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Editorial - Queé hi ha de nou en Vincles? -

Presentacioé dels temes destacats del present niumero. e Un exemple de colelaboracié entre nivells assis-
tencials: maneig de la Plagiocefalia
- HSJD, a prop teu - 9 9
El Dr. Bosch ens actualitza els nostre coneixement de la plagiocefalia,
® Tratado de urgencias en pediatrl'a sobre tot en quan a la seva prevencio, el seu tractament ambulatori i

els criteris de derivacié des de primaria a I’hospital.
Recentment s’ha publicat la segona edici¢ del “Tratado de urgen-

cias en pediatria” que co-dirigeixen el Dr. Jordi Pou i el Dr. Carles o o
Luaces, juntament amb altres professionals de tot I'estat. Formacié continuada

- Coneixement professional - ® Cursos Aula de Pediatria HSJD
® Lavacuna de la gripe en los nifos con patologia alér- - Ciencia i humanitat -
gica
En aquest article analitzem les consideracions que cal tenir present ~ ® Per qué els pares han d’escollir entre conductis-
quan pensem en administrar la vacuna de la grip a nens que es- me i estima?
tan en tractament amb una immunoterapia especifica o bé pateixen . o .
al-lergia a I'ou. El Dr. Vicente Morales ens parla sobre la falsa disjuntiva entre la teoria
conductista i la teoria de 'estima, que ens serveixen com a base per
® Actualitzacié guia reanimacioé cardiopulmonar aconsellar als pares com afrontar diversos problemes que poden pre-

segons recomanacions 2010 de la ERC sentar els seus fils.

El European Resuscitation Council va publicar 'any 2010 una actualitzacié e Empatl'a y sufrimiento en los profesionales que
de les seves guies de reanimacié cardiopulmonar. La Dra. Fernandez, del

servei d'urgéncies de 'HSJD, ens resumeix en aquest article quins son els tratan con nifos que padecen enfermedades gra-
elements més destacats de la pediatrica, especialment quant a la compa- ves (segunda parte)

racic amb la de [any 2005. En aquesta segona part us presentem recursos que cal que professio-

® Actualitzacié sobre immunoterapia nals i institucions utilitzem per evitar o almenys disminuir el patiment pa-

: o : . tologic que es pot generar durant la cura dels nens amb malalties greus.
Professionals de la seccié d’'immunologia de 'HSJD aborden aqui el gea potg 9

tema de la immunoterapia, les seves indicacions, els objectius que
persegueix i la manera adequada d’aplicar-la.

- Actualitat - ® 5 consells KidsHealth / Recurs de xarxa
® La nueva Pediatria

El Santi reflexiona sobre la utilitat del “pediatre del desenvolupament
i el comportament”, una modalitat professional propia dels EEUU,
que permet resoldre la distancia entre les competencies del pediatre
tradicional i els especialistes en neurologia, psicologia o psiquiatria.

El racé d’en Santi

® Grip A i mitjans de comunicacié
L'any 2009 va estar marcat pel seguiment mediatic que va rebre
I’'amenaca de pandéemia pel virus de la Grip A, seguiment que va
semblar desproporcionat quan es relaciona amb les consequencies
generals que va tenir la malaltia. El nostre director de comunicacio i
periodista, I'’Albert Moltd, ha volgut reflexionar al respecte.

Nous Vincles és una iniciativa de I’Hospital Sant Joan de Déu

_Sﬂ“"' 3&4” ﬂ Di,w *Q Barcelona adrecada als professionals de la salut dels infants i

adolescents de Barcelona Esquerra i Costa de Ponent.
HOSPITAL MATERNOINFANTIL - UNIVERSITAT DE BARCELONA
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Editorial

En que aquest numero 8 de la revista Nous Vincles

hem inclos una série d’articles que tracten de donar

protagonisme a aquells elements que soén les nos-
tres senyes d’identitat, us destaquem:

e Actualitzacions en reanimacié cardiopulmonar i immu-
noal.lergia, arees que, en una cas per la seva gravetat i
en I'altre per la seva prevalenca, preocupen al pediatre
d’atenci6 primaria.

e Revisid del maneig de la plagiocefalia, patologia que
com tantes altres, per obtenir resultats satisfactoris re-
quereix del protagonisme de I'atencio primaria i de la
bona coordinacio amb 'hospital.

e Hem analitzat també temes de caire més humanista,
reflexionant al voltant de la teoria conductista i la de
I'estima, quant a I'educacié dels nens. | hem preparat
la segona part de I'article que analitza 'empatia i el pa-
timent dels professionals que maneguen nens amb pa-
tologies greus.

L’Hospital Sant Joan de Déu,

Dos pediatres de I'Hospital Sant Joan de

e Hem convertit en noticia I'absencia de noticies, co-
mentant el fet que en un hivern en que hem patit de
forma més perllongada que I'anterior I'efecte de les
patologies respiratories, aquestes no han generat el
interes mediatic que va provocar la pandemia de la
grip A.

e | en el “Racd del Santi” hem pensat i hem aprés, sent
en aquest cas objecte d’analisi la figura del pediatre
del desenvolupament i el comportament que existeix
als EEUU.

La nostra voluntat és seguir amb la mateixa estructura i
plantejament editorial (intentant millorar la nostra difusio),
sempre que aquestes donin resposta adequada a les ne-
cessitats de la Pediatria d’Atencié Primaria i faciliti el co-
neixement mutu i la coordinacid amb el nivell hospitalari.
Per aixo, us agrairiem que ens féssiu arribar les vostres
opinions i, especialment, els vostres suggeriments de mi-
llora al correu: jvega@hsjdbcn.org.

Josep Lluis Vega
Adjunt a la Direcci6 Assistencial de I’hospital Sant Joan de Déu

a prop teu

El tractat, que esta avalat per la Societat Es-

Déu-Barcelona han coordinat, juntament
amb altres dos de Bilbao, un tractat que
repassa detalladament tots les situacions i
malalties que es poden haver d’atendre en
un servei d’urgencies, aixi com els tracta-
ments més idonis que s’han d’aplicar en
cada cas.

Aquest tractat pot resultar d’interes per als
professionals de la primaria perque, segons
apunta el Dr. Jordi Pou, cap del servei de
Pediatria de I'Hospital i un dels coordina-
dors de I'obra, “s’hi parla de patologies
molt greus perd també de patologies agu-
des, tedricament banals, perd que son de
gran importancia per la seva freqléencia i la seva reper-
cussio social i sanitaria, i que impliquen tant els pediatres
d’urgéncies com els d’atencié primaria”. “Els professionals
dels centres d’atencid primaria atenen cada dia visites es-
pontanies, d’urgéncia, i el tractat els pot resultar de molta
utilitat en aquesta tasca”, afegeix Carles Luaces, cap del
servei d’urgencies de I’'Hospital Sant Joan de Déu i un altre
dels coordinadors del llibre.

i‘i‘i N
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TRATADO

URGENCIAS,
EN PEDIATRIA

2+ EDICION

panyola d’Urgencies de Pediatria, repassa
detalladament els simptomes i tractament
de les malalties i simptomes respiratoris, les
malalties digestives, neurologiques, cardio-
logiques, nefrourologiques, endocrinometa-
boliques, osteoarticulars, hemato-oncolo-
giques, els accidents infantils, la sindrome
febril... A més, explica com s’organitza un
s e servei d’urgéncies pediatric: com es fa el
i triatge dels malalts i quines escales es fan
servir, la consulta telefonica a urgencies,
els aspectes medics legals que cal tenir en
compte, I'equipament necessari, etc.

D E

En I'elaboracio¢ del tractat hi han participat
150 professionals que treballen en serveis d’urgencies de
tot 'Estat. Ha estat editat per I'editorial Ergon amb el titol
“Tratado de Urgencias en Pediatria” i ja és a la venda a les
libreries.

Servei de Comunicacié
Hospital Sant Joan de Déu Barcelona

- La vacuna de la gripe en los ninos con patologia alérgica

La gripe es una enfermedad que afecta de manera im-
portante a la poblacion mundial. Los pacientes afectos de
asma constituyen uno de los grupos de riesgo de que su
enfermedad se agrave al padecer una gripe. Por ello en

estos pacientes se recomienda la vacunacion anual frente
a la gripe. Esta recomendacion es mas intensa conforme
el asma padecida por estos pacientes es mas grave, dado
que el beneficio esperable es mayor en ellos.

oS


http://www.vimeo.com/16955660

../... Lavacuna de la gripe...

A la hora de administrar la vacuna de la gripe existen dos
situaciones que pueden crear confusion:

¢ El paciente en tratamiento con inmunoterapia es-
pecifica: es frecuente que los ninos con asma extrin-
seca realicen tratamiento con inmunoterapia especifica.
No se han descrito interacciones con las vacunas del
calendario y de la gripe, por lo que no hay inconvenien-
te para administrarlas simultaneamente. Ante la posibili-
dad de que se produzca algun tipo de reaccion adversa
con la inmunizacion antialérgica, parece prudente reco-
mendar que no coincidan y se espere unos dias entre
ambas vacunas, para asi poder establecer mejor la re-
lacion causa efecto e identificar la vacuna responsable.

e El paciente afecto de alergia al huevo: En los Ulti-
mos anos hemos asistido a un aumento continuado de
las enfermedades atdpicas, entre las que se incluyen el
asma alérgico y la alergia alimentaria. Por otra parte las
indicaciones de la vacuna de la gripe se han incremen-
tado en los Ultimos afios. De esta forma cada vez es
mas frecuente encontrarse con ninos alérgicos al huevo
en los que estaria indicada la vacuna antigripal. Ante
estas situaciones las recomendaciones actuales serian:

- La vacuna de la gripe esta contraindicada en pacien-
tes que hayan presentado una reaccion anafilactica

Els principals canvis en aquestes noves guies respecte a les
guies de 2005 per al suport vital pediatric inclouen:

1. El reconeixement de I'aturada cardiaca: el personal sa-
nitari no pot determinar amb fiabilitat la presencia o absencia
de pols en menys de deu segons en lactants o nens. El
personal sanitari hauria de buscar signes de vida i, si son
competents en la técnica, poden afegir la palpacié del pols
per diagnosticar I'aturada cardiaca i decidir si haurien de
comengar les compressions toraciques o no. La decisio de
comengar la RCP s’ha de prendre en menys de deu segons.
En relacié a I'edat del nen, es pot utilitzar la comprovacio
del pols carotidi (nens), braquial (lactants) o femoral (nens i
lactants).

Coneixement professional

grave tras la ingesta de
huevo.

- Los pacientes afectos
de alergia al huevo, que
no hayan tenido reaccio-
nes anafilacticas graves,
si se pueden vacunar
con vacunas que con-
tengan menos de 1.2
mcg/ml. A estos nifos
se les debe adminis-
trar la vacuna de forma
fraccionada: 12 dosis de
1/10 de la vacuna y los
9/10 restante a los 30 minutos, si es que se ha tolera-
do la primera dosis. Tras la segunda dosis se manten-
dra al paciente en observacion durante una hora. En
caso de precisar una 22 dosis al mes, en caso de que
no haya presentado reaccion que la contraindique, se
podra administrar en dosis Unica. En estos pacientes
se podra realizar la vacunacion en el centro de salud.

Olga Dominguez/Jaime Lozano
Seccié Immunoal-lérgia Hospital Sant Joan de Déu

Actualitzacié guia reanimacié cardiopulmonar segons recomana-
cions de 'ERC

2. La sequiencia de RCP basica pediatrica continua sent
la mateixa (és a dir, posicionament via aeria - ventilacions
de rescat — compressions toraciques i 15/2). La poblacié
general amb coneixement de RCP basica d’adults i que NO
tinguin coneixement especific de RCP pediatrica poden uti-
litzar la sequiéncia d’adults. Es a dir, amb compressions en
lloc de ventilacions de rescat (C-A-B en comptes de A-B-
C). Cal a dir que es recomana ensenyar RCP amb totes les
especificacions pediatriques al personal sanitari que tenen
responsabilitat amb nens (professor, socorristes, monitors
d’esplai,...).

3. La relacié compressié/ventilacio (C/V) utilitzada per
als nens s’hauria de basar en si hi ha un o més reani-
madors. Caldria ensenyar als ciutadans, que generalment
nomeés aprenen tecniques aplicables per una Unica persona,
a utilitzar una relacié de 30 compressions per cada 2 venti-
lacions, que és la mateixa que figura en les recomanacions
per a adults i que permet que qualsevol persona formada en
SVB ressusciti nens amb una formacié addicional minima.
Els primers intervinents haurien d’aprendre a utilitzar una
relacio de 15:2 C/V. No obstant aixo, poden utilitzar una re-
lacié de 30:2 si estan sols, sobretot si no aconsegueixen un
nombre adequat de compressions. La ventilacidé continua
essent un component molt important de la RCP en les atu-
rades per asfixia. Els reanimadors que no puguin o que no
vulguin proporcionar una ventilacié boca a boca se’ls hauria
de recomanar que fessin, com a minim, una RCP amb no-
més compressions.

.



http://www.guiametabolica.org/
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4. Es posa emfasi en assolir compressions de qualitat i
amb una profunditat adequada amb minimes interrup-
cions per tal de minimitzar el temps sense circulacio. Com-
primiu el torax 1/3 del diametre toracic anterior-posterior en
tots els nens (és a dir, aproximadament, 4 cm en lactants i 5
en nens). Es destaca la importancia de la reexpansié com-
pleta subseglent. Tant per als lactants com per als nens,
el ritme de compressié hauria de ser de, com a minim, 100
compressions per minut, perd no superior a 120. La tecnica
de compressio per a lactants inclou la compressié amb dos
dits per als reanimadors sols, i la técnica amb dos polzes
d’encerclament del torax per a dos 0 més reanimadors. Per
a altres nens, es pot utilitzar la técnica d’una o dues mans,
segons les preferencies del reanimador.

5. Els desfibril-ladors externs automatics (DEA) son segurs
i eficacos quan s’utilitzen en nens majors d’un any. Per a
nens d’entre 1 i 8 anys es recomana utilitzar electrodes pe-
diatrics especifics o dispositius atenuadors d’energia que
mitiguen la poténcia de la maquina a 50- 75 J. Si no és
possible administrar una descarrega amb energia atenuada
0 no és disposa d’un desfibril.lador manual, es pot utilitzar
un DEA per a adults amb els nens de més d’1 any. Hi ha
casos descrits de I'iUs amb eéxit del DEA en nens menors
d’un any. Tot i que és poc habitual, en el cas de que un nen
menor d’1 any presenti un ritme desfibril-lable, és raonable
utilitzar un DEA (preferiblement amb un atenuador de dosis).

6. Per reduir el temps sense circulacié quan s’utilitza un
desfibril-lador manual, s’han de continuar les compres-
sions mentre s’apliquen i es carreguen les pales o els pe-
gats autoadhesius (si la mida del pit del nen ho permet).
Les compressions toraciques s’aturen breument, un cop el
desfibril-lador esta carregat, per a la descarrega. Per motius
de simplicitat i coheréncia amb les pautes de SVB i SVA en
adults, es recomana una estrategia de descarregues Uni-
ques utilitzant una dosi continua de 4 J kg (preferiblement,
es recomana bifasic, perd també és acceptable monofasic
per a la desfibril-lacié de nens).

7. Els tubs traqueals amb pneumotaponament es poden
utilitzar sense cap perill en lactants | nens petits. La mida
s’hauria d’escollir aplicant una férmula validada.

8. La seguretat i el valor d’utilitzar la pressio cricoidea du-
rant la intubacié traqueal no esta clara. Per tant, I'aplicacio
de pressio cricoidea s’hauria de modificar o interrompre si
impedeix la ventilacio, la velocitat o la facilitat d’intubacio.

9. Controlar el dioxid de carboni (CO,) exhalat, idealment mi-
tjancant una capnografia, resulta Util per confirmar la posicié
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correcta del tub traqueal i es recomana durant la RCP per
ajudar a valorar i optimitzar-ne la qualitat.

10. Limitacio de la hiperoxemia: durant la RCP I'adminis-
tracid d’oxigen ha de ser a la major concentracié possible
(100%). Un cop es restaura la circulacio espontania, caldria
ajustar I'oxigen inspirat per limitar el risc d’hiperoxemia (bus-
car sat Hb > 94%).

11. Vies: si en 90 segons no s’ha aconseguit via, s’ha de
buscar la via intradssia. Ja no es recomana I'administracio
intratraqueal d’adrenalina.

12. Es simplifica bastant la seqiiencia d’actuacio en ritmes
desfibrilables (FV 7TVSP). Veure esquema:

Adrenalina
10 mcg/kg

Adrenalina
10 meg/kg

Adrenalina
10mceg/kg

Amiodarona
smg/kg

Amiodarona
smg/kg

Ventilar/oxigenar
10/1V

Farmacos

10T

—1y

. Desfibril-lacio INMEDIATA (4J/kg)

2. Compressions toracigues INMEDIATES durant 2 mi-
nuts. Les compressions han de ser ININTERRUMPU-
DES

3. Als 2 minuts de compressions, revaluar ritme breu-

ment, si continua sent desfibril.lable es realitza una
segona descarrega i es reinicien compressions imme-
diatament.

. Als 2 minuts es revalua i si persisteix, 3% descarrega.

5. Després de la 3% descarrega, durant les compres-
sions, s’administra ADRENALINA i, seguidament
AMIODARONA.

6. A partir d’aquest moment, les “carregues pars” no es
segueixen de medicacio (només compressions).

/. La 5% carrega es segueix d’adrenalina i amiodarona
com la tercera (i compressions).

8. A partir de llavors, les “carregues senars” es segueixen
només d’ adrenalina (i compressions).

9. La tercera dosis d’ amiodarona es reserva per la reci-

diva de ritme desfibril.lable i es continua amb de BIC

d’ amiodarona.

~

13. La implementacié d’'un sistema de resposta rapida
en un pacient pediatric hospitalitzat, pot reduir les taxes
d’aturades cardiaques i respiratories i la mortalitat intrahos-
pitalaria.
http://www.scpediatria.cat/rcp/wp-content/uploads/Tra-
duc_Guies_ERC_2010.pdf

http://www.scpediatria.cat/rcp/wp-content/uploads/
Guies_2010_Resum_prals_canvis-vs2.2.pdf

Guies de 2010 de ’European Resuscitacion Council
Versio catalana autoritzada
Societat Catalana de Pediatria. Comité de RCP


http://www.scpediatria.cat/rcp/wp-content/uploads/Traduc_Guies_ERC_2010.pdf
http://www.scpediatria.cat/rcp/wp-content/uploads/Traduc_Guies_ERC_2010.pdf
http://www.scpediatria.cat/rcp/wp-content/uploads/Guies_2010_Resum_prals_canvis-vs2.2.pdf
http://www.scpediatria.cat/rcp/wp-content/uploads/Guies_2010_Resum_prals_canvis-vs2.2.pdf

_ Actualizacion en inmunoterapia

- Actualizaciéon en inmunoterapia

El asma, la rinitis y la rinoconjuntivitis alérgica son enfermedades que
pueden controlarse siguiendo una serie de medidas terapéuticas.
Para conseguir el control dptimo de estas patologias, se necesita
una estrecha colaboracion entre el colectivo de sanitarios que trata
a estos nifos. Desde la atencion especializada, la pediatria primaria,
y la asistencia por parte de enfermeria, deben aplicarse eficazmen-
te los recursos terapéuticos disponibles en la actualidad incluyendo
una buena prevencion y educacion sanitaria.

Los objetivos de la inmunoterapia (IT) son disminuir la respuesta a
los alergenos, la respuesta inflamatoria y el desarrollo de una en-
fermedad cronica. Ademas de las medidas de control ambiental, la
IT es el Unico tratamiento capaz de modificar la respuesta inmune
anormal que se produce en la enfermedad alérgica. En estudios
controlados se ha demostrado su capacidad para prevenir nuevas
sensibilizaciones y para alterar el curso natural de la enfermedad o
su progresion de rinitis a asma.

Las indicaciones de la IT (fig. 1) incluyen la anafilaxia por veneno
de himendpteros y la rinoconjuntivitis y el asma IgE mediado en
los que el tratamiento farmacoldgico y las medidas de control am-
biental no controlen los sintomas. Ha de demostrarse la relevancia
del alergeno respecto a la aparicion de los sintomas y que dicho
alergeno no sea evitable. Los pacientes deben estar estabilizados
antes de iniciar una IT.

Fig. 1- Indicaciones de la inmunoterapia

e Alergia a veneno de himendpteros
e Sintomas de rinitis alérgica, conjuntivitis alérgica, asma alérgica
o cualquier combinacién tras la exposicion natural a aeroalér-
genos.
¢ Demostracion de la importancia clinica de la IgE especifica.
* Uno de los siguientes:
» Pobre respuesta al tratamiento y/o evitacion
» Efectos adversos a la medicacion no tolerables
» Deseo de reducir/evitar tratamiento a largo plazo
» Coexistencia de rinitis y asma
» Posible prevencion de asma en pacientes con rinitis.

Las contraindicaciones (fig. 2) son el asma grave o mal controla-
do, pacientes afectos de inmunodeficiencias graves e inmuno pa-
tologias, las malignidades, el tratamiento con beta-bloqueantes y
las enfermedades cardiovasculares en las que esté contraindicado
el uso de adrenalina, las alteraciones psicologicas y la imposibili-
dad de mantener el tratamiento durante, al menos, 3 anos.

Fig. 2 - Contraindicaciones de la inmunoterapia

* Asma grave o mal controlado.

* |Inmunodeficiencias graves o inmuno patologias.

* Enfermedades malignas.

¢ Tratamiento con beta-bloqueantes.

e Trastornos psicolégicos graves.

* Enfermedades cardiovasculares en las que esta contraindicada
la adrenalina.

* |Imposibilidad de mantener tratamiento regularmente al menos
3 anos.

¢ Reacciones sistémicas previas.

* Rechazo de la IT por los padres o el nifio.

* Ausencia de extractos estandarizados.

* Mala adherencia al tratamiento.
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En la actualidad existen antigenos de calidad y bien estandariza-
dos de acaros, hongos, podlenes, epitelios de animales y veneno
de himenopteros. Los extractos pueden ser acuosos, depot con
adyuvantes de liberacion gradual y alergoides, los cuales poseen
una excelente capacidad inmunogénica con minima capacidad
alergogénica, induciendo una excelente respuesta inmunoldgica y
minimizando el riesgo de efectos secundarios. El futuro inmediato
se basa en la sintesis de productos cuya base sea los antigenos
recombinantes.

Las vias de administracion son la subcutanea y la sublingual, am-
bas de demostrada eficacia. Respecto a la via subcutanea existe
la pauta convencional con una fase de induccion y otra de mante-
nimiento. En la actualidad, se utilizan pautas mas rapidas (cluster y
rush) en las que se llega al mantenimiento en pocos dias o incluso
horas. La duracion del tratamiento es de 3 a 5 afos y la frecuencia
de administracion es mensual. Suelen iniciarse las pautas en los
Centros Especializados para seguirlas desde la Atencion Primaria,
por lo que los profesionales de este ambito deben estar familiari-
zados con ellas y deben saber como actuar ante posibles efectos
secundarios locales o generales.

La via sublingual, en forma de gotas, es de administracion habitual-
mente diaria, aunque existen distintas pautas segun los productos
prescritos. Ultimamente se ha comercializado una presentacion
sublingual en forma de comprimidos para el tratamiento de rinitis
y/0 asma por gramineas.

-Pauta de actuacion en caso de interrupcion del tratamiento

POR INTERRUPCION DEL TRATAMIENTO
FASE DE INTERVALO ACTITUD
TRATAMIENTO
<2 sernanas Continuar la pauta
) 23 semanas Repetir la dosis anterior
INICIACION 3-4 semanas Reducir a la mitad
>4 scrmanas 1a dosis del frasco_anterior
<6 scrmanas Repetir la dosis
6-8 semanas Reducir la dosis un 25%
MANTENIMENTO [5715 semanas Reducir la dosis a la mitad
10-12 semanas Administrar solo un cuarto
>12 semanas No administrar y derivar al
alergélogo

-Conducta a seguir en caso de reacciones adversas

PARA REACCIONES ADVERSAS
INTENSIDAD <12 ANOS ADULTO
(CLAVE) CMO CMO0
Pegquefia (LI-1) <3cm <5em
Mediana (LI-2) 35cm 5-10 em

TIPO DE REACCION ACTITUD

Continuar

Retroceder 1
dosis

Retroceder 2
dosis

Inmediata
<60 min

Extensa (LI-3) >5¢cm >10cm

LOCAL Pequefia (LI-1) <5cm <5cm Continuar la

pauta

Tardia
>60 min

5-8cm 5-10 em

Mediana(Ll-2) Continuar la

pauta

Extensa (LI-3) >8cm >10em Retroceder una

dosis

En reacciones molestas que no obliguen a reducir la dosis, esta se puede fraccionar entre los dos brazos

INTENSIDAD CLINICA ACTITUD
CLAVE)
Leve (S-2)

Rinitis, o asma lleve con
buena respuesta al
tratamiento

Retroceder 3 dosis, y
aumentar hasta la dosis
tolerada

Moderada (S-3) Urticaria, angioedema, o

crisis de asma grave ir el

tratamiento y
derivar al

alergélogo

ot

Inmediata o
tardia

SISTEMICA

Grave (S-4) Requiere tratamiento

intensivo
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Antes de administrar cada dosis, el personal sanitario debe inte-
rrogar sobre la existencia de enfermedades agudas que contra-
indicarian su administracion, como serian cuadros febriles o crisis
de asma. Debe explorarse al paciente. También se debe interrogar
sobre anteriores efectos secundarios tanto locales como genera-
les. Debe comprobarse el vial y la dosis a administrar; agitar suave-
mente el vial sin hacer espuma. La inyeccion debe ser subcutanea,
en la zona posterior del brazo, unos 4 dedos por encima del codo,
y alternando ambos brazos en cada aplicacion. Al retirar la aguja,
comprimir y no frotar en la zona. Mantener al paciente, en reposo,

I Actualitat

Coneixement professional

30 minutos en el centro sanitario en observacion. Anotar fecha y
brazo donde se ha administrado la IT.

El centro donde se administren las dosis de mantenimiento de la IT
debe estar dotado con el material adecuado para tratar reacciones
adversas de tipo inmediato.

En la fig. 3 se establecen las pautas de actuacion en el caso de
haber suspendido el tratamiento y en la fig. 4 la conducta a seguir
en caso de reacciones adversas.

Montserrat Alvaro/Marcia Dias
Seccié d’Immunial-lérgia de FHSJD

H

- La Grip A i els mitjans de comunicacié

Fatot just dos anys, I'abril
del 2009, van aparéixer
les primeres informacions
sobre un brot de grip por-
cina a Mexic, que en un
primer moment va causar
la mort a 18 persones.
Poc després, 'OMS ja
parlava de centenars de
casos d’aquest virus al
pais centreamerica i als
Estats Units. Comencava
aixi, el que acabaria sent
la primera pandemia de
I'era internet (tot i que hi
havia precedents, com la
grip aviaria o el mal de les
vagues boges, perd en
un moment de menys in-
fluencia de la xarxa).

Estiu 2009: control de la grip A a
I'arribada a un aeroport internacional

Els missatges alarmistes que arribaven de I'hemisferi sud,
a partir de fonts autoritzades com I'OMS, van fer que de
seguida els mitjans de comunicaci® del nostre pais om-
plissin el seu temps i el seu espai de noticies sobre la grip
A. D’entrada, I'enfocament de les informacions periodisti-
ques podia ser divers: alarmista, estrictament informatiu o
tranquil-litzador. Hi va haver de tot, perd majoritariament els
mitjans van abordar la qliestid d’una manera crua (de vega-
des, també humana) que va contribuir sens dubte a fer més
dramatica la situacio.

De seguida van arribar informacions de primers afectats a
Espanya i poc després, de les primeres victimes. Alguns
fets, com que la nova grip afectés especialment gent jove,
van fer que els mitjans tinguessin prou material com per om-
plir cada dia portades i pagines interiors. No cal dir que in-
ternet treia fum amb les informacions dels diaris online i les
opinions dels bloggers.

El punt algid va arribar amb la declaracio, per part de 'OMS,
del nivell maxim d’alerta per grip A i la declaracié de pan-
déemia.

La polemica per la vacunacioé o no de la poblacié i la cursa
de les autoritats sanitaries per aconseguir el major nombre
possible de dosis van donar ales als mitjans de comunica-

Cio, que van fer-se ressO també de I'incessant allau de de-
claracions de tot tipus per part de la classe politica.

Després de la fase de la vacunacio, va venir la fase de re-
ducci¢ de contagis i amb ella, la caiguda d’interes dels mi-
tians de comunicacio, que van girar el focus cap a altres
temes que no tenien relacié amb aquest, com el cas Gurtel,
per exemple.

Finalment, van morir al mén 16.000 persones per la grip A,
un 0,00023% de la poblacié mundial.

Hivern 2010-2011

La grip A no ha existit practicament pels mitjans de comu-
nicacié durant I' hivern 2010-2011, malgrat la poblacié ha
patit enguany amb especial virulencia altres afeccions, com
les pneumonies o les bronquiolitis. Perd la grip A ja no ha in-
teressat després de veure que a I’hemisferi sud no ha tingut
gaire transcendencia i que el virus s’ha comportat com el de
qualsevol grip estacional.

¢Van ser els mitjans de comunicacioé responsables de
I’alarmisme de la poblacié? ;Per que es van decantar per
crear encara més alarma, en comptes d’informar estricta-
ment o de tranquil-litzar als ciutadans?

La resposta és clara: els mitjans de comunicacié son empre-
ses i, com a tals, el seu principal objectiu és vendre el seu
producte, en aquest cas exemplars de diaris 0 aconseguir la
maxima audiencia, en el cas de radios i TVs per tal de tenir
més anunciants i, per tant, guanyar diners. La seva funcié
com a servei a la societat queda emmascarada per aquesta
realitat, que ha crescut encara més en els darrers temps,
amb la irrupcié en el mercat dels diaris gratuits, els mitjans
online o les xarxes socials, i amb una crisi economica que
buida de personal les seves redaccions i de publicitat les
seves pagines i el seu temps d’emissio.

Comportaments com aquest acabaran amb la credibi-
litat dels mitjans de comunicacié?

No sembla que sigui aixi. De fet els ciutadans segueixen llegint
els diaris, escolant la radio i mirant la televisio igual que abans
de I'aparicio de la grip A i si una nova pandémia amenaca el
mon properament, no sembla gaire probable que canvii res.

Albert Molté
Cap de Comunicacio
Hospital Sant Joan de Déu Barcelona



Des que el 1992 un estudi multinacional va alertar sobre el
risc augmentat que els lactants tinguessin una mort sobtada
pel fet de dormir en decubit prono els casos de plagiocefalia,
pel manteniment del cap constantment en la mateixa posi-
cio, van augmentar d’una manera realment preocupant. De
la implantacié de mesures preventives posicionals aplicades
sistematicament des de Primaria derivarien una disminucio
de les visites hospitalaries, uns millors resultats terapedutics i
una menor indicacioé de les ortesi cranials.

La configuracid cranial de les plagiocefalies posicionals
s’instaura en base a uns patrons deformadors, variables en
intensitat, perd constants que permeten la seva identifica-
cio. La pressio gravitatoria persistent sobre la regi¢ occipito-
temporal d’'un mateix costat provoca I'aplanament de calota
cranial de la zona afectada i la rotacié de la base del crani
desplacant cap endavant tot el costat afectat, arrossegant
el penyal del temporal i I'orella, i cap enrere tota la part con-
tralateral, causant el bombament compensatori de la regid
occipito-temporal contralateral. El resultat és una deforma-
ci6 en paral-lelogram que, depenent de la gravetat, també
pot afectar la morfologia facial ipsilateral, causant una major
obertura de la fissura palpebral i una major prominencia del
vorell orbitari aixi com del pomul. (Fig. 1)

e
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Figura 1.
Fisiopatologia de la plagiocefalia posicional.

Quan l'afectacio és bilateral per la pressié continuada so-
bre I'occipuci sense preferencia de costat el crani adopta
una forma braquicefalica, més o menys asimetrica, també
anomenada paquicefalia, en la que el creixement encefalic
pressiona les zones parietals, provocant un augment del
diametre biparietal

Encara que son diversos els factors que poden actuar alte-
rant la correcta configuracio del crani fetal prepart i intrapart
(macrosomia, macrocefalia, embaras multiple, miomes ute-
rins, Uter bicorn, instrumentacié del part, etc.), generalment
es resolen abans de les sis setmanes de vida i no dificultaran
el diagnostic de la plagiocefalia posicional.

B  Qué hi ha de nou en Vincles?

Prevencidé i seguiment de la plagiocefalia posicional, una tasca de
Primaria que requereix una adequada coordinacié amb I’hospital

El diagnostic diferencial cal fer-lo amb la plagiocefalia cra-
niostendotica lambdoidea.La forma que adopta el crani afecta
de sinostosi lambdoidea es diferéncia de la forma romboidal
caracteristica de la plagiocefalia posicional per adquirir un
aspecte trapezoidal. El tancament massa aviat de la sutu-
ra lambdoidea impossibilita el creixement cranial en la seva
zona d’influencia, obligant a la massa encefalica a compen-
sar la manca d’espai, bombant la regid parieto-occipital
contralateral i la regi¢ occipito-mastoidea ipsilateral, just per
sota de la sutura patologica, que es pot palpar engruixida.
(Fig. 2). Com a consequencia I'orella queda endarrerida. A
diferencia de la deformacié posicional, el frontal també es
bomba, pero contralateralment al costat afectat.

Figura 2.
Fisiopatologia de la plagiocefalia
craneostendtica lambdoidea.

Per a quantificar la severitat de les deformacions i consta-
tar objectivament la seva evolucid caldra mesurar I'Index
Cefalometric (Fig.3) il'lndex de Plagiocefalia o d’assimetria
(Fig.4)

INDEX CEFALOMETRIC

Distancia biparietal

Wi b X 100
Distancia antero-posterior

Dolicocefalia severa <60
Dolicofefalia moderada  60-69
Dolicofefalia lleu 70-75

Braquicefdha Tleu 85-9
Braquicefalia moderada  91-100
Braquicefalia severa > 100

Figura 3.
Calcul de I'index cefalométric.
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INDEX DE PLAGIOCEFALIA

Diagonal major - Diagonal menor

Deformaci6 lleu <10 mm
Deformaci6 moderada  10-20 mm
Deformaci6 greu >20 mm

Figura 4.
Calcul de I'Indix de plagiocefalia.

Prevencid de la plagiocefalia posicional

1. Donat al grau de concomitancia d’una torticoli amb la
plagiocefalia posicional, cal realitzar com a rutina habi-
tual exercicis d’estirament com a prova diagnostica de
mobilitat del coll.

2. Des del primer dia de vida el posicionament per a dormir
haura de ser en decubit supi, el decubit lateral fins fa
ben poc considerat com segur, actualment es conside-
ra menys aconsellable.

3. S’haura d’establir una rutina que eviti el posicionament
fix del cap be sigui decantat cap el mateix costat o mi-
rant al sostre. Es per aixd que caldra rotar el cap, alter-
nativament, cap a un costat i cap a l'altre cada vegada
que se’l posi a dormir durant el dia. També es canviara,
cada dia, I'orientacié del nen al llitet. D’aquesta manera,
a mesura que el nen vagi percebent sons i moviments
en el seu entorn no girara el cap sempre cap el mateix
costat.

4. Quan estigui despert i controlat caldra posar-lo de
panxeta al terra i aplicar recursos per a evitar el decubit
supi i descarregar el cap de pressions externes..

Tractament de la plagiocefalia posicional

Es opinid acceptada majoritariament que el tractament de
la plagiocefalia posicional ha de ser esglaonat: si amb la fi-
sioterapia no s’obté la correccio, es valorara I'aplicacio de
les tecniques d’ortessi cranial i si aquestes tampoc resulten
efectives, es podra recorre a la cirurgia com a ultim recurs.

1. Mesures fisioterapeutiques.
1.1 - El posicionament del cap haura ser actiu:

e Per dormir s’haura de col-locar sobre el costat
bombat.

e Col-locar-lo orientat al bressol de manera que per
mirar als pares s’hagi de girar sobre el costat bom-
bat.

e | esjoguines, pel mateix criteri, se li hauran d’oferir

sempre des del costat bombat.

Queé hi ha de nou en Vincles?

e Durant els canvis del bolquer, durant el bany o
quant se li doni de menjar s’haura de perseverar
en situar-se sempre del costat que afavoreixi la ro-
tacio desitjada.

1.2 - En el cas de torticoli, els pares hauran de realitzar
les maniobres d’estirament muscular sota control pe-
riodic estricta del pediatre. Es repetiran de 3 a 5 cops
al dia, de 3 a 5 vegades cada un, fins a aconseguir la
completa rehabilitacid del moviment del coll. (Fig. 5 i

{ B
Figura 5.
Exercici barbeta-espatlla: ideat per a restablir el gir
normal del cap a dreta i esquerra. Es realitza amb
el lactant en decubit supi. Mentre que amb una ma
situada sobre el pit del nen evita que les espatlles es
separin del pla de recolzament, amb I'altre, col-locada a
la part lateral de la cara, es provoca el gir del cap amb
d’intencio de que la barbeta toqui a I'espatlla. Quan
el gir arriba al punt de resistencia es manté la posicio,
amb delicadesa perd amb fermesa, durant uns 10
segons.

Figura 5.

Exercici barbeta-espatlla: ideat per a restablir el gir
ideat per a restablir la lateralitzacio del cap. Amb el nen
amb decubit supi es col-loca una ma sobre I'espatlla
contraria al costat cap el que pretenem inclinar el cap
amb la finalitat d’evitar el desplacament. Amb I'altre ma,
col-locada sobre la part superior del cap, es provo-
ca la inclinacié amb la intencié¢ de que I'orella toqui a
I'espatlla. Arribat el punt de resistencia es manté la
posicié deu segons.
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1.3 - De la mateixa manera que s’aconsellava como e Assegurats del correcte compliment, es realitzara un

a mesura preventiva s’hauran de dedicar espai de control mensual en el que es mesuraran I'lndex Ce-

temps per als jocs amb el nen recolzat sobre la seva falométric i el de Plagiocefalia com a constatacid de
panxeta. I'evolucié de la deformacio.

2. Les ortessi cranials e S’establira com a limit dels controls mensuals i moment

per a la presa de decisié de la derivacié a neurocirurgia
els 5 mesos de I'edat del nen. A partir d’aquesta edat
les mesures rehabilitadores comencen a perdre efec-
tivitat llastrades per I'augment de 'autonomia de mo-
viments del cap del lactant i endarreri-ho més podria
repercutir negativament en I'obtencié de la correccio
total, en cas de precisar correccio ortopedica.

Es escassa la informacio sobre la efectivitat de les orte-
si que no incorri en conflicte d’interessos. Hi ha bastant
consens, no obstant, en establir com a edat a partir de la
que podria estar indicat el tractament amb ortessi cranial
els 5 mesos de vida del nen. Decisié que correspondra
als especialistes en neurocirurgia pediatrica.

3. Lacirurgia. . . . . R
* La decisi6 de derivar a neurocirurgia dependra de:

La cirurgia sempre sera I'Ultim recurs i pel que fa a les
plagiocefalies, llevat de casos extraordinaris, es limitara a
les craniostenotiques.

1. La valoracié de la gravetat de la deformacio: les
formes severes (IP > 20 mm) hauran de derivar-se
sense pérdua de temps. En les formes moderades

Pautes de seguiment i derivacio des de pri- (IP entre 10 i 20 mm) s’haura de decidir avaluant el

maria grau d’afectacio, el nivell de compliment de les me-

sures posicionals i dels exercicis de rehabilitacio.

Les formes lleus (IP < 10 mm) sense afectacio cra-

neofacial no es consideren, en general, com a sub-

sidiaries de tractament ortopedic, havent d’insistir
° Establert el diagnostic de plagiocefalia posicional en les mesures posicionals.

s’alliconara a la familia en I'aplicacio de les maniobres
posturals i d’estirament muscular en cas de torticoli.

e Tota sospita de craniostenosi haura de ser derivada a
neurocirurgia sense demora indican els fonaments de
la sospita per a facilitar la resposta hospitalaria.

2. La afectacio facial ofereix major dificultat a la co-
rrecci® i haura de valorar-se molt especialment

° Alasetmana o quinze dies de la visita en la que s'ha sense supeditar-la estrictament als valors antro-
fet el diagnostic, es citara a la familia per a comprovar pomeétrics, si bé habitualment anira associada a les
I'aplicacié de les mesures rehabilitadores i reforgar la formes severes.
confianca dels pares i cuidadors en la seva habilitat
per a realitzar-les. Joan Bosch i Hugas
Pediatre CAP “Rambla” Sant Feliu de Llobregat 4}

I Formacié continuada

i Cursosde I’Aula de Pediatria

Aquesta és la proposta d’alguns cursos de I'’Aula de Pe-
diatria de I’'Hospital Sant Joan de Déu pel proper trimestre:

o XXXI Curs de perfeccionament en neonatologia .
04 d’abril de 2011
e XLVI Curs d’avencos en immunologia i al-lergia pediatrica
(Programa de doctorat).
07 d’abril de 2011
e |l Curs d’auxiliars en infermeria materno-infantil .
13 d’abril de 2011

e Curs d’actualitzacié en diagnostic i tractament en
endocrinologia pediatrica.
14 d’abril de 2011

* 'ABC de la radiologia pediatrica (3 jornades).

18 de maig de 2011 Si voleu més informacié:
* VIII Curs d’infermeria de ventilacio no invasiva pediatrica . Ana Saez
i neonatal. Direcci6 Docencia / Aula de Pediatria
25 de maig de 2011 Hospital Sant Joan de Déu
e Xl Curs de ventilacié no invasiva pediatrica i neonatal en el Telefon 932532130
pacient agut. FAX 932804179
26 de maig de 2011 direcciodocencia@hsjdbcn.org 4}
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- Per que els pares han de decidir entre conductisme o estima?
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Actualment estem en una epoca de gran facilitat per accedir
a la informacio en relacié a qualsevol tema que ens interessi,
perd hi ha una clara dificultat per filtrar adequadament la
multitud d’articles, comentaris, llibres i informacié per inter-
net que ens bombardeja.

D’aixd tampoc es lliuren els futurs pares i cada vegada ens
trobem amb més families que demanen el nostre assessora-
ment com a professionals en relacio a les fonts d’informacio
per com orientar I’educacio del seu fill, en I'adquisicio i mo-
dificacié d’habits fonamentals com dormir i menjar.

A nosaltres, com a professionals de la salut, ens han format
en multitud d’aspectes tecnics pel que fa a la salut fisica,
perd ens falta formacié en relacié als aspectes educatius i
emocionals del nen, aspectes que sovint els pares ens de-
manen assessorament.

Actualment si observem les recomanacions en relacié a
I’adquisicid d’habits per part dels nens i com orientar els
pares hi ha dues grans tendencies que semblen oposades i
hi ha molts pares que no s’identifiquen clarament amb una o
altra opcid. Els mitjians de comunicacio, els llibres, internet,
TViradio ens mostren els representants d’aquests dos pols,
el Dr. Estivill i el Dr. C. Gonzalez.

El Dr. Estivill és el representant dels metodes conductistes.
El 1985 el pediatre Richard Ferber, als Estats Units va pre-
sentar un metode per ensenyar als nens a dormir que va ser
sinbnim de “deixar plorar” encara que ell mai ho va dir aixi,
i 'any 2000 el Dr. Eduard Estivill ho va publicar a Espanya,
adaptant la tecnica a la nostra cultura. Descriure tan super-
ficialment i reduir els grans avencos dins la psicologia del
desenvolupament per part del conductisme “a deixar plorar”
seria una simplificacié imperdonable i una injusticia per a les
teories conductistes dins I'estudi del comportament huma.

El Dr. C. Gonzalez és el representant dels métodes amb in-
clinacié o meétodes no conductius, perd d’on ve la teoria de
I'estima?.

John Bowlby (1907-1990), va ser un psicoanalista angles,
que va aprofundir en el desenvolupament infantil i va elabo-
rar la teoria de I'estima. Mentre treballava per I'Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS) el 1951, Bowlby publica “Cura
Maternal i Salut Mental” on va exposar la seva teoria de la
“Necessitat Maternal”. Bowlby descriu el procés pel qual

el nen desenvolupa una ferma estima o unié a la seva mare
dins dels primers sis mesos de vida, procés que si es tren-
ques causaria serioses consequencies. “Un nen que sap
que la seva figura d’estima és accessible i sensible a les
seves demandes el déna un fort i penetrant sentiment de
seguretat i alimenta continuar la relacio” (John Bowlby).

Aquesta teoria va despertar gran interes, perd a I'hora va
crear un fort debat entre els professionals de la psicologia,
tant que 'OMS el va obligar a publicar un aclariment titu-
lat “Necessitat de la cura materna”. Diferents coetanis de
John Bowlby van matisar i especificar que no tots els nens
patirien greus consequéncies.

Posteriorment William Sears, un altre pediatre nord-america,
desenvolupa la. “Crianga amb estima”, efectuant multiples
publicacions i sent actualment el representant més conegut
d’aquest tipus de teories. A Espanya, Rosa Jové i Carlos
Gonzélez segueixen aquest tipus d’enfocament.

Aquest és el moment de respondre a la meva pregunta ini-
cial: perque els pares han de decidir entre conductisme o
estima?

Definits els fonaments i els extrems en les idees sobre
I'educacio, observem com, multitud de vegades, els ex-
trems no son acceptats per la majoria, de manera que sem-
blaria raonable que les idees s’han d’adaptar a les persones
i no a l'inrevés, ja que la variabilitat humana és part de la
sevariquesa. Lainfermera anglesa Tracy Hogg en les seves
publicacions, com “El secret de tenir nadons tranquils i fe-
licos”, ha sabut recollir uns coneixements molt eficagos, fu-
gint dels extremismes, la culpabilitzacio i el paternalisme. En
el seu llibre facilita respectar el nen com a persona, entendre
el seu temperament singular, interpretar la comunicacio i el
comportament i, a I’'hora, una série de solucions practiques
i aplicables per a solucionar problemes tipics dels nadons
com el plor, I'alimentacio i el son.

Per tant crec que 'alternativa al conductisme i I'afeccio esta
en elles mateixes, en saber interpretar i utilitzar en cada mo-
ment, depenent del tipus de nen, el millor d’ambdues teo-
ries i no excloent recomanacions que en cap cas poden ser
universals.

Pels comentaris i preguntes dels pares aquest €s un tema
que els preocupa i els professionals sanitaris no sempre li
donem la rellevancia que té.

Vicente Morales Hidalgo
Pediatre Equip Pediatria Alt Penedeés
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Empatia y sufrimiento en los profesionales que tratan con nihos que
padecen enfermedades graves (segunda parte).

Factores Protectores: autocuidado y cuidado de los equipos

Habia comentado en la primera parte de este articulo que
los profesionales, los seres humanos que ejercemos la fun-
cion de “cuidar” somos, antes que nada, personas y, Como
tales, también somos vulnerables y podemos requerir ser
cuidadas. Y es por este motivo que cuidar de los profesio-
nales, de los “cuidadores”, es fundamental para que cada
cual pueda ejercer su labor de un modo 6ptimo y conti-
nuado. Esta no es, Unicamente, una labor personal, sino
que debe ser ampliada a los equipos y a las instituciones
responsables de los cuidados, con la finalidad de proteger
del estrés y del agotamiento al personal sanitario. La for-
ma adecuada de hacerlo es, posibilitando el desarrollo de
estrategias de abordaje y de proteccion bajo dos premisas
fundamentales: la necesidad de “cuidarse para poder cuidar
a otros” y el reconocimiento de la propia vulnerabilidad, o lo
que es lo mismo, reconocerse COmo personas y equipos
en riesgo.

A modo de guia haré mencion a los factores de proteccion
que se deberian dar tanto a nivel individual como colectivo
e institucional:

1. Desarrollo de Factores Protectores a Nivel Indivi-
dual

Bajo el principio de que “ser adulto implica hacerse cargo
de uno mismo”, hay una serie de tareas que como profesio-
nales debemos realizar:

a. Registro oportuno y toma de conciencia de nuestros
malestares fisicos y psicoldgicos, es decir, toma de
conciencia de nuestro propio sufrimiento.

b. Vaciamiento y descompresion del sufrimiento: com-
partir en el sentido mas estricto del término, es decir,
en el de poder comunicar a otras personas ideas o...

sentimientos particulares en
un espacio comun, como es
el espacio laboral, y al mismo
tiempo tener la receptividad
adecuada para escuchar vy
comprender (empatia) aque-
llo que se nos comunica.

c. Mantenimiento de areas
personales libres de con-
taminacion: existe un gran
riesgo, que tiene que ver con
el apartado anterior, que es
que, ante la imposibilidad de
poder compartir, de descom-
primir el sufrimiento en los es-
pacios adecuados (el ambito
laboral), las alternativas que
quedan son, bien silenciarlos
y generar mas sufrimiento,
0 comunicarlos en espacios
inadecuados (familia, pare-
ja, amigos...) que provocan, por la imposibilidad de
respuesta, una contaminacion de ese espacio y un
deposito del sufrimiento en esas personas.

d. Evitar la contaminacion de los espacios de distrac-
cion.

e. FEvitar la saturacion de las redes personales de apoyo,
ya que proyectar continuamente nuestro sufrimiento
de modo continuado en la misma, o las mismas per-

sonas, acarrea un deterioro progresivo de las relacio-
nes.

f.  Formacioén profesional, en la medida que el conoci-
miento y la capacitacion nos da instrumentos para
manejar situaciones

g. Ubicacion de la responsabilidad donde corresponde,
por lo que es necesario la delimitacion de la respon-
sabilidad de cada miembro del equipo.

2. Desarrollo de Factores Protectores a Nivel de los
Equipos a Nivel Institucional

Para finalizar enumeraré aquellos factores que, a mi juicio,
son de necesaria implementacion en el @mbito laboral por
los responsables de la institucion:

a. Condiciones minimas de resguardo.

b. Facilitar espacios de vaciamiento y descompresion
cotidianos.

c. Compartir la responsabilidad de las decisiones: deli-
beracion.

.



Establecimiento de relaciones

‘,

de confianza en el equipo...

Compartir la responsabilidad de las acciones.

Establecimiento de relaciones de confianza en el
equipo.

Estilos de liderazgo democraticos.

Estilos de supervision fortalecedores de los propios
recursos.

Resolucion de conflictos y diferencias sin confronta-
cion.

Visualizacion de los traumatismos y conflictos de los
equipos.

Generacion de un clima laboral protector.

Apoyo de la institucion para la formacion continuada.
Marco tedrico compartido.

. Consultorias o supervisiones profesionales.

Rituales de incorporacion y despedida.

—
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Consells KidsHealth.
Consells per a PARES

Webs d’interés

http://www.healthychildren.org/Spanish/Pages/default.aspx

La nueva pediatria

Los cambios en la sociedad y la estructura familiar han
hecho que algunos pediatras se planteen cémo debe ser
nuestra especialidad en el futuro y, muy especialmente,
en atencion primaria. En los paises desarrollados muchas
de las enfermedades agudas van desapareciendo 0 van
perdiendo “gravedad”. Las posibilidades diagnoésticas y
terapéuticas han hecho un avance gigantesco, ain a cos-
ta de crear otros problemas como las resistencias a los
antibidticos. La formacion del pediatra debe cambiar con
un especial enfoque a los problemas del desarrollo y de
comportamiento o, como ocurre en EEUU, crear la figura
de un especialista en estas “lides” mezcla de psiquiatra,
neurdlogo y psicologo: el pediatra del desarrollo.

Garcia-Tornel

El portal KidsHealth ofe-
reix una font inesgotable
de recursos educatius de
gran utilitat a la consulta
diaria. Aquest mes m’he
permes de seleccionar els
seguents:

m

Un pediatra del desarrollo es experto en el aprendizaje,
comportamiento y conducta, tiene formacion para eva-
luar, tratar los aspectos médicos, de desarrollo, de com-
portamiento y psicosociales de los nifos y adolescentes
Estos especialistas realizan: cuatro afos de la escuela de
medicina, tres anos de residencia en pediatria, certifica-
cion en pediatria y formacion adicional subespecialidad de
pediatria en desarrollo y conducta. Ellos dominan todas
estas areas:

e Trastornos del aprendizaje, como la dislexia, la escritura
dificultades, los trastornos de las matematicas, y otros
problemas de aprendizaje relacionados con la escuela.

e Atencion y trastornos de conducta, incluyendo tras-
torno de déficit de atencion y las condiciones corres-
pondientes, incluido el comportamiento oposicionis-
ta-desafiante, problemas de conducta, depresion vy
trastornos de ansiedad.

e |os tics, sindrome de Tourette y otros trastornos del
héabito.

e Patologias que incluyen los trastornos del suefo, pro-
blemas de alimentacion, dificultades de la disciplina,
problemas complicados de esfinteres, la enuresis (ori-
narse en la cama), y encopresis (suciedad).

e Desarrollo y sus discapacidades como pardlisis cere-
bral, espina bifida, retraso mental, trastornos del es-
pectro autista y discapacidades visuales y auditivas.

e



http://kidshealth.org/parent/en_espanol/crecimiento/menstrual_problems_esp.html#cat20258
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http://www.healthychildren.org/Spanish/Pages/default.aspx
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e Retraso en el desarrollo del habla, lenguaje, habilida-
des motoras y la capacidad de pensar .

e Comportamiento y problemas de desarrollo, que com-
plica toda la gama de enfermedades pediatricas cro-
nicas y condiciones de discapacidad (por ejemplo,
trastornos genéticos, la epilepsia, la prematuridad,
diabetes, asma, cancer)

A menudo, un pediatra del desarrollo-conductual traba-
ja en colaboracion con un equipo de profesionales. Este
equipo puede incluir a un psicologo, logopeda, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, pediatra de discapacidades
del desarrollo neurolégico, psiquiatra infantil, neurélogo in-
fantil, enfermera, residente, o trabajador social.

Mucha gente y profesionales de la medicina creen que el
pediatra “tradicional”, por una desafortunada generaliza-
cion, es un médico que solo trata “moquitos, caquitas y
pone vacunas”. Los pediatras siempre han trabajado en
estrecha colaboracion con los padres, las familias y las es-
cuelas, pero lo cierto es que la formacion recibida en los

El rac6 d’en Santi

problemas del desarrollo y de la conducta es deficiente
porque no esta incluida ni siquiera durante el periodo de
especializacion. Muchos pediatras actuales competentes
han tenido que hacer un esfuerzo extraordinario para com-
prender el desarrollo del nino y su relacion con el entorno.
La pediatria social es la Unica que ha intentado aproximar-
se a la subespecialidad “developmental-behavioral pedia-
trics”. Nos falta mucho camino por recorrer.

Alguno se preguntard, si hay pediatra del desarrollo y del
comportamiento ¢Qué hace un neurdlogo, un psiquiatra o
un psicologo? La respuesta es sencilla: tratar los trastor-
nos graves de su especialidad o, en otras palabras, lo que
no puede resolver el especialista en desarrollo y comporta-
miento. En nuestro entorno no hay un eslabén intermedio
entre el pediatra y el neurdlogo, psicélogo o psiquiatra.

Santiago Garcia-Tornel Florensa
Profesor Asociado de la UB
Servicio de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu

oA
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- Teléefon/MAIL de consulta entre professionals

Es tracta d’un circuit per tal de posar en comunicacio el/la
pediatr@ o infermer@ d’APS amb un homoleg especialis-
ta de I'HSJD per al bescanvi d’opinié clinica a I’entorn d’un
cas clinic concret de maneig complex.

Es pot activar quan des de I’APS es precisa fer una consul-
ta d’un cas clinic complex, per comentar, i consensuar Si
s’escau, un procediment diagnostic i/o terapeutic.

Per tal d’establir la comunicacié cal trucar o, millor, enviar
un mail a I'adreca.

Teléfon de consulta
professional?
605 695 348

Correu electronic:
aps@hsjdbcn.org

En cas de trucar per telefon es recolliran les dades de cada
cas, si el contacte es fa per via electronica cal explicitar les
seglents dades,

e Pediatr@/Infermer@ d’APS demandant: nom
i cognoms del metge demandant. ABS. Telefon
directe del pediatr@/infermer@ demandant i e-
mail contacte

¢ Dades del cas: Nom i cognoms. CIP. Telefon de
contacte. Edat. Dades sanitaries: antecedents
rellevants, visites previes a HSJD, quadre clinic
actual. Pregunta assistencial.

e Especialitat de ’HSJD proposada per a con-
tactar.

Ens comprometem a respon-
dre en un termini maxim de
48 hores !


mailto:aps%40hsjdbcn.org?subject=
http://www.hsjdbcn.org
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Atencio Primaria

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

http://www.hsjdbcn.org
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Comite de redacci6

Francisco José Cambra. Metge pediatre. UCI Pediatrica de I'HSJD. Responsable projecte Cuida’m. Araceli Cuerva. Infermera. Cap de I'area d’Hospital de Dia
de 'HSJD. Manel Enrubia. Metge pediatre. Referent de Pediatria de Barcelona Esquerra de I'lCS. Jordi Joan Fabrega. Webmaster / Técnic comunicacié de
I'HSJD. Yolanda Fernandez. Metgessa pediatra. Servei pediatria i urgéncies de 'HSJD. Albert Moltd. Periodista. Cap de comunicacié de 'HSJD. Francisco
Vicente Morales. Metge pediatre. Direccié Equip de Pediatria Alt Penedés. Jaume Pérez Payarols. Metge pediatre. Director d’Innovacio, recerca i docéncia de
I'HSJD. Célia Pujol. Infermera. Direccié Equip de Pediatria Alt Penedés. Marisa Serra. Metgessa. Adjunta a la Direccié de Qualitat i Planificacio Area d’Atencié al
Client de 'HSJD. Josep Lluis Vega. Metge cirurgia. Adjunt a la Direccié Médica de I'HSJD. Col-laborador: Santi Garcia-Tornel. Metge pediatre. Cap Clinic
de Pedatria de '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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