pronto la persona
sentira “mariposas” en el estbmago. Sin embargo, un poco
de ansiedad puede ayudar a las personas a mantenerse
alertas y concentradas.

Sentir miedo o tener ansiedad sobre ciertas cosas puede
ser positivo porque hace que los nifos(as) se comporten de
una manera mas segura. Por ejemplo, un nino(a) que tenga
miedo al fuego evitara jugar con fosforos.

Compartint el coneixement

Llame también al pediatra si le parece que su hijo podria
estar deshidratado.

Si su hijo es todavia un lactante, aparte de los sintomas
mencionados, llame al pediatra si estda mas irritable o in-
activo que de costumbre, 0 se niega a mamar o a tomar el
biberon.

Pida ayuda médica inmediata si le parece que su hijo tiene
dificultades para respirar o respira muy deprisa, esta muy
amodorrado o se le ponen azules los labios y/o las uhas de
las manos.

Obtener copias en:

http://kidshealth.org/PageManager.
jsp?dn=hsjdbcn&article_set=56702&lic=194&cat_

id=20256

La naturaleza de las ansiedades y de los miedos cambia a
medida que los ninos(as) crecen y se desarrollan:

° Los bebés experimentan ansiedad ante los extra-
nos, abrazando fuertemente a sus padres cuando
personas que no reconocen se acercan a ellos.

* Entrelos 10 y 18 meses experimentan ansiedad de-
bido a la separacion, sintiéndose emocionalmente
disgustados cuando uno o0 ambos padres se apar-
tan de su lado.

e (Con edades entre cuatro y seis anos de edad sien-
ten ansiedad respecto a las cosas que no se ba-
san en la realidad, como por ejemplo, el miedo a los
monstruos y a los fantasmas.

e Con edades entre los siete y 12 anos generalmente
tienen miedos que reflejan circunstancias reales que
pueden ocurrirles como por ejemplo, lastimarse o
enfrentar desastres naturales.

A medida que los niflos(as) crecen, un tipo de miedo pue-
de desaparecer 0 ser reemplazado por otro. Por ejemplo,
un nifio(a) que no puede dormir con la luz apagada a los
cinco anos puede que disfrute un cuento sobre fantasmas
afos después al asistir a una fiesta. Algunos miedos pueden
referirse Unicamente a un cierto tipo de estimulo. En otras
palabras, un nifio(a) puede que quiera acariciar a un ledn
en el zooldgico pero ni sofiaria con acercarse a acariciar al
perro de un vecino.

Reconociendo los sintomas de la ansiedad

Los miedos tipicos de la ninez cambian con la edad. Estos
incluyen el miedo a los extranos, a las alturas, a la oscuridad,
a los animales, a la sangre, a los insectos o0 a estar solo(a).
Los nifos(as) generalmente aprenden a tenerle miedo a un
objeto especifico 0 a una situacion después de haber tenido
una experiencia desagradable, como la mordedura de un
perro 0 un accidente.

La ansiedad a causa de la separacion es muy comun cuan-
do los nifios(as) pequefos comienzan la escuela; mientras

.


http://kidshealth.org/PageManager.jsp?dn=hsjdbcn&article_set=56702&lic=194&cat_id=20256
http://kidshealth.org/PageManager.jsp?dn=hsjdbcn&article_set=56702&lic=194&cat_id=20256
http://kidshealth.org/PageManager.jsp?dn=hsjdbcn&article_set=56702&lic=194&cat_id=20256

_ __/___ Consells KidsHealth

que los adolescentes pueden experimentar un tipo de an-
siedad relacionada con la aceptacion social y los logros aca-
démicos.

Si los sentimientos de ansiedad persisten, pueden afectar la
sensacion de bienestar de los nifos(as). La ansiedad asocia-
da con evitar situaciones sociales puede tener efectos a largo
plazo. Por ejemplo, un nifio(a) con miedo a de ser rechazado
puede dejar de aprender ciertos habitos para relacionarse en
la sociedad, ocasionando su aislamiento social.

Muchos adultos se sienten atormentados por miedos que
comenzaron a partir de experiencias en la infancia. El miedo
de un adulto de hablar en publico puede ser el resultado de
haber sido avergonzado en frente de comparieros del cole-
gio muchos anos atras. Es importante reconocer e identifi-
car los signos y sintomas de las ansiedades de sus hijos(as)
para que la preocupacion no sea excesiva.

Algunos de los signos que pueden revelar la ansiedad de un
nifo(a) respecto a algo, pueden incluir:

e una actitud demasiado apegada, impulsiva o dis-
traida,

°  movimientos nerviosos, como un tic temporal,

problemas para quedarse dormido(a) o lo contrario,

dormir méas de lo normal,

manos sudadas,

ritmo cardiaco y respiracion acelerada,

nauseas,

dolores de cabeza,

dolores de estémago.

Ademas de estos signos, los padres generalmente pueden
darse cuenta de cuando su hijo(@) no se siente cémodo
respecto a algo. Escucharles con atencion siempre ayuda;
algunas veces simplemente hablar sobre el miedo puede
ayudar a un niflo(a) a superarlo.

¢ Qué es una fobia?

Cuando las ansiedades y los miedos persisten, algunos pro-
blemas pueden surgir. Independientemente de cuanto un
padre desee que su hijo(a) supere ciertos miedos, a veces
lo contrario ocurre, y la causa de la ansiedad abarca mas
terreno y se hace mas prevalerte. La ansiedad entonces se
convierte en una fobia 0 un miedo que es extremo, severo
y persistente.

Una fobia puede ser dificil de tolerar, tanto para los nifos(as)
como para las personas que los rodean, especialmente si
los estimulos que producen la ansiedad (cualquier situacion
u objeto que la motive) sea dificil de evitar (e.g., las tormen-
tas).

Las fobias “reales” son una de las principales causas por
las que los ninos(as) son referidos a los profesionales de la
salud mental. Pero la buena noticia es que a menos que la
fobia de un nifo(a) impida su capacidad de funcionar diaria-
mente, el nino(a) a veces no necesitara tratamiento con un
profesional ya que con el tiempo la fobia desaparecera.

KidsHealth

Educational Partner
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Enfocandose en las ansiedades, los miedos y fobias de
su hijo(a)

Intente contestar a las siguientes preguntas con honestidad:

¢ Los miedos y el comportamiento que su hijo(a) demues-
tra son tipicos de un nifio(a) de su edad? Si la respuesta a
esta pregunta es si, es muy probable que los miedos de su
hijo se resuelvan antes de que se conviertan en una causa
para preocuparse. Esto no significa que la ansiedad debe
ser ignorada u olvidada; en su lugar, debe ser considerada
como un factor en el desarrollo normal de su hijo(a).

Muchos ninos(as) experimentan miedos apropiados para
su edad, como el miedo a la oscuridad. La mayoria de los
ninos(as), con el apoyo humano y quizas una lampara noc-
turna, superaran este miedo. Sin embargo, si el problema
continla o si existe ansiedad frente a otros temas, la inter-
vencion puede que tenga que ser mas intensiva.

¢ Cuales son los sintomas del miedo y como afectan al
funcionamiento personal, social y académico de su hijo?
Si los sintomas pueden ser identificados y considerados en
base a las actividades diarias de su hijo(a), pueden hacerse
ajustes para aliviar algunos de estos factores de tension.

¢ Parece el miedo poco razonable en relacion a la realidad
de las situaciones, y pudiera ser un signo de un problema
mas importante? Si el miedo de su hijo(a) parece estar fuera
de proporcidon con lo que ocasiona su preocupacion, esto
puede ser una sefal de que es necesaria la ayuda de un
consejero, un psiquiatra o un psicoélogo.

Es una buena idea que los padres busquen patrones de
comportamiento. Si un incidente aislado se resuelve, los pa-
dres no deberian hacerlo mas significativo de lo que fue. Sin
embargo, si existe un patrén persistente o si surge uno que
trascienda, usted debe intervenir. Si no lo hace, es posible
que la fobia influya sobre su hijo mas adelante.

Usted puede contactar con el doctor de su hijo(a) o con un
profesional de la salud mental con experiencia para trabajar
con ninos(as) y adolescentes.

Como ayudar a su hijo(a)

Los padres pueden ayudar a sus hijos(as) a desarrollar los
elementos y la confianza en si mismos para superar los mie-
dos evitando que se conviertan en reacciones fébicas. A
continuacion detallamos algunos consejos para que usted
pueda ayudar a su hijo(a) con los miedos o ansiedades que
pueda tener:

* Reconozca que el miedo es real. Tan trivial como pa-
rezca, para su hijo(a) es real y esta causando que sienta
ansiedad y miedo. Ser capaz de hablar sobre el miedo
ayuda — las palabras a veces le quitan el poder a los
pensamientos negativos. Si usted habla acerca de ello,
el miedo puede ser menos poderoso.

¢ Nunca opine que el miedo es insignificante para forzar a
su nino(a) a que lo supere. Decirle a su hijo(a), “{No seas
ridiculo! jNo hay monstruos en tu armario!” puede que
haga que su hijo vuelva a la cama, pero no hara que el
miedo desaparezca.

e
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¢ No se rinda ante los miedos. Si a su hijo no le gustan
los perros, no cruce la calle a propdsito para evitar en-
contrarse con un perro. Este comportamiento fortale-
cera el pensamiento de que los perros deben evitarse.
Brinde apoyo y demuestre proteccion a medida que se
acerque con su hijo(a) al objeto o situacion que genere
temor.

* Ensefie a su hijo(a) a como evaluar el miedo. Si su hijo(a)
puede visualizar la intensidad del miedo en una escala del
uno al 10, con el nimero 10 como el mas fuerte, él o ella
puede que “vean” al miedo con menos intensidad de lo
que originalmente imaginaron. Los nifios(as) mas jovenes
pueden pensar en sentir miedo “hasta las rodillas” como
algo no muy temido, “hasta el estbmago” como algo mas
temido y “hasta la cabeza” como petrificado.

* Ensefe a sus hijos(as) estrategias para hacer frente al
miedo. Intente estas técnicas faciles de implementar. Uti-
lizandolo a usted como la “base” el nino(a) puede atrever-
se a acercarse al objeto temido y luego volver a acercarse
a usted en busca de seguridad antes de volverse a acer-
car al objeto o situacion temida. Los ninos(as) también
pueden aprender frases positivas sobre si mismos(as)
como por ejemplo “Yo soy capaz de hacer esto” y “Yo
voy a estar bien”, las cuales su hijo(a) puede repetirse a si
mismo(a) cuando sienta ansiedad. Las técnicas de rela-
jacion también ayudan, incluyendo la visualizacion (flotar
sobre una nube o descansar en la playa, por ejemplo) y
respirar profundamente (imaginando que los pulmones
son globos y dejar que se desinflen lentamente).

La clave para resolver los miedos y las ansiedades es supe-
rarlas. Utilizando estas sugerencias, usted puede ayudar a
que su hijo(a) lidie con las situaciones de la vida.

Para obtener copias:

http://kidshealth.org/PageManager.
jsp?dn=hsjdbcn&article_set=55493&lic=194&cat_
id=20257

Consells Hospital Sant Joan de Déu

- La bronquiolitis i el seu fill. Informacié pels pares.

Servei d’Urgéncies / Pediatria.

Que és la bronquiolitis?

La bronquiolitis és una infeccid pulmonar causada per un
virus. Els nens menors de 2 anys solen contagiar-se durant
I’época hivernal, sobretot entre desembre i marg. La majoria
dels pacients estan malalts durant una o dues setmanes,
després es curen.

Quins son els simptomes de la bronquiolitis?

Els signes inicials son els d’un refredat comu: mucositat
nassal, una mica de febre i tos lleugera. Al cap de dos o tres
dies, el nen pot comencar a respirar més rapid o amb dificul-
tat, amb sorolls en el pit, tossir més i menjar menys. Aquests
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simptomes acostumen a augmentar durant uns altres dos o
tres dies. La febre no sol ser alta (si ho és, s’ha de descartar
que s’hagi afegit una altra infecci6 (les més freqUentes sén
otitis 0 pneumonies).

Qué puc fer pel meu fill?

Li recomanem que, si el seu fill t& “bronquiolitis”™:

*  No el forci a menjar. Es preferible que mengi menys
quantitat i més a sovint. Ofereixi-li aigua o sucs entre

menjars.
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° En cas de que tingui febre i el noti molest o irritable,
pot donar-li un antitermic.

*  Practiqui-li rentats nassals amb serum fisiologic, so-
bretot abans de les preses.

Quan he d’acudir al pediatra?

Voste ha d’acudir al seu pediatra si el seu fill presenta:

e Vomits frequents (vomita fins i tot els liquids).

* Respiracié rapida, més de 50 respiracions per mi-
nut.

° La respiracid és dificultosa, i es marquen molt les
costelles.

Si té algun problema de cor o0 ha nascut prematur, vagi quan
s’inicien els primers simptomes d’aquesta malaltia.

Qué pot fer el meu pediatra?

El seu pediatra pot controlar al seu fill i comprovar si té sig-
nes d’alguna complicacio; si ho creu necessari, prescriura
algun medicament per millorar els simptomes.

- Cambres inhaladores.

Les crisis d’asma sén molt freqiients als serveis
d‘urgéncies. S'ha demostrat que el tractament amb
inhalador amb cambra és igual d'eficag que amb el
nebulitzador, té menys efectes secundaris i és més
comode pel nen.

Nens menors de 5 anys

RECORDI!
Quan vingui a Urgéncies per dificultat respiratoria,
PORTI LA SEVA CAMBRA. :

ilaboca del nen.

TECNICA DUS DE LA CAMBRA

1. Retiri la tapa de l'inhalador, agafi‘l com a la
fotografia i agiti'l al menys durant 5 segons.

- la seglient dosi.

2. Col-loqui I'inhalador a la cambra.
3. El nen ha d'estar incorporat o semi-incorporat per
a I'administraci6 correcta del tractament.

1. Col-loqui amb fermesa la mascareta sobre el nas

2. Polsi l'inhalador una cop i esperi fins que el nen
hagi respirat de 5 a 10 vegades; comprovi que e
mou la vlvula de la cambra amb cada respiracié.

3. Enretiri la cambra i esperi un minut a administrar -
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No existeix cap medicament que actui eliminant el virus (al
ser un virus, els antibiotics no son efectius). Els tractaments
ajuden a millorar I'estat del nen i els seus simptomes, men-
tre la infeccid segueix el seu procés.

Si ho creu necessari, pot suggerir-li el seu ingrés en un hos-
pital, per proporcionar-li la vigilancia i les cures apropiades. Si
ingressa, pot ser que sigui necessaria la utilitzacié de mesu-
res preventives (bata, guants...) per evitar nous contagis.

Poden contagiar-se els meus altres fills?

La bronquiolitis es contagia, igual que el refredat, per con-
tacte directe a través de la saliva o els mocs, pero els nens
grans no acostumen a contagiar-se. Si ho fan, generalment
no tenen més que un quadre catarral.

Voste pot ajudar a prevenir que s’estengui la malaltia deixant
el seu fill a casa fins que la tos practicament hagi cessat.
S’ha de rentar les mans després de cuidar al seu fill malalt i
abans de cuidar un altre nen. Eviti que estigui amb nens de

curta edat.

hospital amic

Nens majors de 5 any

El nen ha de:

1. Introduir el brocal a la boca, per darrera de les
dents, i segellar-lo amb els llavis.

2. Polsar l'inhalador una cop i respirar a través de la
boca, de 5 a 10 cops comprovant que es mou la
valvula amb cada respiracio.

3. Enretirar la cambra i espera un minut fins a
administrar la segiient dosi.

AATENCIO:

- Sila cambra és nova o s'acaba de rentar, impregni-
la amb 5-10 puff abans del seu Us.

- No agiti la cambra i l'inhalador alhora.

- Les cambres han de netejar-se un cop a la setmana
amb detergent doméstic. Han d'eixugar-se a I'aire
lliure sense utilitzar panys ni paper.

+ Sis'usa mascareta facial, ha de rentar-se la cara
del nen després de I'aplicacié del tractament; si
s'utilitza brocal, el pacient s’esbandira la boca.
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- Ictericia en el nino escolar / m. castilio, 1. Aguilar, O. Cruz-Martinez

Motivo de consulta:

Acude a urgencias remitido por su pediatra nino de 6 anos A pesar de ello, la situacion clinico-analitica empeord progre-
por presentar ictericia cutaneo-mucosa progresiva de 5 dias  sivamente, por lo que se realizé RM abdominal (Figura 2), en
de evolucion, que se acompana de dolor epigastrico de tipo  la que se visualizaba un aumento de la cabeza del pancreas
colico, acolia y coluria. con efecto masa compatible con lesion neoformativa.

Afebril. Refiere discreta astenia. No prurito. No otros sinto-
mas acompanantes. Figura 2

No alergias conocidas. Vacunacion al dia. No viajes recien-
tes. No refiere consumo de farmacos ni toxicos.

Antecedentes personales o familiares: sin interés.
Exploracion fisica:
Peso 23 kg. T? axilar 36’5°C. FC 105 x’. TA 100/52.

Destaca ictericia cutanea y conjuntival. Abdomen blando vy
depresible, doloroso a la palpacion en mesogastrio e hipo-
condrio derecho, con hepatomegalia dura y lisa, de 4 cm.

El resto de la exploracion por aparatos es normal.
Signo guia: ICTERICIA
Exploraciones complentarias

Analitica sanguinea: Serie roja, blanca, plaquetar y coagu-
lacion normales. Bilirrubina total 5.1 mg/dl (0.2-1), Bilirrubina
directa 3.8 mg/dl (<0.2), AST 94 UI/L (2-50), ALT 178 UI/L
(2-31), GGT 397 UI/L (10-22), FA 473 UI/L (<279), Amilasa
260 UI/L (<110), Lipasa >1.200 UI/L (<60). Serologias vira-
les para VHA, VHB, VHC, VIH, CMV y VEB negativas.

Estudio de orina: Bilirrubinuria ++.

Ecografia abdominal: aumento del volumen de la cabeza
pancreatica, con patréon hipoecogénico, dilatacion del con-
ducto de Wirsung y de la via biliar (Figura 1)

Figura 1

Dado el estado del paciente, se recurrié a laparotomia ur-
gente para descompresion de la via biliar y toma de biop-
sias de la tumoracion que englobaba mesenterio, pancreas
y duodeno. El estudio histolégico mostrd que se trataba de
un Linfoma de células B de origen en las células linfoides del
mesenterio. El estudio de extension fue negativo.

Se inici6 tratamiento poliquimioterapico, con remision com-
pleta hasta la fecha.

Discusion:

La ictericia es un signo guia que motiva consultas frecuen-
tes en la época neonatal por la ictericia fisioldgica del recién
nacido pero que posteriormente cuanto mayor es el nino
El paciente presentaba una hiperbilirrubinemia directa, con  menos frecuente es, pero més valor patolégico adquiere (a
patron de colestasis y alteracion del perfil pancreatico. La  excepciéon de la enfermedad de Gilbert). La anamnesis, la
ecografia abdominal sugiere un proceso inflamatorio agudo  exploracion fisica y las exploraciones complementarias de-
focal a nivel pancreatico que fue el diagndstico inicial de en-  ben ir dirigidas en estos casos de niflos mayores a buscar
trada. Se ingres6 con tratamiento analgésico, antibiotico y  patologia organica. /

anm LB N

alimentacion parenteral.

Respuesta al caso clinico:
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Se debe a una hiperbilirrubinemia que puede ser de tipo in-
directo/no conjugada o de tipo directo/conjugada. En oca-
siones podemos detectar tan sélo aumento de la bilirrubina
pero generalmente va asociado a un patréon de colestasis
(aumento de fosfatasa alcalina y gamma-GT) o de necrosis
(aumento de las transaminasas). Segun sea uno u otro caso,
nos encontraremos con diferentes etiologias tal y como se
aprecia en los algoritmos diagnésticos adjuntos.

En este caso, la ictericia se debe a una hiperbilirrubinemia
conjugada con patron de colestasis por alteracion de la ex-
crecion en la via biliar debida a una obstruccion extrinse-
ca de ésta. Se trata pues de una ictericia obstructiva, que
suele estar causada por procesos inflamatorios o litiasis. En
cambio, la presentacion de un linfoma abdominal con esta
clinica es excepcional.

Los linformas son la tercera neoplasia en frecuencia en la
edad pediatrica, después de las leucemias y los tumores del
sistema nervioso central y su localizacion abdominal es la
mas frecuente. Acostumbran a ser neoplasias de tipo B, no-
Hodking, que se manifiestan con clinica de dolor abdominal,
nauseas y vomitos, masa palpable y en los casos mas evo-
lucionados en forma de ascitis 0 abdomen agudo.

El diagndstico diferencial incluye patologia infecciosa (ade-
nitis mesentérica inflamatoria o tuberculosa, absceso
apendicular o perirrenal), quistica (quiste y pseudoquiste
pancreatico, quiste mesentérico) o tumoral (insulinoma, ra-
bdomiosarcoma biliar, neuroblastoma, carcinoma duodenal,
linfangioma quiistico, adenopatias metastéasicas).

El tratamiento se basa en la poliquimioterapia y profilaxis in-
tratecal.

DIAGNOSTICO: ICTERICIA OBSTRUCTIVA POR LIN-
FOMA MESENTERICO
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- Fiebre y exantema / A. Martinez Planas

Motivo de consulta:

Paciente de 9 anos derivada por su pediatra a urgencias por
cuadro de fiebre de hasta 39° C de 3 dias de evolucion. A
las 8 horas del comienzo de la fiebre inicia lesiones macu-
lares eritematosas en torax. Son dolorosas y se extienden a
abdomen, confluyen y aparecen, posteriormente, lesiones
vesiculosas y costras. Refiere odinofagia acompanante vy
cefalea. Aumento de las lesiones y persistencia de la fiebre
aun estando en tratamiento con amoxicilina-clavulanico a
50 mg/ Kg./ dia desde hace 24 horas .

Origen magrebi, referia haber pasado la varicela hacia un
ano. No otros antecedentes de interés.
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Algoritmos diagnésticos

\

Ictericia
Fisiolégica

®Farmacos

®Hipotiroid

®Sd. Lucey
Driscoll

®Farmacos ®sd. Gilbert
®Ayuno prolongado ®Sd. Criggler
®Sepsis Najjar

UDP-GT=Bilir

®HEPATITIS

VIRICA

farmacos

drogas

autoinmune

®Causas metabodlicas:

Hemocromatosis

Déficit de alfa-1- antitripsina
Enfermedad de Wilson
®Nutricion parenteral

®Sindromes colestasicos familiares (Bayler)

\
Enfermedad colestésica.

@®Sd. Dubin-Johnson
®5d. Rotor
®Sepsis, infeccion sistémica

®Coledocolitiasis [FBenigna
®Colecistitis aguda

®Ppancreatitis

®Colangitis esclerosante primaria
®Atresia biliar

®Quiste colédoco

®Colestasis intrahepatica recurrente benigna
®Tumores benignos via biliar

® Adenocarc. pancreas
®Colangiocarcinoma
®Carcinoma vesicula
®Linfomas

®Tumores metastasicos

Exploracion fisica:
Peso 40 kg. T# axilar 39’3°C.

Estado general afectado, ojerosa. Exantema eritematoso
maculopapular en térax, parte proximal de extremidades
inferiores y cuello con ampollas, alguna pustula y costras.
En extremidades inferiores se objetivaban algunas lesiones
violaceas sugerentes de purpura. La paciente referia dolor
a la palpacion de las lesiones y sensacion de quemazon. El
resto de la exploracion fisica por aparatos era normal.

A
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- _/_ .. Fiebrey exantema

En la analitica sanguinea
destacaba: 19.400 leu-
cocitos / mm? (75% NS,
11% NB, 10% L, 2%
M), PCR: 66, 1mg/ L.
Poblaciones linfociticas
normales. Serologias a
CMV, VIH, VHC iVHB Yy a
Yersinia, S. tiphy y S. pa-
ratiphy negativas. Perfil
reumatoide: Factor reu-
matoide, Complemento,
inmunoglobulinas y AS-
LOS normales.

En el frotis de lesiones no
aparecian gérmenes en
el gram pero si un infiltra-
do de PMN abundante.
La biopsia de las lesio-
nes mostraba edema vy
componente inflamatorio
constituidoprincipalmen-
te de polimorfonucleares
en dermis papilar y su-
perficial de predominio
perivascular junto con
leucocitoclasia.

¢ Cual es su diagnostico?
SINDROME DE SWEET

El sindrome de Sweet o dermatosis febril neutrofilica agu-
da se caracteriza por inicio agudo de fiebre, leucocitosis y
placas cutaneas eritematosas que muestran infiltrados neu-
trofilicos.

Aunque se puede presentar de manera aislada, frecuente-
mente se trata de un proceso reactivo a multiples etiolo-
gias tales como infecciones bacterianas (estreptococos,
micobacteras, Yersinia, salmonelosis..), y viricas (CMV, HIV,
hepatitis cronicas), enfermedades autoimmunes ( artritis
reumatoide, LES, sindrome de Sjbegren, ...), enfermedad
inflamatoria intestinal, o a farmacos tales como litio o furose-
mida. Aproximadamente el 20 -25 % presentan asociados
procesos malignos especialmente de origen hematoldgico.

Clinicamente se observa:

A. Afectacién cutanea: lesiones cutaneas consistentes en
papulas eritematoviolaceas confluentes hasta formar
placas con superficie pseudovesicular que se pueden
acompafar de pustulizacion de las mismas. Estas pla-
cas producen sensacion de quemazon y dolor pero no
picor. Predominio en cuello y extremidades (dorso de
manos)

B. Afectacion sistémica: Fiebre, que puede asociarse a
infeccion respiratoria de vias altas, conjuntivitis y, en un
tercio de los casos, mialgias y artralgias. Pueden ver-
se envueltos érganos internos (alveolitis neutrofilica, fa-
llo renal agudo e incluso alteraciones psiquiatricas por
afectacion del sistema nervioso central).

Los hallazgos analiticos no son especificos encontrando-
se neutrofilia periférica junto con elevacion de parametros
inflamatorios. El diagnéstico patoldgico se caracteriza por
infiltrados perivasculares neutrofilicos que no afectan a la
dermis profunda, junto con leucocitoclasia y ausencia de
vasculitis.

El diagndstico se basa en: 2 criterios mayores (1. inicio
abrupto de las lesiones tipicas, 2. anatomia patoldgica com-
patible) y 4 menores (1. antecedente de fiebre o infeccion,
2. fiebre, artralgias, conjuntivitis o patologia maligna acom-
panante, 3. leucocitosis, 4. buena respuesta a corticoeste-
roides sistémicos )

El tratamiento estandar es la corticoterapia sistémica aun-
que no hay estudios randomizados que la avalen. El pronds-
tico depende de la enfermedad subyacente y las recaidas
son poco frecuentes.

En nuestro caso, se tratdé de un sindrome de Sweet aisla-
do que evoluciond favorablemente con buena respuesta a
corticoides
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I Toca ocupar-nos-en!

- La seguridad del paciente: higiene de manos

La infeccion relacionada con la atencion sanitaria es...

“Infeccion que afecta a un paciente durante el proceso de
atencion en una instalacion sanitaria y que no estaba pre-
sente ni estaba en incubacion en el momento del ingreso.
Incluye las infecciones que se han adquirido en el hospital
pero que se manifiestan después del alta, asi como las in-
fecciones ocupacionales del personal del centro”.

e Las manos son el vehiculo mas comun de transmi-
sion de los microorganismos patdégenos asociados a
la atencion de salud. Por esto, la higiene de las manos
se considera la medida mas eficaz en la prevencion de
la transmision cruzada de la infeccion en el entorno sa-
nitario.

Es importante tener en cuenta que esta medida protege al
paciente de gérmenes nocivos que pueda tener el perso-
nal sanitario en las manos o que estén en la piel del propio
paciente; y por otra parte, protege al personal sanitario y al
entorno de atencion de salud de gérmenes nocivos.

Se considera que hay cinco momentos claves en los cuales
se debe realizar una adecuada higiene de manos:

e Antes del contacto con el paciente

e Después del contacto con el paciente

e Antes de cualquier técnica aséptica (cura de lesiones,
administracion de colirios, accesos venosos, etc.)

e Después de la exposicion a fluidos organicos (extrac-
ciones, aspiracién de secreciones, etc.)

e Al salir del entorno inmediato del paciente.

Esta técnica debe realizarse con un producto antiséptico,
ya sea jabdn o una base alcoholizada, realizando el lavado
o friccion por todas las superficies de las manos incluyendo

" Queé hi ha de nou en Vincles?

- El projecte Vincles

Avui en dia parlar d’intervencions sanitaries de qualitat
comporta necessariament posar en joc practiques de co-
ordinacio. Cada cop es fa més evident que els problemes
de salut s’han de afrontar amb visions interdisciplinars i
per aixd sempre resulta desitjable la interaccié de profes-
sionals de diferents disciplines i adhuc de diferent nivells
assistencials.

El projecte VINCLES neix de la voluntat de I'Hospital Sant
Joan de Déu (HSJD), expressada en el seu pla estrategic
—PAIDHOS-, d’establir xarxes de relacié amb els professio-
nals que treballen per a la salut de la poblacié infantil i juvenil
de la seva area d’influencia. VINCLES pretén d’estructurar
la comunicaciod d’aspectes assistencials i no assistencials
entre els professionals de 'HSJD i els de I’Atencié Primaria
de Salut. S’adreca especialment al pediatra i a la infermera
pediatrica, sense voler excloure, pero, al metge de familia
que participa en 'atencio a I'adolescencia.

los pliegues interdigitales y lechos ungueales, en un tiempo
minimo de 40-60 segundos si se utiliza agua y jabdn 6 20-
30 segundos con la base alcohdlica.

e Ellavado adecuado de las manos con aguay jabon
requiere de 40 a 60 segundos.

e En general, el personal sanitario utiliza por término
medio menos de 10 s.

¢ El grado de cumplimiento de la higiene de manos du-
rante la atencién sanitaria contribuira a crear un en-
torno seguro para el paciente y para el profesional.

La seguridad del paciente es un
compromiso de todos.ijji

Tus 5 momentos para la
HIGIENE DE LAS MANOS

Molts professionals de pediatria de Costa de Ponent i de
Barcelona Esquerre s’han format a I'HSJD i coneixen la
institucid de manera suficient com per a poder solucionar
necessitats de suport que li puguin sorgir en la practica
diaria. Altres professionals porten tants anys treballant en
la comunitat que poc a poc han anat trobant mecanismes
d’interaccié informals, perd que funcionen. El programa
VINCLES vol ser un canal de comunicacio institucional, efi-
cient entre ambdds nivells, i a I’hora el paraiglies que doni
aixopluc a diferents programes de col-laboracié d’interes
mutu.

Entre d’altres propostes el VINCLES es planateja assolir:

¢ Un millor coneixement entre professionals de la
comunitat i de I'hospital.

* Un millor coneixement de I'oferta assistencial de

'HSJD.
|} I/I nm
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ll/lll El prOIECte Vincles

* Una assisténcia compartida de pacients per proble-
mes de salut especifics.

* Nous canals de comunicacié entre professionals
d’ambdds ambits.

e La programaci¢ d’activitats docents amb enfoca-
ment cap a 'APS.

e La millora del flux d’informacié assistencial entre
ambdods nivells.

¢ |’establiment del consens minim respecte de la pro-
tocolitzacié de problemes de salut.

| en general poder concretar altres aspectes assistencials
que puguin ser Utils, sempre pensant en la millora de la
qualitat i de la capacitat resolutiva dels professionals.

El projecte VINCLES va iniciar-se al desembre 2007. El bu-
tlletif NOUS VINCLES vol ser la seu mitja principal de comu-
nicacio i a través d’aquest recurs anirem exposant el seu
abast, els seus proposits i els seus resultats. En aquest
primer exemplar, aprofitant I’epoca de I'any en que estem
es presenten els documents de consens que han sorgit a

partir del VINCLES.

Document de consens sobre el diagnostic i tractament de

I’asma en el nen menor de tres anys entre HSJD | APS de Costa
de Ponent i Barcelona Esquerra. Maig de 2008.

Pediatria d’Atencié Primaria:
Coordinadors: Dr. M. Enrubia i Dra. A. Vallés

Aquest document de consens va sorgir a partir de la jor-
nada de treball especifica del curs de protocolitzacié con-
junta entre HSJD i professionals d’APS del projecte VIN-
CLES.

1. Generalitats

La majoria dels nens de menys de tres anys amb sibila-
cions no acabaran sent asmatics

[’anamnesi i exploracio ens dibuixen un fenotip i una orien-
tacio clinica raonablement segura.

Els nens amb fenotip “sibilacions persistents atopics”
son candidats a estudi pel Servei d’Immunoal-lérgia previ
screening a I’Atencié Primaria.

2. Sol‘licitud d’IgE

A I’Atencié Primaria és possible efectuar determinacions
d’IgE total i IgE especifica. Els criteris per a demanar IgE
especifica son,
e Acars —> demanar sempre.
e Alternaria — demanar només en zones de risc.
¢ Polllen — demanar només en els casos dirigits
(més propi de nens grans).
* Epitelis — demanar només a partir d’anamnesi
dirigida.
* Proteines de llet de vaca —» demanar en casos de
dermatitis atopica aillada.
* Proteines d’ou — demanar en cas de dermatitis
atopica associada a asma.

3. Prova de screening en Atencio Primaria

Amb els recursos diagnostics existents en el moment pre-
sent, ImmunoCap Rapid® és la primera opcid de screening
diagnostic en Atenci¢ Primaria.

No esta indicat en general I’estudi d’al-lergies en menors
de 6 mesos de vida i, en majors de 2 anys pot efectuar-se
estudi a pneumoal-lergens si el fenotip ho suggereix.

Hospital Sant Joan de Déu (Esplugues, Barcelona)
Prof. M.A. Martin Mateos

Aquest aparell proporciona un diagnostic rapid de sensi-
bilitzacid, no d’al-lergia. En el cas de positivitat obliga a
sol-licitar IgE total i IgE especifica a I'al-lerge positiu.

L'Us adequat de I'lmmunoCap Rapid® implica VALORAR
SEMPRE RESULTATS | CLINICA, aixi és molt important
tenir en compte que una positivitat sense clinica compati-
ble no té cap significat i per tant no cal fer-hi res. Aixi, un
resultat positiu no implica necessariament que calgui fer la
derivacio del cas a un servei especialitzat.

La taula seglent mostra I'algoritme de raonaments que
se’'n deriva de I'Us d’aquesta eina diagnostica.

Aspectes clinics
del cas

Resultat ImmunoCap

Rapid © Decisi6 adequada

Remetre a immunoal-lérgia HSJDfsE
fer proves de provocacié (amb major o
menor nivell de preferéncia segons la
importancia de I'aliment implicat, la
sospita d’al-lergia a proteines de llet de
vaca sempre té un tracte preferent)

+a un aliment No exposicié prévia

Exposicié habitual a
I'aliment sense clinica
associada

+aun aliment No cal retirar I'aliment

Remetre a immunoal-lérgia HSJDfsIg
completar estudi i valorar indicacié
immunoterapia

+ a pneumoal-lergé Valorar antecedents

Antecedents familiars
d’al-lergia o atopia

-a pneumoal~|ergé Repetir prova en el termini d’un any

4. Registre de I’activitat assistencial

El Servei d’Immunoal-lergia de 'HSJD ha dissenyat un lli-
bre de registre d’asma que es lliura a cada pacient trac-
tat per aquest problema de salut on, al marge de consells
d’educaci¢ sanitaria, s’enregistren les intervencions realit-
zades i on el pediatra d’APS pot afegir informacié clinica
rellevant del cas. Aquest quadern pot ser el nexe d’enllag
entre els diferents nivells assistencials i el propi pacient i la
seva familia.

L] l/l LN |
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5. Equipament asistencial

Es requereix utillatge concret i adaptat a I'edat pediatrica per
a atendre correctament les crisis asmatiques a ’APS. Per un
millor diagnostic i valoracio del nivell de gravetat cal disposar
de pick-flow i pulsioximetre i per un acurat tractament cal
I's de cambres d’inhalacié adequades i farmacs especifics.

Qué hi ha de nou en Vincles?

6. Singularitats en el tractament

Es reitera la utilitat de Montelukast en el tractament de
manteniment en aquest grup d’edat, tot i que les politi-
ques de prescripcid de les organitzacions no afavoreixen

en ocasions el seu Us.

Document conjunt sobre el tractament de manteniment de ’'asma en
pediatria entre assisténcia especialitzada i atencié primaria.

Grup de treball:
Hospital Sant Joan de Déu:

Carme Fabrega, Carles Luaces, M? Anunciacion Martin-Mateos i Miquel Villaronga

Institut Catala de la Salut:

Marina Balanzé, Emili Fos, Manoli Martos, Gemma Rodriguez

Tractament de manteniment de ’'asma del nen/a de 3 6 menys anys.

La taula 1 reflecteix la dosi

equivalent (baixa, mitjana o Budesonida

< 200 200-400 > 400

alta) per tipus de glucocorti-

coide inhalat (GCI), i la taula 2 Fluticasona

<100 100-250 > 250

mostra el protocol consensuat
de tractament per aquest grup

Taula 1: dosi equivalent de glucocorticoides inhalats (GCI) en pgr/dia

de edat.

Episodica frequent

IPA + — GCI dosi baixa
IPA - — NocaloARLT

IPA+ > ARLT *
IPA - — GCI dosi baixa

Persistent moderada

GClI dosi mitjana GClI dosi baixa/mitjana + ARLT

Persistent greu

GCI dosi alta. Afegir segons resposta: ARLT, AA-R2-LG
(consentiment familiar), GC orals

Taula 2: Protocol consensuat de tractament de I'asma en el nen/a de 3 o menys anys. IPA: index
predictiu d’asma. ARLT: Antagonistes dels receptors dels leucotriens (Montelucast 4 mg/dia).
AA-R2-LG: Agonistes beta-2-adreneérgics de llarga durada (no autoritzats per fitxa técnicaa <3
anys). * Per incompliment terapéutic, técnica d’inhalacié defectuosa, efectes secundaris a la via
aéria superior o en cas de no resposta als GCI. Salbutamol inhalat a demanda i en ’'asma

La figura 1 mostra el tracta-
ment esglaonat segons el grau
de control dels simptomes.

Grau de control

Sense medicacié de manteniment

GCl dosis baixes (IPA +) o ARLT (IPA -)

GCl dosis mitjanes o GCI dosis baixes + ARLT
GCI dosis mitjanes + ARLT

GCl dosis altes

GCl dosis altes +ARLT (i/o AA-B2-LG?)

Afegir corticoides orals

bon control.

Figura 1: Tractament esglaonat de I'asma del nen/a de 3 o menys anys. Avaluar el
compliment terapéutic, la técnica inhalatoria i el control ambiental. Augmentar
I’esglad en 1-2 mesos si no hi ha bon control, disminuir després de 3-6 mesos amb
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La mostra el pro-
tocol consensuat de trac-
tament per aquest grup de
edat.
Episodica frequent | GCI dosi baixa ARLT*
Persistent moderada | GCI dosi mitjana | GCI dosi baixa/mitjana + ARLT o AA-R2-LG
Persistent areu GCI dosi mitjana/alta + AA-R2-LG
9 Afegir segons resposta: ARLT, teofil-lines, GC orals
Taula 3: Protocol consensuat de tractament de ’asma en el nen/a de més de 3 anys. ARLT:
Montelucast: 4-5 anys 4 mg/dia, 6-14 anys 5 mg/dia. *Per incompliment terapéutic, técnica
d’inhalacié defectuosa, efectes secundaris a la via aéria superior. AA-B2-LG: Salmeterol (> 4 anys),
Formoterol (> 6 anys). Salbutamol o Terbutalina inhalats a demanda i en 'asma episodica ocasional.
La mostra el trac-
tament esglaonat segons
° el grau de control dels
- g - simptomes.
A 1 Sense medicacié de manteniment P

2 GCIl dosi baixa o ARLT

3 GCIl dosi mitjana o GCI dosi baixa/mitjana +
ARLT o AA-R2-LG

4 GCI dosi mitjana/alta + AA-R2-LG

Grau de control

5 Afegir ARLT, Teofil-lines d’accio retardada

v 6 Afegir corticoides orals

Figura 2: Tractament esglaonat de I'asma del nen/a de més de 3 anys. Avaluar el
compliment terapéutic, la técnica inhalatoria i el control ambiental. Augmentar I’esglaé en
1-2 mesos si no hi ha bon control, disminuir després de 3-6 mesos amb bon control.

Consenso sobre el tratamiento del asma en pediatria. An Pediatr (Barc)
2007,;67:253-73.
Guia de practica clinica d’Asma infantil. ICS (en premsa).

Endolla’t a Nous Vincles !!!
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Documento de consenso en criterios de actuacion en las enfermeda-
des alérgicas pediatricas mas comunes.

(Entidades participantes ICS, CASAP, Hospital Sant Joan de Déu)
Dra. Marisa Ridao, Dr. Emili Fos, Dr. Manel Enrrubia, Dr. Zeki Baba,

1. Delimitaciéon de las actuaciones basicas de diag-
néstico y tratamiento en el ambito de la APS de las
enfermedades alérgicas mas frecuentes.

En pediatria las enfermedades alérgicas mas prevalen-
tes, son el asma extrinseca, la rinoconjuntivitis alérgi-
ca asociada o no al asma, y la alergia alimentaria. En
la dermatitis atopica la alergia alimentaria puede tener un
papel causal en las formas graves del lactante. Estas en-
fermedades, junto con la sospecha de alergia a farmacos,
constituyen el grueso de la demanda a una consulta espe-
cializada.

1.1. Dada la avanzada situacion de la GPC para el asma
infantil desarrollada por el ICS y el Grupo AlA, y ya que ésta
concordaba con los Consensos pediatricos sobre trata-
miento del asma en sus puntos fundamentales, se decidio
mantener dicha Guia de Préactica Clinica como documento
basico en cuanto al diagndstico y tratamiento, con la inten-
cién de mantener criterios uniformes.

Hay que recordar que todas las Guias y Consensos son
documentos que deben adaptarse a un paciente concre-
to y a sus caracteristicas, que tendran prioridad sobre las
normas generales en algunos pacientes, especialmente en
cuanto al tratamiento (comorbilidades, capacidad de co-
laboracion del paciente y su familia, cumplimiento de la
pauta terapéutica...).

El grupo de trabajo ha desarrollado un formulario de deri-
vacion del paciente con criterios de caracter clinico, pun-
tuados de forma que priman la gravedad del proceso para
racionalizar la programacion.

1.2. En cuanto a la rinoconjuntivitis alérgica, existen con-
sensos de diagnostico y tratamiento desarrollados para el
adulto, con mencién especial de la rinitis alérgica en la
edad pediatrica, pero en modo alguno tan elaborados y
estructurados como los dedicados al asma.

Ello es debido a varios motivos y el primero es la dificultad
que entrana el diagnoéstico de la rinitis alérgica en el nifo
menor de 5-6 anos por la frecuencia de otras enfermeda-
des que superponen sus sintomas, y porque muchos de
los farmacos usados para el tratamiento en ninos mayores
y adultos, en su ficha técnica hacen constar que no se ha
establecido su seguridad vy eficacia en ninos menores de
12 anos.

En cuanto al tratamiento son muy razonables las conside-
raciones recientemente publicadas en la actualizacion del
Consenso ARIA (Allergy 2008: 63 (Suppl.86): 8-160) y se
podria desarrollar una pauta adecuada de tratamiento a
nuestros ambitos de trabajo.

Dra. Amparo Vallés, Dra. M? Teresa Giner

1.3. La alergia alimentaria es un problema que esta au-
mentando en todas las sociedades desarrolladas. Por el
momento el tratamiento fundamental sigue siendo la dieta
de exclusion del alimento sospechoso, vy ello nos permite
una actuacion inmediata y eficaz antes de remitir al pacien-
te a la atencidn especializada.

Aun asl, en la mayoria de centros, el problema mas acu-
ciante es el del lactante pequefo con una sospecha de
APLV. En el HSJD se programa con caracter preferente,
sorteando la demora de la lista de espera.

En este punto, hay que recordar que una prueba analitica
(determinacion de IgE especifica) frente a un alimento sin
correlacion clinica no justifica por si sola una dieta de ex-
clusion del alimento.

Esto es especialmente importante en los lactantes y pre-
escolares con dermatitis atopica grave, capaces de dar
respuestas mediadas por IgE a numerosos alergenos ali-
mentarios e inhalados, no todos ellos con papel causal en
su enfermedad, que pueden someterse a dietas muy res-
trictivas innecesariamente. Este grupo de pacientes debe
remitirse para estudio alergoldgico, sin embargo no supo-
nen un problema en cuanto a las listas de espera ya que
en general al HSJD llegan remitidos desde dermatologia
(servicio con menos agobio asistencial).

1.4. Aproximadamente un 25% de las primeras visitas
en las Consultas de Alergia Pediatrica corresponden a
sospechas de alergia a farmacos. Ya que los métodos
diagnodsticos no permiten casi nunca un diagnoéstico de
certeza, genera numerosos ingresos bien en planta de
hospitalizacion general o en Hospital de dia para pruebas
de exposicion controlada.
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La situacion actual tanto de la pediatria como de la Aler-
gologia en Cataluna no nos permite recortar el tiempo de
espera de estos pacientes en el HSJD. Por otro lado la
farmacopea actual es lo suficientemente amplia como para
contar casi siempre con alternativas validas para sustituir
empiricamente al farmaco sospechoso.

Asi pues, hemos elaborado una hoja de derivacion que
permite recoger los datos clinicos necesarios para orientar
el tipo de reaccion de hipersensibilidad mas probable, y
planificar el estudio de forma racional con el menor riesgo
para el paciente.

2. Utilidad de ImmunoCAP Rapid®en APS

La determinacion de IgE especifica frente a alergenos in-
halados o alimentarios, ya bien sea “in vitro” determinan-
do IgE especifica libre en suero, o “in vivo” mediante la
deteccion de IgE unida a los mastocitos cutaneos por las
pruebas cutaneas, orienta el diagnodstico etioldgico de las
enfermedades alérgicas mediadas por IgE.

2.1. La deteccion mediante pruebas cutaneas, es una téc-
nica sencilla y que aporta resultados fiables en unos 15
minutos, pero requiere:

* Personal formado en la técnica.

* Extractos de diagndstico bien estandarizados y bien
conservados.

* Espacio adecuado.

* Medios para el tratamiento de posibles reacciones (los
misSMos que se requieren en cualquier consulta para
tratar una posible reaccion alérgica).

* Tiempo para evaluar su concordancia con la historia
clinica, si los resultados van a dar lugar a la toma de
una actitud terapéutica.

Por ello el grupo de trabajo opina que no es un método
adecuado para realizarlo en la mayoria de consultas de
APS, excepto en aquellos centros que cuenten con los
medios y preparacion suficiente.

2.2. El Phadiatop es un método “in vitro” que detecta Igk
circulante frente a una mezcla de neumoalergenos. El Pha-
diatop infant, incluye ademas alergenos alimentarios (le-
che, huevo, cacahuete, soja y gamba). El método da un
resultado positivo si el paciente presenta IgE sérica posi-
tiva frente a uno de los alergenos incluidos en la mezcla,
y resultado negativo en caso de que no esté sensibilizado
frente a ninguno de ellos.

2.2.1. Si es positivo obliga a:

* Realizar una nueva extraccion de sangre para hacer las
determinaciones desglosadas, si no ha quedado sufi-
ciente suero, hecho que ocurre con frecuencia en los
NiNos pequenos.

* Si se detecta sensibilizacion a un alergeno relevante
que concuerda con la clinica del paciente, hay que re-
mitir el caso a Alergologia para completar el estudio y
tratamiento si no mejora con las medidas ambientales
de evitacion y el tratamiento farmacoldgico.

* Si no se detecta sensibilizacion en las determinacio-
nes desglosadas, pero la clinica es sugestiva de asma
extrinseco obliga también a completar el estudio aler-
golégico.
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2.2.2. Si es negativo y la clinica no sugiere etiologia alér-
gica, podemos detener el estudio y en principio no es ne-
cesario remitirlo a Alergologia. Pero si los datos clinicos
sugieren una etiologia atdpica se deberia estudiar.

Asi pues es un método que nos puede orientar sobre si un
nino presenta o no sensibilizacion alérgica y, en los casos
positivos, obliga a realizar otras determinaciones o estu-
dios posteriores, sin aportar orientacion por si mismo so-
bre las medidas terapéuticas a tomar (para evitacion de
alergenos por ejemplo).

2.3. ImmunoCAP Rapid® detecta asi mismo IgE circulan-
te. La gran diferencia con el Phadiatop es que no precisa
enviar una muestra de sangre a laboratorio. Se determina
con sangre capilar, los alergenos estan individualizados y la
lectura es inmediata. Si el resultado es concordante con la
clinica permite tomar decisiones terapéuticas con fiabilidad.

Permite diagnosticar una sensibilizacion a cada uno de los
alergenos contenidos en el Kit de diagndstico cuyo panel
de alergenos tanto en el pediatrico como en el de adultos
recoge los alergenos principales de nuestra zona geografi-
ca. Es méas econdmico que el Phadiatop y realiza las deter-
minaciones de manera desagregada para cada alergeno.

Por dichos motivos, nos inclinamos por este método de
diagnostico, como primer escalén en el estudio alergologi-
co del nifio con sibilancias / rinitis en Atencion Primaria.

El estudio basico se hara siguiendo la Guia de Practica
Clinica del ICS con las modificaciones que se anotan:

2.4. Modificacién del protocolo de diagnéstico aler-
goldgico.

2.4.1. Algoritmo numerado 9.5.4

* Se decide modificar el algoritmo diagndstico del disefno
funcional de la GPC del ICS (en fase de elaboracion),
substituyendo la prueba diagnéstica Phadiatop por Im-
munoCAP Rapid® infantil o de adultos segun la edad
del paciente (mayor o menor de 5 anos), si esta dispo-
nible en los Centros de Atencion Primaria.

e En el mismo algoritmo se eliminaria como consecuen-
cia el paso siguiente de confirmacion del diagndstico
alergoldgico (ello no impide que pudiera realizarse en
los centros que cuenten con tiempo, personal prepara-
do y medios para realizarlo adecuadamente).
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2.4.2. La recomendacion final se substituiria por:

¢ Iniciar medidas de control ambiental.

e Considerar criterios de derivacion.
2.4.3. Pantalla 9.8.6

e Sustituir Phadiatop por ImmunoCARP rapid.
2.4.4. Pantalla 9.8.7

* Afadir PPD.

3. Criterios de derivacion entre APS y Asistencia Es-
pecializada en las enfermedades alérgicas mas pre-

valentes.

3.1. ASMA. La mas prevalente de las enfermedades alér-
gicas en la edad pediatrica es el asma. De hecho su inci-
dencia esta entre alrededor entre el 8 y 10 % de la pobla-

cién en el Sur de Europa.

La derivacion a Asistencia Especializada debe tener en
cuenta criterios diagndsticos, pero sobre todo clinicos,
porque estos van a ser los que nos definiran la gravedad
del proceso o el defectuoso control de la enfermedad.

3.1.1. Criterios de derivacion por Asma (=GPC del ICS).

° "Asma episodica frequient i persistent moderada, en
cas d’una evolucid clinica anomala o manca de res-

posta terapeutica”.
* “Asma persistent greu”.

° “Quan hi ha dubtes diagnostics, els signes i simpto-
mes son atipics, hi ha necessitat de proves diagnosti-
ques addicionals (funcionals o al-lergologiques), o be,

I'asma esta complicat amb altres entitats”.
* “Exacerbacions greus”.
e “Per valorar la indicacio d’immunoterapia”.

Se elabord una hoja de derivacion con estos criterios, que se
encuentra en el Anexo 1y con base en ella se desarrollé una
base de datos en Access, cuyo formulario puede rellenarse
con respuestas de tipo Si/No, que puede imprimirse en un
solo folio y adjuntarse al impreso oficial de derivacion.

A los items de este formulario, se les asigna una puntua-
cion (de 0 a 36 puntos) que prima la gravedad del proceso
o el mal control de la enfermedad, con la finalidad de dar

soporte a la priorizacion de la programacion.

La propuesta seria que este formulario de derivacion se
“rodara” durante unos meses para poder establecer segun
la puntuacion de los pacientes unos puntos de corte, por

ejemplo:
* 0 -12 puntos: Atencion segun lista de espera.
* 12-24 puntos: Atencion preferente.
* > de 24 puntos: Atencion lo antes posible.

Si fuera vélido para el propésito para el que se ha pensado,
deberiamos contactar con los servicios de Informatica del
ICS para que pudiera instalarse en las consultas de Pedia-

tria de AP.

3.2. RINOCONJUNTIVITIS ALERGICA. Con criterios
también clinicos se ha elaborado una hoja de derivacion
por sospecha de rinitis alérgica que figura en el Anexo 2.

Quée hi ha de nou en Vincles?

La rinoconjuntivitis alérgica con mucha frecuencia se aso-
cia al asma; en esos casos primarian los criterios de de-
rivacion por el asma. En el caso de la rinitis pura podria
desarrollarse asi mismo un sistema de puntuacion, pero
creemos que la hoja de derivacion es suficiente para dar
una idea del grado de afectacion de la calidad de vida del
NINO por su rinitis.

3.3. ALERGIA ALIMENTARIA. Una vez establecida una
dieta de exclusion tras la sospecha de alergia a un alimen-
to, la urgencia relativa del estudio vendra dada por:

* La necesidad nutritiva del alimento en un paciente
concreto.

* La posibilidad de que ese alimento sea un alergeno
oculto con frecuencia.

* La gravedad de la reaccion presentada por el paciente.

Una urticaria aguda por marisco, o incluso una anafilaxia
por el mismo, sera menos urgente que una urticaria pe-
rioral por leche adaptada en un lactante de 6 semanas.
En principio una descripcion clinica cuidadosa suele ser
suficiente para una clasificacion adecuada.

3.4. SOSPECHA DE ALERGIA A FARMACOS. Como
hemos dicho anteriormente, la sospecha de alergia a far-
macos representa la cuarta parte de las primeras visitas de
nuestra Seccion (y de otras Secciones de Alergia Pediatrica
de nuestro entorno). Muy rara vez una sospecha de alergia
a medicamentos debe resolverse con urgencia. La farmaco-
pea actual nos proporciona alternativas Utiles para la mayo-
ria de los procesos comunes en la edad pediatrica.

Uno de los motivos de la escasa utilidad de las pruebas
“in vitro” es que la determinaciéon de IgE especifica para
farmacos esta bien validada tan sdlo para unos pocos
medicamentos (basicamente betalactamicos) y ademas
se negativiza con el tiempo hasta el punto de que un ano
después de una reaccion a penicilina mediada por IgE, la
determinacion de IgE especifica es negativa en el 50 % de
los casos.

e El intervalo de tiempo transcurrido desde la reaccion
hasta la visita en Asistencia Especializada, sera muy
posiblemente demasiado largo para que esta determi-
nacion sea Util, por lo cual se aconseja sélo en caso
de reaccién por betalactamicos, la determinacion
de IgE especifica idealmente en un periodo de 3 se-
manas a 3 meses después de la reaccion, pero puede
determinarse mas tarde.

Aun asi el diagndstico rara vez es posible por métodos de
laboratorio, y el rendimiento de las pruebas cutaneas es
muy pobre, de forma que casi siempre estamos obligados
a realizar una Prueba de Exposicion Controlada al farmaco.
Ello debe hacerse cumpliendo los siguientes requisitos:

* Espacio fisico adyacente a una UCIP o unidad de re-
animacion

* Presencia fisica de un médico y una enfermera entre-
nada durante la prueba

* Acceso inmediato a un médico experto en reanima-
cion y material necesario para la misma

* Es obligado disponer de una hoja de consentimiento

informado, firmada por el paciente, sus padres o tuto-
res antes de iniciar las pruebas.
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Por todo ello genera numerosos ingresos hospitalarios. La  Se presenta una base de datos para cumplimentarse con
ubicacion de la cama dentro del HSJD depende de los rapidez en la consulta de AP, idealmente de forma proxima
datos de que disponemos en la historia clinica. Estos da- ala reaccion y que aporte al especialista los datos necesa-
tos muchas veces no son conocidos o recordados por la  rios para minimizar el riesgo del paciente.

familia, pero son importantes para planificar correctamente

el estudio alergoldgico.

Anexo 1- Derivacion por asma

Nombre: FN:
Apellidos:
Direccion.....
Antecedentes de Atopia Inicio de los Sintomas Pred0|_11|n|o
Estacional
Antes de los 2 a 0 | Primavera 1
Ant. Familiares (1°" grado) 1 ]
Después de los 2 a 1 | Verano 1
b titis atopi 1 Caracteristicas de las crisis | Otofio 0
ermatitis atopica En general febriles 0 | Invierno 0
Alergia alimentaria 1 | Tras cuadro catarral 0 | Sin predominio 0
Sintomas intercriticos Absentismo escolar Exacerbaciones
Tolerancia al Buena 0 | Menos de 1 dia/mes 0 | Menos de 3/afo 0
€jercicio Mala 1 | De 2-4 dias/mes 1 | De 3-6 al afio 1
Sintomas de rinitis alérgica 1 | Mas de 4 dias al mes 2 | Mas de 6 al afio 2
Alteracion del sueiio Inqreso§
hospitalarios
Menos de 1 dia/mes 0 | Ninguno 0
Tos o sibilancias nocturnas 1
De 2-4 dias/mes 1 | Un ingreso/afio 1
Mas de 4 dias al mes 2 | > 2 ingresos/afio 2
Gravedad del Asma Necesidades terapéuticas
Clasificacion SEICAP/SENP (para mantener la situacion actual)
Episddica ocasional 0 | Solo B, adrenérgicos a demanda 0
Episddica frecuente 1 | Montelukast 1
Moderada persistente 2 | Corticoides inhalados 2
Grave persistente 3 | Corticoides inhalados + LABA 3
Corticoides sistémicos 3
Examenes complementarios
InmunoCAP Rapid positivo a : Negativo TOTAL:
RX cavum :
RX torax
OBSERVACIONES:

... @
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4. Acuerdos sobre los intercambios de informacion, ne-
cesarios para una adecuada continuidad asistencial.

Respecto a este punto, se podrian desarrollar modelos
de informe de facil cumplimentacion para el momento del
diagnéstico y de los controles evolutivos de los pacientes.

Los informes remitidos a las familias no siempre llegan a
los companeros de APS, asi como muchas veces tampo-
co los pacientes llevan el “Cuaderno de control para el nifio
con alergia respiratoria” que es una excelente herramienta
si los pacientes lo usan bien.

Queé hi ha de nou en Vincles?

Por ello una vez desarrolladas unas herramientas informa-
ticas que cubriendo el respeto de la confidencialidad del
paciente, posibilitaran la comunicacion directa con el com-
panero que remite al paciente, estas serian posiblemente
el mecanismo ideal para mantener esta comunicacion.

Sin embargo, este tipo de comunicacion requiere tiempo
y ello deberia contemplarse de forma ineludible, en la pro-
gramacion de la actividad asistencial en los dos ambitos
de trabajo.

Anexo 2- Derivacion por rinitis

Paciente: (Datos de filiacion)

"

£

1. Antecedentes familiares de atopia (en primer grado) EIO
2. Edad de inicio (en anos)

» Primavera

= Verano
3. Estacionalidad « Otono

= Invierno

= Sin predominio estacional
4. Tolerancia al ejercicio »_Buena

= Mala
5. Sintomas sugestivos Sl
(estornudos en salvas, rinorrea acuosa, saludo alérgico, prurito nasal..) NO

Sl
6. Tos nocturna NO
7. Otitis serosas repetidas S|
NO

= Antihistaminicos (ocasionalmente)
8. Necesidades terapéuticas - Antihistaminicos diarios
(si se dispone del dato anotar n° de — P
prescripciones) . Corjtllcmde.s j[oplco’s.nasale.s

= Colirio antihistaminico habitual

= Corticoides orales

9. InmunoCAP Rapid® Positivo a: .
Negativo

10.  Exploraciones radiolégicas - Cavum (<5 afios) | =

Observaciones:

(enfermedades asociadas, discordancias clinico analiticas, circunstancias sociales, o
cualquier otro dato que se considere de interés por el pediatra)




. Formacio continuada

- Relacio de cursos de I’Aula de Pediatria Sant Joan de Déu.

Aquesta és la proposta dels cursos de I’Aula de Pediatria
de I'Hospital Sant Joan de Déu pel proper trimestre:

* El nen hospitalitzat
14-15 gener de 2009

* Ventilacié mecanica en el pacient pediatric i neonatal

4,5,6 i 7 febrer de 2009

* Actualitzacio en gastroenterologia i nutricié pediatrica

20-21 de febrer de 2009

*  Monitoritzacié continua
27 de febrer de 2009

e |V curs d’oftalmologia per a pediatres

13 de mar¢ de 2009

e VIl curs neurologia pediatrica

20 de mar¢ de 2009

Si voleu més informacio:
Ana Séez
Direccid Docencia / Aula de Pediatria

e | curs d’actualitzacio de patologia de la son infantil Hospital Sant Joan de Déu

26 de marg¢ de 2009

e | curs d’epilepsia
27 i 28 de marg de 2009

Cicle de conferéncies de salut int
per a pares i educadors a 'Hospital Sani

Dr. Josep M. Lailla, cap del Servei de Ginecologia
i Obstetricia de ’Hospital Sant Joan de Déu

ABC de I’anticoncepcio juvenil.
Esteu al dia?

27 de novembre de 2008, a les 19.30 h

Auditori Dr. Joaquin Plaza Passeig de Sant Joan de Dé, 2 (Esplugues de Liobregat)

Cal cc
al telefon 93 253 21 30

Properes conf

Per a més informacié: hospital " & b 7 o
n . Germans deSant oan e Déu
www.hsjdbcn.org sanToan pe péu —

Teléfono 932532130
FAX 932804179
direcciodocencia@hsjdbcn.org

- Programa de xerrades als pares.

ABC de I'anticoncepcio juvenil. Esta vosté al dia?
Prof. J.Ma. Lailla,

Cap de Ginecologia i Obstetricia de 'HSJD

27 de novembre 2008

El meu nen dorm malament. Quin métode es millor?
Dr. Oscar Sans, pediatre
29 de gener de 2009

Problemes a la pell. L’atopia, problema principal?
Dra. Asuncién Vicente, dermatologa
26 de febrer de 2009

Vull que el meu fill sigui més alt, es possible? Quina talla tindra?
Prof. F. Rodriguez-Hierro, endocri
26 de marg¢ de 2009

Papas “novatos”: ;com sobreviure el primes mes?
Dr. Santiago Garcia-Tornel, pediatre
30 de abril de 2009

La homeopatia en els nens. Es util?
Dra. Marie-Christine Esteve, pediatra
28 de maig de 2009




Area solidaria

En linea con sus principios solidarios, el Hospital Sant Joan
de Déu ha actuado de manera continuada con el objetivo
de ofrecer soluciones a colectivos desfavorecidos y en si-
tuaciones sociales donde la ayuda es indispensable.

En este sentido, la vocacion solidaria del HSJD se lleva a
cabo en dos programas que tienen como objetivo hacer
posible una asistencia médica de calidad para aquellos
que no tienen acceso a ella.

En primer lugar mediante el programa de Hermanamiento
con el Hospital de Lunsar en Sierra Leona, uno de los pai-
ses mas pobres del mundo, este hospital que pertenece
también a los Hermanos de San Juan de Dios, recibe del
centro barcelonés soporte técnico y formativo a los profe-
sionales sierraleoneses con la estancia regular en Lunsar
de personal y con el envio peridédico de material sanitario.

Como complemento a este soporte, el programa Apadri-
na tiene como objetivo fundamental el de conseguir que
ningun niflo que lo necesite se vea privado de recibir asis-
tencia por falta de medios econdmicos y que las familias
lleven los nifos al centro ante la aparicion de los primeros
sintomas. Este programa se sustenta mediante las aporta-
ciones de los socios que a él se afilian.

Por otro lado, en los pasados anos para el Hospital ha sido
un hecho la demanda creciente de atencion sanitaria para
pacientes que viven en paises en vias de desarrollo, en los
que no tienen acceso a medicina de alta complejidad.

El Programa Cuidam nace como respuesta solidaria a esta
realidad. Gracias a él, ninos y ninas enfermos de cualquier
parte del mundo, pueden disponer de las instalaciones del

- Activitats de la Comunitat

HSJD, de la tecnologia y
de los especialistas ido-
neos para recibir el tra-
tamiento que necesitan.
Esta iniciativa nace bajo
el compromiso decidido
de cuatro socios funda-
dores: el propio HSJD,
la Obra Social de los
Hermanos de San Juan de Dios, la compania DKV Segu-
ros y la Fundacio El Somni dels Nens.

Desde su inicio en 2004 y gracias a todos los que han
colaborado en el Programa, han sido 70 los nifios y ninas
atendidos en nuestro centro. Durante el ejercicio 2008 esta
previsto ofrecer tratamiento a 24/25 pacientes. Hasta el
momento se han recibido 84 solicitudes y se han tratado
17 ninos.

Ademas de estos programas de nuestro centro, la Obra
Social de los hermanos de San Juan de Dios reune los
medios necesarios para ofrecer soporte a personas sin re-
cursos ni cobertura social y lleva a término programas de
atencion a la infancia, enfermos mentales, cronicos y de la
tercera edad, personas sin hogar, inmigrantes y proyectos
de cooperacion internacional.

La obra social se nutre de las donaciones de sus benefac-
tores, de distintos eventos que se realizan a lo largo del
ano para la captacion de fondos, como la gran exposicion
de pintura que se realizara proximamente en el hospital
para Navidad, gracias a la cesién de obra que hacen dis-
tintos artistas.

- Un projecte de I'ICS a Barcelona ciutat.

Guia d’Infermeria: Atencio al nen i a I’'adolescent en processos aguts a I’Atencié Primaria.

Aquesta guia té I'objectiu general d’establir criteris d’actua-
cio estandards sobre I'atencid als processos aguts en la
infancia i adolescencia, per les infermeres de les consul-
tes de pediatria d’atencié primaria de I’Ambit de Barcelona
Ciutat.

Per assolir el seu proposit, la guia s’estructura en 4 apar-
tats. El primer, més generic, descriu les situacions de de-
manda espontania en les que la infermera pot incidir (pro-
blemes de puericultura, deteccid i captacio del pacient que
no segueix el programa d’activitats preventives i/o calen-
dari vacunal, hiperfreqUentacio per processos banals o se-
guiment inadequat de processos cronics). El segon apartat
fa una descripcio dels principals motius de consulta (disp-
nea, tos, mocs, febre, vomits, diarrea, dolor abdominal,
epistaxi, ull vermell, intoxicacions, ferides i cremades) on
la infermera pot tenir un paper rellevant. Finalment la guia
conté un tercer apartat d’annexos amb taules i escales de
valoracio i un quart amb bibliografia de suport.

Guia d’infermeria

Atenci6 al nen i a I'adolescent
en processos aguts a l'atencié primaria

.


http://www.cuidam.org/

Activitats de la Comunitat

../___ Un projecte de I’ICS...

S’ha implementat un pla formatiu durant els mesos de
maig i juny de 2008 per a totes les infermeres de pediatria
de Barcelona Ciutat, amb I'objectiu d‘iniciar la seva posta
en marxa als EAP’s durant I’GItim trimestre de 2008.

La intervenci6 de la infermera en els processos aguts pot
millorar la qualitat assistencial disminuint I'ansietat dels pa-
res, donant seguretat a la familia en la cura del nen, propor-
cionant les cures que li sdn propies i participant en el procés
terapéutic amb un rol col-laborador amb el pediatre.

Aquesta guia forma part d’un projecte endegat pel Co-
mite Assessor de Pediatria (format per 5 pediatres i 7 in-
fermeres de pediatria) I’'any 2006 per homogeneitzar els

criteris d’atenci¢ de la infermera de pediatria. Actualment
n’hi ha d’altres en revisié: guia d’activitats preventives a la
Infancia i adolescencia // guia de consell de salut // guia
d’activitats instrumentals // guia de metodologia infermera
//" guia de comunitaria. Totes aquestes guies han estat ela-
borades per grups d’infermeres de pediatria de les 4 SAPs
de Barcelona Ciutat, fet que posa en evidencia el grau de
participacio, cooperacio i consens, que confereix un valor
afegit al que de per si ja compta el seu contingut.

Montserrat Gajans
Referent infermeria de pediatria
SAP Esquerra de Barcelona

- Curs d’actualitzacié de pediatria d’Atencié Primaria.

Al SAP Esquerra de Barcelona hem posat en marxa aquest
curs, coordinat per la Dra. Amparo Vallés del CAP Mont-
negre, adrecat a pediatres i a infermeres de pediatria, amb
I’'objectiu de posar al dia els coneixements en patologia
prevalent a I’Atencié Primaria i compartir criteris amb els
especialistes de I'Hospital de Sant Joan de Déu.

Programa (Horari de 13:45 a 15:15 hores)

1. 02/10/08 CAP Sants
Abodatge del diagnostic d’asma a I’Atencid
Primaria. Utilitat de 'lmmunoCAP-rapid.
Dra. A.Valles / Dr. M. Enrubia.

2. 30/10/08 CAP Sants
Signes d’alerta per la deteccio de la sordesa
infantil.
MA de Muller (infermera); J Gambettola (logope-
da)
Servei O.R.L Hospital Sant Joan de Déu

3. 04/12/08 CAP Magoria
Taller d’exploracio oftalmologica.
Servei Oftalmolgia. Hospital Sant Joan de Déu
Dra. M Morales

4. 11/12/08  CAP Sants
Consells d’higiene bucal a dones embarassa-
des.

Rosa Salvador ; Julita sanz (Tecn. Higienistes)
Servei Odontologia Hospital Sant Joan de Déu

5. 18/12/08 CAP Montnegre
Pneumonies de repeticio.
Dra. M T Pascual.
CAP Montnegre/Hosp. Sant Joan Reus

6. 22/01/09 CAP Numancia
Radiologia. Casos clinics.
Dr. Muntaner; Dra Oxer.
Servei Radiologia CAP Numancia

7. 12/02/09 CAP Magoria
Interpretacio ECG a la consulta pediatrica.
Servei Cardiologia. Hospital Sant Joan de Déu

La periodicitat es quinzenal o0 mensual, tractant-se els te-
mes en les dates en que es preveu que poden ser adients
per I'activitat assistencial d’aquell moment.

Es obert a tots els professionals de la Esquerra de Barcelo-

na, treballin o no a I'Institut Catala de la Salut.

10.

11.

12.

13.

14.

12/03/09 CAP Adria
Urgéncies pediatriques (l).
Servei Urgencies Hospital Sant Joan de Déu

26/03/09 CAP Adria
Urgencies pediatriques (ll).
Servei Urgéncies Hosptal Sant Joan de Déu

16/04/09 CAP Sants
Actualitzacié en patologia ORL.
Servei ORL Hospital Sant Joan de Déu

07/05/09 CAP Montnegre

Maluc del nounat i el nen.

Dr.Terricabras.

Servei Traumatologia. Hospital Sant Joan de
Déu.

21/05/09 CAP Montnegre

Exploracio ortopedica en els nens.

Dr. Cepero.

Servei Traumatologia. Hospital Sant Joan de
Déu

04/06/09  CAP Adria

Asma bronquial. Diagnostic i tractament.
Dra. B.Vila — CAP Adria

18/06/09 CAP Sants

Exploracié ginecologica a pediatria.
Dra. I. Hernandez.

Hospital Vall d’'Hebrd

Manel Enrubia

Referent pediatria.
SAP Esquerra de Barcelona.ICS.



B El raco d’en Santi

El valor d’un punt.

Un punt sol ser un conglomerat de matéria en forma rodo-
na. Un punt podria correspondre a 1000 km de cable eléc-
tric vist des d’un extrem. En pediatria s’empren diariament
els punts de tinta o llapis per a marcar en les grafiques de
longitud, talla, pes i perimetre cranial i col-locar-los en les
grafiques de creixement corresponents. D’aquesta forma
podem observar 'evolucié longitudinal del nen@. Es co-
meten dos errors frequents:

1. Mesurament incorrecte dels parametres del nen es-
pecialment per sota dels 2-3 anys. La incorporacié
d’aquests valors inexactes en les corbes donen una
forma de serra incomprensible per a la valoracié del
creixement.

2. Laincorrecta col-locacié dels punts en la grafica ge-
nera, d’altra banda, la sol-licitud d’examens comple-
mentaris o derivacions a I’especialista inadequades.

El valor del punts en pediatria tenen una importancia cab-
dal en la feina diaria i la mesura de pes, talla i perimetre

o/

d’un p nt

cranial s’han de veure en conjunt com una progressié ho-
mogenia. Una corba amb forma de “serra” especialment
en talla i perimetre cranial esta mal feta.

Bibliografia

e McEvoy, Grimmer K Reliability of upright posture in pri-
mary school cildren BMC Musculoskeletal Disorders

2005,6,35.

Diagnostic: “nen sa amb mala sort”.

Aquest terme medic, desconegut pels pares i per la gran
majoria dels pediatres, el va encunyar en 1985 un pediatre
america per a descriure a la majoria de nens que preocu-
pen als seus pares per tenir infeccions repetides. Dies de
treball perduts, visites a urgéncies i nits sense dormir sén
situacions freqUents per als papas. “Sempre esta malalt”,
“té un catarro mal guarit”, “li falten defenses”, “no para de
tenir tos i mocs”, “em vaig a demanar un abonament per
a la seva consulta” son d’exclamacions desesperades du-
rant els primers anys de la vida del seu fill. Per qué ocorre
aixd? Molt senzill, basta saber I'evolucié normal del nen.
Després del naixement, durant els primers 6-12 mesos de
vida del nen, va perdent les defenses protectores transme-
ses per la mare durant 'embaras. A partir d’aqui va desen-
volupant les seves propies defenses fins als 4-6 anys. Du-
rant aquest temps es posara en contacte amb més de 200

virus i tindra una mitjana de 6-10 infeccions a I'any -una
cada 15 dies-. Entre el naixement i els 4 anys tindra unes
100 infeccions especialment entre els mesos d’octubre i
marc. Estar en llocs tancats amb altres nens com guarde-
ries i col-legis afavoreixen les infeccions. La majoria de les
infeccions es transmeten per I'aire amb els esternuts i tos
pero la via més freqlient és el contacte entre persona-ob-
jecte-persona. Tot el que toca un nen amb una infeccio pot
ser un mitja de contagi per als seglients. Joguines, taules,
cadires, gots, mans, etc., sén petits punts de disseminacio
d’infeccions. Quan els papas van a la consulta la majoria
dels nens que estan en la sala d’espera son petits amb
refredats, otitis i diarrees. Gairebé tots els nens amb infec-
cions recurrents estan sans pero “tenen mala sort”.

Si el seu fill té infeccions frequents perd puja bé de pesi el
creixement és adequat no ha de preocupar-se, simplement
“té mala sort”. Podem fer alguna cosa amb un nen “sa
amb mala sort”?

1. Tenir paciéncia; als 4 anys desapareix el “ma-
lefici”.

2. Situs perd no es desperta ni vomita, no donar
tractament. Es un mecanisme de neteja.

3. Sité febre i té bon aspecte esperi 24-38 hores.
La majoria de les infeccions son viriques i auto-
limitades. Si dubte vagi al pediatre.

4. No li doni medicaments pel seu compte i menys
antibiotics. El seu pediatre li aconsellara.

5. Segons vagi creixent ensenyi-li les normes
d’higiene personal per a evitar contagis.

e



Diagnostic: “nen sa amb mala El racé d’en Santi

Amb molta paciéncia i les bones arts de pares, pediatra i
infermera pediatrica el quadre clinic remetra sense adonar-
nos i sense haver hagut de fer cap tractament ni estudi
especifics.
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- Recursos a la xarxa.

e . ili
1 familiaforum.net

Un espai per compart

http://www.familiaforum.net

Aquest és un portal web de i per la familia que vol

ajudar i donar resposta a les questions que pre-
ocupen a les families en la convivencia familiar i en E
= I'educacio i cura dels fills i dels avis. El seus objec-
— tius son: 1) sensibilitzar els pares i a la resta de la E
familia de la importancia de crear un estil de familia E
positiu. 2) informar i aportar recursos Utils sobre les

qUestions que preocupen a tota la familia. 3) formar
i orientar en les questions més de fons que afecten
als valors, el sentit de la vida i el discerniment étic.
4) fomentar la reflexio i el debat sobre temes im-
portants de 'actualitat social, cultural i religiosa en
relacio a la familia.

El pediatres poden tenir una visi¢ diferent de la fami- -ﬂ
lia per la seva tasca diaria.

http://www.medscape.com/pages/public/about/about

s your patient’s drug regimen safe?

Ml Drug Multi-Drug Interaction Checker

Interaction Checker
[ n

Mescape Pediatrics es una de las millors webs per estar - e
ben informat de totes les novetats en les diferents espe- —
cialitats mediques. Té un apartat per pediatria molt com-
plert i constantment esta en revisié amb el temes més
actuals. Recentment s’associa amb la prestigiosa eMe-
dicine. L'Unica dificultat per alguns lector és que només
esta en versid anglesa.

» LATEST | NEWS | CONFERENCES
Medscape Today ~ s | sz comes | venronrs

Medscape Content

Nedscape offrs speciaists prmary care physicians. and
nd

MedPuise, a weekly
rts what's new in your

als and textbooks.
ncial, managed care, and medical
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http://www.medscape.com/pages/public/about/about

sanT Joan De Déu

INT\LCS,

Atencio Primaria

ousr

Els membres del Comité de Redaccid desitgem que el
contingut d’aquest NOUS VINCLES et pugui ser d’utilitat.
Aixi mateix et demanem que ens ajudis a millorar els pro-
pers numeros. Fes-nos arribar els teus suggeriments a

nousvincles@hsjdbcn.org

La teva participacio sera ben vinguda i la tindrem en compte.

Podeu trobar aquest exemplar de NOUS VINCLES en format
d’alta resolucio a la web de I'Hospital Sant Joan de Déu

http://www.hsjdbcn.org/portal/web/vincles

hospital )
SanTJodn be DEeuU

UNIVERSITAT DE BARCELONA

Hospital Sant Joan de Déu
Passeig Sant Joan de Déu, 2
08950 Esplugues de Llobregat
Tel. 93 253 21 00

http://www.hsjdbcn.org

Germans de & Sant Joan de Déu

Comite de redacci6

Francisco José Cambra. Metge pediatre. UCI Pediatrica de 'HSJD. Responsable projecte Cuida’m. Araceli Cuerva. Infermera. Cap de I'area d’Hospital de
Dia de I'HSJD. Manel Enrtbia. Metge pediatre. Referent de Pediatria de Barcelona Esquerra de I'ICS. Jordi Joan Fabrega. Webmaster / Técnic mitjans audio-
visuals de 'HSJD. Yolanda Fernandez. Metgessa pediatra. Servei pediatria i urgéncies HSJD. Albert Molté. Periodista. Cap de comunicacié de I'HSJD. Jaume
Pérez Payarols. Metge Pediatre. Director d’Innovacio, recerca i docéncia de 'HSJD. Marissa Serra. Metgessa. Adjunta a la Direccié de Qualitat i Planificacio
Area d’Atencié al Client de 'HSJD. Josep Serrat. Metge MFIC. Adjunt a la Direccié Médica de 'HSJD. Col-laborador: Santi Garcia-Tornel. Metge Pediatre.
Cap Clinic de Pedatria de I'HSJD.

La informacié relativa a aspectes diagnostics i terapeutics que es publica a NOUS VINCLES, reflecteix el procés d’atencié habitual dels professionals de I'Hospital

Sant Joan de Déu i de les entitats col-laboradores. En el moment de ser aplicada a un cas clinic concret, no es pot considerar com un substitut del judici professional
qualificat de qualsevol proveidor de salut, que haura de contemplar també la historia clinica, exploracié i condicions de salut especifics del pacient.
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