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Guia farmacologica d’actuacio en urgéncies pediatriques d’atencio primaria

Presentacio

Aquest document es va elaborar inicialment I'any 2014 a requeriment dels residents de medicina familiar i
comunitaria del Centre de Salut Coll d’en Rabassa (Palma) com a material docent sobre les malalties més
freqiients en I'ambit de la pediatria de I’atenci6 primaria i de I’atenci6 hospitalaria.

En el periode 2017-2018 es va millorar i es va revisar el document a peticié de la Comissi6 d’Atencié Urgent
d’Atencio Primaria i amb I'autoritzaci6 de la Gerencia d’Atencié Primaria a fi de convertir-lo en una eina (til
per a tot professional que atén la poblacié pediatrica, encara que hauria de servir també perque les families
rebin un missatge eficac i clar, independentment del nivell assistencial al qual acudeixin.

Lobjectiu d’aquest manual no és fer una revisié exhaustiva de les afeccions propies de les urgencies de
pediatria, siné ser una guia farmacologica de suport a la prescripcio per als motius de consulta més freqiients
en I'ambit de les urgéncies de pediatria de I’atencio primaria.

Hem obviat referir-nos als aspectes fisiopatologics i etiologics de les malalties i ens hem centrat inicament en
I’aproximacio diagnostica inicial, que originara una actitud terapeutica o una derivacio a I'atencié
hospitalaria.
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Introduccio

En I'ambit de la pediatria, la consulta denominada wsgentés una de les demandes assistencials més
freqiients, tant a I’atenci6 primaria com I’atenci6 hospitalaria.

L'avaluacio inicial del pacient pediatric als serveis d’urgéncies consisteix en una avaluacio rapida per obtenir
una impressio general per mitja del triangle de valoracié pediatric, una eina rapida, senzilla i Gtil per valorar
infants de totes les edats amb qualsevol nivell de malaltia o lesid. Consta de tres components [vegeu la figura 1],
es pot fer en 30-60 segons i no requereix cap tipus d’instrument (fonendoscopi, manometre, monitor...).
Permet avaluar la gravetat de la malaltia o lesié [vegeu la taula 1]. L'avaluacié pediatrica primaria (ABCDE) no és
I'objecte d’aquesta revisio.

Figura 1. Triangle de valoracié pediatric.

Aparenca

To

Interaccié amb el medi
Consolabilitat

Mirada

Parla, plors

Respiracié
Posici6 anormal
Esforg respiratori
Retraccions
Aleteig nasal

Circulacié
Pallidesa
Pell clapada
Cianosi

Taula 1. Avaluacié de la gravetat de la malaltia o lesié per mitja del triangle de valoraci6 pediatric.

Treball respiratori Circulacio de la pell Impressio general

Disfuncio cerebral primaria
Problema sistémic

Distrés respiratori
Fracas respiratori
Xoc compensat
Xoc descompensat

Fracas cardiopulmonar

Adaptada del document MiGuEz NavARRO, M.2 Concepcion; FERNANDEZ ALVAREZ, Ramén. “Unidad 1. Aspectos generales de la urgencia pediatrica”. En Continuum, el
portal de formacion de la AEP. Disponible en: <continuum.aeped.es/files/guias/Material_descarga_unidad_1_urgencias_estivales.pdf> [Consulta: 01 febr 2019].
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Guia farmacologica d’actuacio en urgéncies pediatriques d’atencio primaria 10

1. Sindrome febril

La febre consisteix en I’elevacio de la temperatura normal del cos: més de 38,5 °C si es mesura al recte
(menors de 3 mesos) 0 més de 38 °C si es mesura a I'aixella. Es considera febriculasi la temperatura presa
en I'aixella esta entre 37 i 38 °C.

D’altra banda, hi ha la febre sense focus, que consisteix en una malaltia febril aguda (menys de 72 hores) de
la qual no es descobreix la causa després de fer la historia i I'exploracio fisica.

[Consultau els algoritmes de la febre segons I'edat en I'annex 4.]

Us d’antitéermics i analgésics en pediatria

A continuacio6 indicam les pautes de dosificacio per a la poblacio pediatrica en la prescripcié d’antitérmics
[vegeu la taula 2].

S’ha de pautar antipirétic només si I'infant amb febre es troba molest o afectat, i no de manera rutinaria amb
I’inic objectiu de reduir la temperatura corporal d’un infant febril que es troba bé. Pel que fa a la combinacio
o I'alternanca d’antitérmics, tot i que és una practica comuna la desaconsellam com a practica habitual tenint
en compte les poques dades sobre I'eficacia i perque, a més, multiplica el risc d’'una mala dosificacio i de
patir efectes adversos. Per tant, és millor triar-ne un i reservar I'altre com a rescat (si no han passat encara les
6 hores per a una nova dosi).

El paracetamol és I'antitérmic i analgesic d’eleccid, ateses I'eficacia i la seguretat, i I'ibuprofén ho és en els
processos inflamatoris. Cal recordar que també els sabors i les presentacions influeixen a I’hora de prescriure
antitérmics i analgesics en I'edat pediatrica.
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Guia farmacologica d’actuacio en urgéncies pediatrigues d’atencio primaria

Taula 2. Antitérmics i analgesics: dosificacio, dosi rapida i dosi maxima [vegeu I'annex 2].

Principi actiu [ Dosi | Dosificacid rapida Dosi maxima

Paracetamol
. 15mg/kgcada6h
Via oral 10 mg/kg cada 4 h
_ 15mg/kgcada6h
Via rectal 10 mg/kg cada 4 h
N 15mg/kg cada 6 h
Via intravenosa 10 mg/kg cada 4 h

Ibuprofén en infants de més 3 mesos

20-30 mg/kg per dia
Via oral 6,5-10 mg/kg cada 8 h
5-7,5mg/kg cada 6 h

Presentacié de 100 mg/ml
Pes x 0,15 =dosienml cada 6 h

10kg ..o 150 mg cada 6 h
13-18kg............. 150 mg cada 4-6 h
20-30kg.....ccucu... 300mgcada6h
30-40 kg............. 300 mgcada4h
>B50Kg .o 600 mg cada4-6h
Presentacio de 10 mg/ml:
<10Kg.coovverrenn 7,5mg/kgcadabh
10-50 kg........c.... 15mg/kgcada6h
>50Kg..cocernennnne 1gcada6h

Presentacio d'ibuprofén al 2 % (100 mg / 5 ml):

o Antitérmic = pes/3 =dosienmlcada 8h

o Antiinflamatori = pes/2 = dosi en ml cada 8 h
Presentacio d’ibuprofén al 4 % (200 mg/ 5 mi):

o Antitérmic = pes/6 = dosi en mlcada 8 h

o Antiinflamatori = pes/4 = dosien ml cada 8 h

Metamizol Contraindicat en nounats i lactants de menys de 3 mesos o menys de 5 kg de pes corporal (per qualsevol via)
i lactants de menys d’1 any per les vies intravenosa o rectal

10-20 mg/kg

Via oral cada 6-8 h

10-20-40 mg/kg
cada 6-8 h lent
(no més d’1 ml/min)

Via intravenosa

Presentacio en gotes 500 mg/ml (1 ml = 20 gotes i

1 gota =25 mg) = 0,5 gotes/kg/dosi

Lactants de més de 4 mesos i infants fins a 4 anys: 2-6 gotes
fins a 4 vegades per dia

Infants de 5 a 14 anys: 10-15 gotes fins a 4 vegades per dia

Metamizole magnésic (Nolotil® i Algi-Mabo® ampulles)
Com a antipirétic:

Dosi de 10-15 mg/kg és suficient

Com a analgésic:

Es poden utilitzar dosis entre 20 i 40 mg/kg cada 6-8 h

11

<10Kg...covceruvnee 30 mg/ kg per dia
>10Kg...cvennne 60 mg/ kg per dia
A partirde 10 anys: max. 4 g per dia
10KE ..o 750 mg per dia
13-18 kg ... 900 mg per dia
20-30kg ............ 1.200-1.500 mg per dia
30-40 kg ............ 2.500 mg per dia
>50KE.ooeriernenne 3 g perdia

30 mg/kg per dia

60 mg/kg per dia o 2 g per dia

60 mg/kg per dia 0 3 g per dia

4 g per dia 0 3 g per dia si hi ha factors
de risc d’hepatotoxicitat

40 mg/ kg per dia (max. 2,4 g per dia)

Maxim 40 mg/ kg cada 6-8 h 0 6 g per dia
(=2 g cada 8 hores)

Maxim 40 mg/kg cada 6-8 h o 6 g per dia
(=2 g cada 8 hores)
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Guia farmacologica d’actuacio en urgéncies pediatriques d’atencio primaria 12

2. Hipoglucémia en I'infant no diabetic

Es consideren hijpoglucémia els nivells de glucémia capillar inferiors a 50 mg/dl, excepte en el periode
neonatal.

En pediatria, és habitual trobar-se amb hipoglucémies cetoniques (cetonémies capillars superiors a 0,5-1
mmol/L). Les més freqiients son les del dejuni, seguides de la intolerancia oral per qualsevol problema
infeccids.

Els casos d’hipoglucémia no cetonica (cetonemia capillar negativa inferior a 1 mmol/L) s’han de remetre a
I’hospital per fer-ne un estudi i comprovar la hipoglucémia en el plasma venos.

Tractament

o Sensori conservat: alimentacio oral amb llet o suc agregant-hi 5 g de sucre, seguida d’hidrats de carboni
d’absorcio lenta (galetes, pa...). S’ha de repetir al cap d’1 hora per comprovar la normoglucémia,
assegurar la tolerancia oral i enviar el pacient a casa seva.

o Amb disminuci6 del nivell de consciéncia: canalitzacio d’una via periférica per administrar una embolada
endovenosa de 4 ml/kg de serum glucosat al 5 % (s’ha de fer passar en 5 minuts) seguit d’'una perfusio de
sérum glucosat al 5 % segons les necessitats basals d’acord amb el métode de Holliday Segar [vegeu la
taula 3].

Taula 3. Necessitats basals d’aigua.

Pes (kg) Requeriments de liquid (ml/kg per dia)

De3a 10 kg 100
D’11a20kg 1.000 + (50 ml addicionals a 10 kg)
Més de 20 kg 1.500 + (20 ml addicionals a 20 kg)

o Seroterapia segons les necessitats basals amb ions:

— Cal afegir-hi clorur sodic (NaCl) al 20 %. Cada ampulla de 10 ml de NaCl al 20 % conté 34,2 mEq de
sodi (Na). A cada 500 ml de serum glucosat al 5 % de 500 ml cal afegir-hi una ampulla de NaCl.

— Elritme de la perfusio és el volum total calculat (necessitats basals) dividit en 24 hores.
— Cal derivar el pacient a I’hospital mantenint aquest darrer seérum de manteniment.

Exemple

Pacient de 27 kg: 1.500 + 20 (7) = 1.640 ml/dia (necessitats basals de serum glucosat al 5 %) + 32,8 ml de
NaCl = 1.705 ml/dia amb un ritme de 71 mi/h.

A efectes practics cal preparar 500 ml de sérum glucosat al 5 % + 10 ml de NaCL, amb un ritme de 71 ml/h.
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3. Anafilaxi

L'anafilaxi és una de les situacions d’emergéencia médica en la qual la rapidesa d’accio pot ser vital. Aquesta
és la proposta d’actuacio urgent davant del cas d’un pacient pediatric amb anafilaxi:

Figura 2. Actuacio urgent en el cas d’un pacient pediatric amb anafilaxi.

SOSPITA D’ANAFILAXI * rauia 1 Diagnadstic diferencia °

c
TEP
Aspecte general, respiracio, circulacio

TEP inestable

TEP estable

Administrar ADRENALINA IM °
Aturada Dosi: 0,01 mg/kg/dosi
cardiorespiratoria Retirar el possible al-lergen . .
Demanar ajuda sanitaria NOMES urticaria/angioedema
- + Si estridor / sibilacions - Antihistaminics orals
Si hipotensié o col-lapse o N - Observacié 2 hores (pot ser inici
RCP - Oxigenoterapia = [RKIsenaiarapi d'anafilaxi)
- Decubit supi amb cames algades - Drassegut s
- Serum fisiologic a 20 mg/kg IV o intraossi - Adrenalina/salbutamol nebulitzats
- Estridor: considerar budenisona nebulitzada
Revalorar
Revalorar en 5 min
TEP estable
TEP estable
TERTngstable Millora de la clinica
. . Remetre a I'hospital ©
. Repetir adrenalina IM i
Remetre a I'hospital per a P Observacié ~ ALTAal domicili "
UICP i/o tractament Pautar AIA a I'alta si escau © Derivar a consulta d’aHérgia infantil

+
hospitalari ‘s.éru'm ﬁsiolbgic. i/o. )

si hi ha sospita d’aHergen implicat

Adaptat de JuuiA BENITO, Juan Carlos; GUERRA PEREZ, Maria Teresa. Guia de Algoritmos en Pedliatria de Atencion Primaria: anafilaxia. [en linia]. Madrid: AEPap, 2017.
Disponible en: <algoritmos.aepap.org/adjuntos/anafilaxia.pdf> [Consulta: 28 mar2019].

Si I’evolucid no és favorable o hi ha un estat de xoc inicial, és inevitable el trasllat amb oxigen i perfusid. Les
vies d’eleccio son I’endovenosa o la intraossia [vegeu I'annex 3].

Després d’administrar adrenalina per la via intramuscular, cal derivar el pacient a I’hospital perqué requereix
observacié durant un minim de 6 hores (entre 6 i 12 hores) per controlar les reaccions bifasiques.
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Tractament
1. Adrenalina

- 0,01 mg/kg (0,01 ml/kg de la solucié 1/1.000 = 1 mg/ml) per la via intramuscular a la cara lateral
de la cuixa, en el vast extern.

- Maxim: 0,3 ml en infants de fins a 30 kg 0 0,5 ml en infants de més de 30 kg. Es pot repetir finsa 3
vegades cada 15-20 minuts fins a controlar el quadre, i posteriorment en intervals de 4 hores.

- Hihaxeringues precarregades (autoinjectors d’adrenalina) de 150 mcg (entre 15i 25 kg) i de 300
mcg (per a més de 25 kg) perque el pacient s’autoinjecti o per utilitzar-les com a recurs de rapidesa
maxima.

2. Tractament coadjuvant
a) Antihistaminics: només son efectius per als simptomes cutanis; sol deixar-se pautat al domicili fins
que desapareixen:
1) Dexclorfeniramina (Polaramine®): 0,04 mg/kg cada 6 hores.
o Via oral (Polaramine®): 0,4 mg/ml =2 mg / 5 ml i comprimits de 2 mg.
- Us autoritzat a partir dels 2 anys.
- Pacients de menys de 2 anys: no se n’han establit la seguretat ni I'eficacia.
- Pacients de 2 a 6 anys: maxim 2 mg per dia, 3 0 4 vegades per dia.
- Pacients de 6 a 12 anys: maxim 4 mg per dia, 3 0 4 vegades per dia.
- Apartirde 12 anys: maxim 12 mg per dia, 3 0 4 vegades per dia.
o Xarop: 2 mg (5 ml) 3 0 4 vegades per dia.
o Comprimits: 2 mg 3 o 4 vegades per dia, sense sobrepassar els 12 mg diaris.
- Maxim en adolescents i adults: 18 mg per dia.
@ Via parenteral endovenosa (5 mg/ml):
- Us autoritzat a partir de 30 mesos d’edat.
- 0,1-0,15 mg/kg cada 6-8 hores per la via intravenosa.
- Maxim: 20 mg per dia.
2) Hidroxizina (Atarax® soluci6): 2 mg/ml i comprimits de 25 mg.

@ Viaoral:
- 1-2 mg/kg per dia cada 6-8 hores (0,5-1 ml/kg per dia cada 6-8 hores).
- Us autoritzat a partir de 12 mesos.
- Maxim per a pacients de més de 40 kg: 2 mg/kg per dia.
- Adults: 100 mg per dia.

Nota: I'is estés d’antihistaminics de nova generaci6 no és I'objecte d’aquesta revisio.

b) Corticoides

1) Metilprednisolona per la via endovenosa:

o

Dosis d’1-2 mg/kg per dia cada 8 o 12 hores (maxim, 60 mg per dia).

o

Posteriorment, 1-2 mg/kg per dia, repartits en 3-4 dosis.

o

En la fase de manteniment, tractament amb corticoesteroides per la via oral.

T
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2) Hidrocortisona per la via endovenosa:
o Té un comencament d’accio més rapid que altres corticoides.

o S’ha d’administrar lentament en dosis de 10-15 mg/kg per dosi, fins a un maxim de 5 mg/kg
per dia cada 6 hores 0 300 mg per dia, i es pot repetir cada 6 hores.

o Us: xoc refractari.

3) Corticoides per la via oral: prednisolona (Estilsona® gotes: 7 mg =1 ml):
o 1-2 mg/kg perdia 0 0,15-0,3 ml/kg per dia durant 3-5 dies.
o Dosi maxima: 2 mg/kg per dia 0 60 mg per dia.

o Potser pautar en millilitres és més facil per a les persones cuidadores i evita la
infradosificacio i la sobredosificacio.

o Pera pacients de més de 30 kg, prednisona (Dacortin® 30 mg) en dosis d’'1-2 mg/kg per dia
durant 3-5 dies.

Nota: pel temps d’inici d’acci6 dels corticoesteroides és d’eleccid la via oral quan I’ABC ho permeti (no son farmacs
d’urgéncia). Cal recordar que, si no és possible la via periférica, en situacions d’urgencia s'utilitza la via intradssia.

¢) Broncodilatadors, si el pacient presenta broncoespasme associat [vegeu el capitol 5 (“Crisi asmatica”) per a
la dosificacio i I'annex 3 per a I’oxigenoterapial.
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4. Bronquiolitis

El tractament que s’ha d’instaurar depeén de la classificacid inicial de I’episodi, tot i que s’ha de tornar a
avaluar cada 48-72 hores d’acord amb I’edat i les comorbiditats. Per definir la gravetat proposam la

classificacio segons la puntuacié de la taula 4.

Taula 4. Puntuacions de I’'Hospital Sant Joan de Déu per a la bronquiolitis aguda.

0 1

Sibilacions expiratories /

Sibilacions No o
crepitacions inspiratories

Tiratge No Subcostal + intercostal

Entrada d’aire Normal Regular, simétrica

Saturacio

o sense 02 >94 % 91-94 %

o amb 02 94 % amb Fi0O2 < 40

Freqiiéncia respiratoria

o Menys de 3 mesos <40/min 40-59/min

o 3-12 mesos <30/min 30-49/min

o Mésde 12 mesos <30/min 30-39/min

Freqiiéncia cardiaca

o Menys d’1 any < 130/min 130-149/min

o Mésd’lany < 110/min 110-120/min

Puntuacio:

0-5 e lleu

6-10 ., moderada

11-17 e, greu

Tractament segons la gravetat
1. Lleu (0-5 punts)

Punts

2
Sibilacions / crepitacions
inspiratories

Previ + supraclavicular +
aleteig nasal

Asimétrica

<90 %
<94 % amb Fi02 > 40 %

60-70/min
50-60/min
40-50/min

150-170/min
120-140/min

Previ + intercostal
superior +
supraesternal

Molt disminuida

> 70/min
> 60/min
> 50/min

> 170/min
> 140/min

Els casos lleus es tracten com un refredat de les vies altes: desobstruccio de la via aéria amb sérum sali
fisiologic i aspiracio de les secrecions abans de les preses o a demanda, elevacio de la capgalera 30 °
amb el cap en extensi6 i fraccionament de les ingestes. No hi estan indicats els mucolitics, ni els
anticongestius, ni els vasoconstrictors nasals, ni els humidificadors, ni els corticoides, atesa la falta

d’evidéncia sobre I'efectivitat.

2. Moderada (6-10 punts) o greu (11-16 punts)

a) Els casos de pacients de menys de 6 mesos s’han de remetre a I’hospital amb transport adequat.

b) Pacients de més de 6 mesos: salbutamol en dosis de 0,15 mg/kg nebulitzada a 8 L/min.

¢) Fins a3 dosis en 1 hora. Al domicili, salbutamol amb cambra espaiadora i mascara (bufs: pes/3,
maxim 10) cada 3-4-6 hores.
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Nota: el tractament extrahospitalari amb adrenalina té poca evidéncia i té efecte rebot. En moltes guies es recomana no
administrar-ne. En els casos moderats i greus i/ o en els casos d’hipoxémia cal derivar el pacient a I’hospital de referéncia
amb oxigenoterapia i monitoratge.

Taula 5. Dosificacio de salbutamol 1 mg/ml.

Fins a 10 kg 1,5 1,5
13 kg 2 2
17 kg 2,5 2,5*%
20 kg 3 3
23 kg 3,5 3,5
27 kg 4 4
30 kg 4,5 4,5
A partirde 33 kg 5 5

* En alguns hospitals s’utilitza com a dosi minima.

Salbuair® 2,5 mg / 2,5 ml (equivaléncia 1 mg = 1 ml). No requereix dilucié. Com a coadjuvant es pot diluir
amb serum sali fisiologic (exemple: 2,5 ml de salbutamol + 2,5 ml de sérum sali fisiologic).

Criteris de derivacio a I'hospital amb transport adequat

Nota: la majoria requeriran transport amb oxigenoterapia i monitoratge [vegeu I'annex 3]:
o Aleteig nasal o retraccid intercostal greu.

o Sat 0z igual o inferior al 92 %, o cianosi.

o Taquipnea superior a 60-70 rpm en infants de menys de 3 mesos o superior a 50 rpm en infant de més de
3 mesos.

o Apnees o risc d’apnees (infants de menys d’1 mes o prematurs de menys de 32 setmanes de gestacid).
o Intolerancia a la ingesta o ingesta inferior al 50 % de I’habitual.
o Afectacio de I'estat general, letargica.

o Enels casos de nadons prematurs de menys de 35 setmanes de gestacié i de menys de 3 mesos cal
considerar la incapacitat dels pares o de les persones cuidadores per avaluar la gravetat i el quadre de
menys de 72 hores d’evolucid, ja que son factors de risc d’evolucié desfavorable.

o Convé traslladar a I’hospital els pacients tractats amb adrenalina nebulitzada, atés el possible efecte
rebot després de cessar I’accio al cap de 4 hores.
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5. Crisi asmatica

El tractament que s’ha d’instaurar depeén de la classificacio inicial de I’episodi. Proposam la classificacio

segons la puntuacio de la taula 6.
Sibilancies R
I’'esternoclidomastoidal
No No

Taula 6. Pulmonary score (PS) per valorar la crisi d’asma.

> Freqiiéncia respiratoria
Puntuacio

Menys de 6 anys 6 anys 0 més
0 <30 <20
1 31-45 21-35 Final expiracio Increment lleu
2 46-60 36-50 Tota I’expiracio Augmentat
3 > 60 >50 Inspiracid i expiracio Activitat maxima

* Es puntua de 0 a 3 en cada un dels apartats (minim = 0 / maxim = 9).
** Si no hi ha sibilancies i I'activitat de I'esternoclidomastoidal esta augmentada, es puntua I'apartat “Sibilancies” amb un 3.

Taula 7, Valoracio global de la gravetat de la crisi d’asma.

T I N TN

Lleu 0-3 >80 % >94
Moderada 4-6 60-80 % 91-94
Greu 7-9 <60 % <91

* PEF: flux expiratori maxim (per peak expiratory flow).
En cas de discordanca entre la PS, PEF i Sat 02 s’ha de classificar amb el de més gravetat.

Tractament segons la gravetat

1. Lleu (salbutamol):

- Salbutamol per mitja de cambra espaiadora: 2-4-6 bufs (bufs: pes/3; maxim, 10 bufs).
- Es poden administrar 3 tongades en 1 hora, separades 20 minuts.

- Al domicili, salbutamol* per mitja de cambra espaiadora i mascara cada 3-4-6 hores.
* Si la persona cuidadora esta entrenada, se’n pot administrar a demanda.

2. Moderada (salbutamol + prednisolona):
- Salbutamol per mitja de cambra espaiadora: 6-8 bufs (bufs: pes/3; maxim, 10 bufs):
* Es pot administrar cada 20 minuts, fins a 3 dosis.
* Al domicili, salbutamol* amb cambra espaiadora i mascara cada 3-4-6 hores.

* Si la persona cuidadora esta entrenada, se’n pot administrar a demanda.

+

- Prednisolona (Estilsona® gotes: 7 mg = 1 ml):
* 1 mg/kg perdiao 0,15 ml/kg per dia durant 3-5 dies.
* Dosi maxima: 2 mg/kg per dia 0 60 mg/dia.

» Pera pacients de més de 30 kg, prednisona (Dacortin® 30 mg) en dosis d’1 mg/kg per dia
durant 3-5 dies. Maxim, 60 mg per dia.
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3. Greu (salbutamol / bromur d’ipratropi + prednisolona):

- Nebulitzacié conjunta de salbutamol en dosis de 0,15 mg/kg i bromur d’ipratropi* * 250 mcg si el
pes és inferior a 30 kg 0 500 mcg si el pes supera els 30 kg a 8 L/min.

*  Fluxde 8 L/min.
* Es pot administrar cada 20 minuts, fins a 3 dosis.

** | ’efecte maxim, que no es manté, es produeix en les primeres dosis, per la qual cosa només s’ha d’utilitzar en les
primeres 24-48 hores. La dosi amb cambra d’inhalacio és de 40-80 mcg (2-4 bufs).

+

- Prednisolona (Estilsona® gotes: 7 mg = 1 ml):
* 2 mg/kg perdia 0 0,3 ml/kg per dia durant 3-5 dies.
* Dosi maxima: 2 mg/kg per dia 0 60 mg per dia.

* Perapacients de més de 30 kg, prednisona (Dacortin® 30 mg) en dosis de 2 mg/kg per dia
durant 3-5 dies. Maxim, 60 mg per dia.

Nota: el salbutamol nebulitzat s’ha d’utilitzar en les crisis greus, en casos d’infants amb alguna malaltia neuromuscular o
quan no sigui possible la inhalacié amb cambra espaiadora. S’ha de fer sempre amb oxigen. La dosi en cas de
nebulitzacié ha de ser de 0,15 mg/kg amb flux de 8 L/min.

Criteris de derivaci6 a I’hospital amb transport adequat

Nota: cal mantenir la Sat 02 per damunt del 93 %.

o Aleteig nasal o retracci6 intercostal greu, hipoxémia o crisi greu.
o Sospita de complicacions.

o Antecedents de crisi de risc alt (historia prévia d’intubacio6 o d’ingrés a I'UCI per asma) o diverses crisis el
darrer mes, o bé asma que requereix tres farmacs o més com a tractament de manteniment.

o Falta de resposta al tractament, entesa com la preséncia de simptomes greus una hora després del
tractament o la hipoxémia (cal traslladar el pacient amb oxigen).

o Comorbiditat.

o Problematica social o mal compliment del tractament, o bé persona cuidadora no entrenada en el
tractament de I'asma.

Taula 8. Equivaléncies de corticoides sistémics.

Tipus de farmac Dosi equivalent

Deflazacort 1,5mg
Dexametasona 0,15 mg
Metilprednisolona 0,8 mg
Prednisona/prednisolona 1mg

Aquests corticoides sistemics tenen la mateixa eficacia en dosis equivalents. Tots tenen una durada d’accié
intermedia (12-36 hores), excepte la dexametasona, en la qual és més llarga (36 hores). D’altra banda, el
preu del deflazacort és superior al dels altres.

Nota: ni la classificacio de les sibilancies recurrents o de I’'asma infantil ni el tractament de manteniment no son I’objecte d’aquesta
revisio.
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6. Sinusitis aguda

o S’ha de sospitar sinusitis aguda si un refredat no millora al cap de 10 dies o empitjora després d’una
millora inicial, o si presenta una clinica inusualment greu i febre de més de 38,5 °C.

o Eninfants de menys d’1 any la sinusitis aguda és rara, ja que només estan airejats els sins etmoidals. Els
maxillars (els afectats més sovint) s’airegen a partir dels 12 mesos, i els frontals i esfenoidals, entre els 6
anysiels 10.

o El diagnostic és clinic i les exploracions complementaries es reserven davant de la sospita de
complicacions o de mala resposta al tractament.

o Acausa de I'alt grau de resolucio espontania (60-80 % dels casos), el tractament recomanat és I’actitud
expectant en els casos de sinusitis bacteriana no greu amb evolucié favorable. Es poden aplicar aerosols
o rentats amb solucions salines isotoniques o hipertoniques si milloren els simptomes, ja que milloren la
depuracié mucociliar i I'eliminacié de secrecions, pero les dades son limitades.

o Siel pacient no presenta rinitis allérgica, no hi estan indicats els corticoides topics ni els antihistaminics
sistemics, atesa la falta d’efectivitat.

o Enles formes lleus de sinusitis en els casos de pacients de més de 2 anys, immunocompetents i amb
localitzacié maxillar i sense sospita de complicacions, I'antibiotic d’eleccio és I'amoxicillina en dosis de
80-90 mg/ kg per dia en tres dosis durant 10-14 dies o un minim de 7 dies després de la millora dels
simptomes (maxim, 1 g cada 8 hores).

o Eninfants de menys de 2 anys, en els casos amb simptomes molt intensos o prolongats (més d’un mes de
durada), en els casos de sinusitis esfenoidal o frontal, de cellulitis preseptal incipient, immunodeprimits o
amb malaltia important de base, amb simptomes molt intensos o prolongats o amb mala resposta al
tractament inicial amb amoxicillina, I'alternativa és amoxicillina i acid clavulanic en dosis de 80-90
mg/ kg per dia en tres dosis durant 10 dies (s’ha d’emprar la suspensié de 100/12,5 mg/ml, maxim
d’amoxicillina: 8 g per dia. En altres presentacions: maxim d’acid clavulanic de 250 mg/dosi).

o Enels casos d’allérgia a I'amoxicillina no anafilactica (no de tipus | o no intervenguda per Ig E) esta
indicada la cefuroxima axetil en dosis de 30 mg/kg per dia cada 12 hores per la via oral
(maxim, 2 g per dia) durant 10 dies.

o En els casos de reaccions anafilactiques a I'amoxicillina son d’eleccié els macrolids: azitromicina en
dosis de 10 mg/kg per dia, en una presa, durant 3 dies.

o Els macrolids no sén una bona opcio terapéutica atés I'alt percentatge de resisténcies
(25-30 %).
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7. Faringoamigdalitis aguda

La majoria de les guies recomanen fer el test rapid de deteccio de Streptococcus pyogeneso EBHA per
confirmar I’etologia bacteriana com a mesura eficient en I'edat pediatrica en els casos d’infants de més de 2
anys.

Recordam que en els infants de menys de 18 mesos és infreqiient I'etiologia bacteriana (en la majoria de les
guies no esta justificada, ni tampoc fer el test rapid de deteccid). Entre els 18 mesos i els 24 es fa a infants
escolaritzats o amb germans escolaritzats.

S’aconsella basar-se en criteris clinics o en escales de prediccio clinica, com els criteris de Mclsaac [vegeu la
taula 9], que han demostrat ser (tils per determinar quins pacients son tributaris de fer-los el test rapid de
deteccio. Assigna un risc d’infeccio per Streptococcus pyogenes entre el 38 % i el 63 % si la puntuacio6
resultant esta entre 4 i 5 punts.

Taula 9. Criteris de Mclsaac.

Edat 3-14 anys

Exsudat amigdalar 1
Adenopatia laterocervical 1
Febre de més de 38 °C 1
Absencia de tos 1

Nota: el punt de tall és la preséncia de tres criteris 0 més.
Tractament
1. Analgesia adequada [vegeu la taula 2].

2. Antibiotic (en resultats positius del test rapid de deteccio o si hi ha antecedent de febre reumatica, o bé
en els casos de pacients immunodeprimits). Son d’eleccié la penicillina o I'amoxicillina, atés que no s’hi
han documentat resistencies i tenint en compte que presenten taxes de curacié clinica i d’erradicacio més
altes:

a) Penicillina V durant 10 dies: si el pes és inferior a 27 kg, 250 mg cada 12 hores; si és superiora 27
kg, 500 mg cada 12 hores.

b) Amoxicillina: 50 mg/kg per dia en dues dosis per dia durant 10 dies (maxim, 500 mg cada 12 hores).
¢) Enels casos de pacients allérgics a la penicillina amb reaccions no intervengudes s’haurien d’utilitzar
cefalosporines: cefadroxil o cefalexina per la via oral en dosis de 30 mg/kg per dia en dues preses

diaries durant 10 dies (maxim, 2 g per dia).

d) Enels casos de pacients allérgics a les penicillines amb reaccions anafilactiques s’hauria d’utilitzar
clindamicina per la via oral en dosis de 15-25 mg/kg per dia en 3 dosis (maxim, 1,8 g
per dia) durant 10 dies.

e) Lestaxes de resisténcia als macrolids son altes, i per aixo s’haurien d’evitar.

Recordam que, en cas de fallades del tractament o de faringoamigdalitis de repeticio, es pot sollicitar un
cultiu faringi i retardar I'administracio d’antibiotics a I'espera de I'antibiograma.
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8. Otitis mitjana aguda

La majoria dels processos d’otitis mitjana aguda (OMA) apareixen en el context d’una infeccié respiratoria de
les vies altes (70-90 %).

L'otalgia és la dada clinica més especifica de 'OMA, juntament amb I’otorrea. Els pacients poden presentar
també irritabilitat, febre, dificultats per alimentar-se i falta de descans nocturn. En els lactants, el signe del
tragus (caracteristic de I'otitis externa) pot ser positiu, ja que el conducte auditiu extern és cartilaginds.

El diagnostic es basa en la clinica i en una otoscopia. Cal diferenciar els tipus d’OMA segiients:

o OMA confirmada, si hi concorren aquests tres criteris:
— Comencgament agut dels simptomes.
— Signes otoscopics d’ocupacio de I'oida mitjana (hombament, pneumoscopia patologica o otorrea).
— Preséncia de signes o simptomes inflamatoris (otalgia o hiperémia del timpa).

= OMA probable:
— Otalgia evident sense otoscopia possible 0 amb otoscopia molt significativa amb otalgia no clara.

— L'OMA probable amb refredat recent i factors de risc d’OMA complicada (menor de 6 mesos, OMA
recurrent o recidivant) i antecedents familiars d’OMA complicada s’han de considerar OMA
confirmada.

Tractament

1. Analgesia: en tots els casos cal pautar analgésia per la via oral en dosis adequades al pes [vegeu la taula 2].

2. Antibiotic:
— El paper de I'antibioticoterapia és més controvertit, ja que en el 90 % dels casos I’'OMA pot ser
considerada com a autolimitada i en un percentatge baix es complica amb mastoiditis.

— La practica habitual amb pacients de més de 2 anys és mantenir una actitud expectant amb
tractament analgésic i tornar a fer una valoracio al cap de 48-72 hores. En els casos d’infants de 6
mesos a 2 anys, si el diagnostic és dubtos cal valorar iniciar I’antibioticoterapia quan hi hagi factors
de risc o afectacié greu. En la resta dels casos, cal iniciar el tractament analgesic i tornar a fer una
valoracié al cap de 24 a 48 hores.

— Aquests son els grups de risc de mala evolucio:
» Pacients de menys de 2 anys (sobretot de menys de 6 mesos).

» Manifestacions cliniques greus de pacients de menys de 2 anys (febre de més de 39 °C, otalgia
molt intensa, otorrea 0 OMA bilateral).

» Antecedents d’OMA recurrent o persistent.
* Familiars de primer grau amb seqiieles otiques causades per OMA.

* Pacients amb alguna malaltia greu de base, immunosupressié, anomalies craniofacials,
hipoacisia prévia o que duguin un implant coclear.

— Lantibiotic d’eleccid és 'amoxiciHina en dosis de 80-90 mg/kg per dia (maxim, 6 g perdia)en20 3
preses durant 7-10 dies.
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— Encels casos de pacients de més de 2 anys sense factors de risc, si s'inicia I’antibioticoterapia es
poden prescriure pautes curtes de 5-7 dies. En els casos de pacients de menys de 6 mesos, amb OMA
greu 0 amb OMA recurrent o persistent es poden completar 10 dies de tractament.

— Encels casos de pacients de menys de 6 mesos no vacunats si hi ha fracas del tractament amb
amoxicillina o en els casos de pacients amb OMA recurrent seria indicat el tractament amb
amoxicillina i acid clavulanic (suspensié de 100/12,5 mg/ml) en dosis de 80-90 mg/kg per dia
(maxim, 3 g per dia). En altres presentacions, maxim d’acid clavulanic: 250 mg per dosi.

— Encels casos de pacients allérgics a I'amoxicil-lina no anafilactica (no de tipus | o0 no intervenguda per
Ig E), el tractament indicat és la cefuroxima axetil en dosis de 30 mg/kg per dia cada 12 hores per la
via oral (maxim, 2 g per dia).

— En els casos de reaccions anafilactiques a I’'amoxicil-lina, son d’eleccié els macrolids: azitromicina en
dosis de 10 mg/kg per dia durant 1 dia + azitromicina en dosis de 5 mg/kg per dia durant 4 dies, o bé
claritromicina en dosis de 15 mg/kg per dia en dues preses durant 10 dies (maxim, 1 g per dia).

Criteris de derivaci6 a I’hospital

o Pacients de menys de 2 mesos, ja que han de rebre tractament endovenos.
o Afectacio de I'estat general o mala resposta al tractament oral.

o Immunodepressio greu.

= Pacients amb un implant coclear.

o Sospita de complicacio supurada intratemporal o intracranial.
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9. Laringitis aguda

La laringitis aguda és I'obstruccio de la via aéria superior caracteritzada per la preséncia en grau variable de
tos canina, afonia i estridor inspiratori, acompanyats o no de rinitis i febre. Generalment afecta infants d’edat
compresa entre els 6 mesos i els 3 anys, i és rara en els infants de més de 6 anys.

El diagnostic és clinic, no son necessaris examens complementaris i I'escala que s'utilitza per valorar la
gravetat és I'escala de Westley.

Taula 10. Escala de Westley per valorar la gravetat del crup.

Punts

I ——
o J ¢+ | 2 [l 3 | 4 | 5

Estridor En repos, audible amb Er_‘ repos,

: . No . audible sense
respiratori fonendoscopi .

fonendoscopi

Twatge_/ No Lleu Moderat Greu
retraccions
Entr?da.q iy Normal Hipoventilacio lleu BT
ventilacio moderada-greu
Cianosi No Amb I'agitacid En repos
BEIIED Normal Disminuit

consciéncia

<3 punts .ceeevcernerinenne crup lleu
4-5punts....occeeeeenerenenne crup moderat
>6punts ..ccoeeeeeennerinenne crup greu

Tractament segons la gravetat

1. Lleu-moderat (puntuacié 0-5): dexametasona +/- budesonida
a) Dexametasona per la via oral:
1) Xarop de formula magistral d’1 mg/ml, o bé
2) Fortecortin® ampulles 4 mg/ml, en dosi (nica de 0,15-0,3 mg/kg (maxim, 10 mg per dia).

+/-
b) Budesonida per la via inhalatoria: 2 mg (ampulles de 2 cm3 = 1 mg) fins a 4 cm3 de sérum sali
fisiologic. Flux de 5 L/min. Cal valorar que la nebulitzacio pot agitar I'estridor i empitjorar-lo.

En els casos en qué hi hagi empitjorament o no hi hagi resposta dues hores després de
I'administracio de dexametasona cal administrar adrenalina nebulitzada.

Nota: I'is de budesonida inhalada només aporta una rapidesa d’accié més gran (30-60 minuts, mentre que la
dexametasona tarda 1-3 hores), pero la mitjana de vida és menor (12-24 hores, mentre que la de la dexametasona és de
72 hores). En molts protocols la utilitzen només en els casos de laringitis amb més treball respiratori, atesa la rapidesa
més gran. La majoria dels casos de laringitis moderada només requereixen dexametasona per la via oral. La budesonida
en solucio per a nebulitzacio (2 mg, dosi linica) és una alternativa per als casos d’infants que presenten vomits o dificultat
respiratoria greu, en els quals no és possible I'administracio oral de dexametasona. El tractament combinat de
budesonida nebulitzada més dexametasona oral en lloc de I'is de qualsevol d’aquestes per separat no ha demostrat
diferéncies significatives en les escales cliniques de gravetat o en el percentatge d’ingressos hospitalaris.
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2. Greu (puntuacio > 6, estridor en repos): dexametasona +/- L-adrenalina

ad) Dexametasona oral:
1) Xarop de formula magistral d’1 mg/ml, o bé

2) Fortecortin® ampulles de 4 mg/ml, en dosi (inica de 0,6 mg/kg (maxim, 10 mg per dia). Si és
necessari continuar, maxim 16-20 mg per dia.

+/-
b) L-adrenalina 1:1000 en dosis de 0,3 ml/kg + sérum sali fisiologic fins a completar 4-10 ml en flux de

5 L/min. Dosi minima: 0,5 ml; dosi maxima: 5 ml. Es pot repetir la dosi cada 2-4-6-8 hores a I'espera
del trasllat o la revaloracid.

En la majoria dels casos és un quadre autolimitat en 48-72 hores amb una taxa d’hospitalitzaci6 baixa (8-
15 %).

Criteris d’alta al domicili

o

o

o

Abséncia d’estridor en repos, Sat 02 per damunt del 92 % en I’aire ambient.
Bona ventilacio.

Bona tolerancia oral.

Persona cuidadora competent i possibilitat de control medic posterior.

Si s’administra adrenalina nebulitzada cal derivar el pacient a I'hospital atés el possible efecte de retruc
després del cessament de I’acci6 (al cap de 2-4 hores).
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10. Pneumonia adquirida a la comunitat

Es tracta d’una infeccio aguda del parénquima pulmonar adquirida per I'exposicio a un microorganisme fora
de I'hospital. El diagnostic és clinic i cal valorar I'estat general, la febre, els signes de dificultat respiratoria
(sobretot la taquipnea, ja que I'abséencia descarta la pneumonia amb una probabilitat del 97,4 %) i
I'auscultacio patologica. La pulsioximetria és un parametre (til per establir la gravetat.

Davant d’un bon diagnostic clinic, la radiografia del torax no modifica les decisions terapéutiques a posteriori
ni millora els resultats clinics, pero si que predisposa a una prescripcié d’antibiotics més gran.

Indicacions per a una radiografia del torax:

o Dubtes sobre el diagnostic.

o Afectacio de I'estat general o sospita de complicacions.
o Episodis previs de pneumonia.

o Pneumonia prolongada i escassa resposta al tractament.
o Interés per a estudis epidemiologics.

Taula 11. Principals agents etiologics segons I'edat.

Streptococcus agalactiae e \Virus respiratoris Virus respiratoris o Mycoplasma pneumoniae
o Enterobacteris: £. coli, e Chlamydia trachomatis e Streptococcus pneumoniae « Streptococcus pneumoniae
Klebsiella pneumoniae, .  Streptococcus o Streptococcus pyogenes o Virus respiratoris
(LI pneumoniae o Mycoplasma pneumoniae  « Chlamydia pneumoniae
: Ci.tom.agalovirus CW) « Staphylococcus aureus Staphylococcus aureus o Mycoplasma tuberculosi
« Listeriamonocytogenes ., Germens de I'etapa o Mycoplasma tuberculosi o Moraxella catarrhalis
T o Bordetella pertussis o Haemophilus influenzae

0 BORLIEIR I Haemophilus influenzae

Tipus de pneumonia

o La pneumonia tipica (pneumococ, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes) es pot donar a qualsevol edat, pero és més freqiient en infants de menys de 3-5 anys. S'inicia
de manera brusca amb febre alta (més de 39 °C), estat general afectat i tos productiva. En I’auscultacio,
les crepitacions son localitzades o hi ha hipoventilacio.

o La pneumonia atipica viral és més habitual en infants de menys de 3-4 anys. Linici és insidiés, la febre sol
ser de menys de 39 °C i el pacient presenta bon estat general i tos més o menys productiva. Es pot
associar a mialgies o conjuntivitis i a un ambient epidemiologic familiar. Lauscultacio caracteristica és de
crepitacions i sibilacions bilaterals.

o La pneumonia atipica per Mycoplasma o Chlamydia és caracteristica d’infants de més de 4-5 anys. Linici
és insidios, la febre és inferior a 39 °C i el pacient presenta bon estat general i tos irritativa. Pot associar
cefalea i mialgies. En I'auscultacié s’aprecien crepitacions i/o sibilacions unilaterals o bilaterals.

Cal tenir en compte que fins al 30 % de les pneumonies adquirides a la comunitat son causades per
infeccions mixtes, que sdn més freqiients en infants de menys de 3 anys i que el pneumococ és el bacteri més
sovint implicat.
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La fisioterapia respiratoria no ofereix beneficis en la pneumonia. No es recomanen ni mucolitics ni
expectorants ni antihistaminics, i tampoc els antitussigens de manera rutinaria. Cal tractar la febre i el dolor,
si hi concorren.

Tractament empiric

1.

En els casos de pacients de menys de 2 anys amb clinica lleu d’afectacio de les vies aéries inferiors i
vacunats correctament contra Haemophilus influenzaeB i Streptococcus pneumoniae, |'etiologia
bacteriana és poc probable. En els casos d’infants sans d’aquesta edat amb sospita d’etiologia viral i amb
un entorn familiar collaborador es pot prescindir del tractament antibiotic i recomanar control si
persisteix la clinica.

En els casos de pacients de menys de 5 anys vacunats correctament, si se sospita d’etiologia bacteriana
I’agent causal més freqiient és el pneumococ: amoxicillina en dosis de 80-90 mg/kg per dia cada 8 hores
durant 7 dies (maxim, 2 g cada 8 hores).

Per a pacients de més de 5 anys:

a) Sospita de pneumococ: amoxicil-lina en dosis de 80-90 mg/kg per dia cada 8 hores durant 7 dies
(maxim, 2 g cada 8 hores).

b) Sospita de pneumonia per Chlamydiao Mycoplasma:tractament amb macrolids:

1) Claritromicina en dosis de 15 mg/kg per dia cada 12 hores durant 7 dies (maxim, 500 mg cada
12 hores o 1 g per dia), o bé

2) Azitromicina en dosis de 10 mg/kg per dia cada 24 hores durant 3 dies (maxim, 500 mg per dia).

Els macrolids es poden afegir a qualsevol edat si no hi ha resposta al tractament empiric de primera
eleccio.

En la pneumonia associada a la grip es recomana pautar amoxicillina i acid clavulanic en dosis de 80-90
mg/kg per dia a 3 preses durant 7 dies.

En els casos de pacients allérgics a I'amoxicillina no anafilactica (no de tipus | o no intervinguda per Ig E)
esta indicada la cefuroxima axetil en dosis de 30 mg/kg per dia cada 12 hores per la via oral (maxim, 2 g
per dia) durant 7-10 dies.

En els casos de reaccions anafilactiques a I'amoxicillina s’ha de tractar amb glicopéeptids. Lopcié off-
labelseria la levofloxacina per la via oral.

Criteris de derivaci6 a I'hospital

o

o

o

(u]

o

o

o

Aparenca de malaltia greu: inestabilitat hemodinamica, afectacio de I'estat de consciéncia, convulsions.
Dificultat respiratoria marcada o Sat 02 inferior al 92 %.

Rebuig de la ingesta o vomits que dificulten el tractament per la via oral.

Sospita de vessament pleural, per mitja d’auscultacio o percussio.

Persisténcia dels simptomes o febre de 48 hores després d’administrar el tractament empiric
correctament.

Pacients de menys de 6-12 mesos.
Problema social, dubtes sobre el compliment terapéutic o la vigilancia de la malaltia.
Malalties subjacents: malnutricié, immunodeficiéncies o fibrosi quistica.
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11. Crisi convulsiva (urgencia extrahospitalaria)

La majoria de les crisis convulsives cedeixen totes soles en 2-3 minuts. Cal iniciar un tractament en tot pacient
que arribi al servei d’urgéncies amb convulsions o en qualsevol crisi que no hagi cedit espontaniament en
pocs minuts. Ladministracio extrahospitalaria d’anticonvulsius pot controlar les crisis i evitar que evolucionin
a una situacio greu (estat epiléptic).

Es pot comportar com una urgencia vital. Per aixo és important dur a terme de manera sistematica i
simultania les actuacions segiients.

Tractament

1. Minut 0: ABC (pulsioximetria, tensio arterial) + 02 + glucemia capillar
a) Assegurar I'oxigenacio, la ventilacié i la funci6 cardiovascular.
b) Aspirar les secrecions.
¢) Administrar oxigen al 100 % amb ulleres nasals o mascara.

d) Collocar una canula de Guedel si el pacient esta inconscient i amb compromis de la via respiratoria
alta.

e) Monitorar la saturacié d’oxigen, la freqiiéncia cardiaca i la tensié arterial.
f) Determinar la glucémia (causa reversible).

£ Canalitzar una via intravenosa tan aviat com sigui possible per si cal administrar altres farmacs o
corregir una hipoglucémia.

/) Demanar si el pacient tenia febre, quin ha estat el factor desencadenant, si ha patit crisis préevies
(medicacio habitual i en crisi).

f) Avaluaritractar les causes subjacents.

2. Minut 5: tractament anticonvulsiu de primera linia amb benzodiazepines

a) Diazepam (Stesolid® rectal) per la via rectal en dosis de 0,3-0,5 mg/kg. Dosificacio rapida: menys de
10 kg, 2,5 mg; 10-20 kg, 5 mg; més de 20 kg, 10 mg (maxim, 10 mg per dosi).

obé
b) Midazolam (15 mg/ 3 ml =5 mg/ml)
- Perlaviaintramuscular en dosis de 0,2-0,3 mg/kg (maxim, 5 mg).
- Perlesvies intranasal, rectal, sublingual o bucal (transmucosa: a la cara lateral de la boca, entre
la geniva inferior i la mucosa jugal) en dosis de 0,3-0,5 mg/kg (maxim, 10 mg).

Taula 12. Dosificacio6 rapida de midazolam (Buccolam® bucal, xeringues precarregades).

Menys de 6 mesos (lis hospitalari) 2,5 mg (0,5 ml) Groc
6-12 mesos 2,5 mg (0,5 ml) Groc
12 mesos - 4 anys 5 mg (1 ml) Blau

5 anys - 9 anys 7,5 mg (1,5 ml) Morat
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Més de 10 anys 10 mg (2 ml) Taronja

Els avantatges del midazolam si no es disposa d’una via son I'eficacia superior en el control de les crisis, el
risc menor de depressié respiratoria i una acceptacio social més gran.

3. Minut 10: tractament anticonvulsiu de primera linia
a) Administrar una segona dosi de benzodiazepines, preferentment per la via endovenosa:
- Diazepam intravenés en ampulles de 10 mg / 2 ml (pacients de més d’1 mes):
o Doside 0,3-0.5 mg/kg (administracio lenta sense diluir).

o Dosi maxima de 5 mg per a pacients de menys de 20 kg i maxima de 10 mg per a pacients de
més de 20 kg.

obé
- Midazolam intravenés en ampulles de 15 mg / 3 ml (= 5 mg/ml):

o Doside 0,15-0,2 mg/kg (administracio lenta durant 2-3 minuts sense diluir o diluit en 10 ml
de sérum sali fisiologic).

o Dosi maxima de 10 mg.

4. Minut 15: en els casos de pacients de més d’1 mes, monitoratge amb electrocardiograma. S’utilitzen
farmacs de segona linia; no s’han d’administrar abans dels 10 minuts des de I'inici de la crisi i s’han
d’emprar 5 minuts després de les benzodiazepines

a Acid valproic (Depakine® 400 mg / 4 ml), llevat que hi hagi contraindicacions [vegeu la taula 13]:

- Perlavia intravenosa en dosis de carrega de 20 mg/kg en 3-5 minuts (pot ser sense diluir).
Maxim, 60 mg/kg per dia 0 800 mg per dosi.

- Perlavia rectal en dosis de 20-30 mg/kg diluit amb aigua en proporci6 1:1 (utilitzar la
presentacio endovenosa, maxim, 60 mg/kg per dia 0 800 mg per dosi).

Si el pacient seguia un tractament de base amb acid valproic, cal administrar la meitat de les dosis.
obé
b) Fenitoina intravenosa (50 mg / 5 ml), llevat que hi hagi contraindicacions [vegeu la taula 13]:

- Dosi de carrega de 20 mg/kg (maxim, 1 g) diluida en 50-100 ml de seérum sali fisiologic, que s’ha
d’administrar en 20 minuts.

- No s’ha de mesclar amb solucions glucosades, perque la precipiten.
- Té accio de pocs minuts (20-60 minuts).
- Maxim, 40 mg/kg per dia o 1 g cada 24 hores.

- Preparacio de la diluci: si la dosi és superior a 500 mg, cal diluir-la en 100 ml de seérum sali
fisiologic.

Nota: hem decidit incloure tant I'acid valproic com la fenitoina a causa de la possibilitat d’estat extrahospitalariiala
disposicio d’aquests farmacs en el maleti d’urgéncies dels centres de salut d’atenci6 primaria. Habitualment
I'administracié és hospitalaria i sota monitoratge amb electrocardiograma.
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Taula 13. Principals contraindicacions de I’acid valproic i de la fenitoina.

Contraindicacions de I’acid valproic Contraindicacions de la fenitoina

Hipersensibilitat al valproat sodic o als excipients.
Infants de menys de 6 mesos.

Malaltia hepatica: hepatitis aguda o cronica, hepatopatia prévia
(especialment I'hepatitis prévia relacionada amb farmacs).

Trombopenia i trastorns de la coagulacio.

Traumatisme cranioencefalic o sepsia (per risc de coagulopatia i
trombopénia).

Alteracions pancreatiques (pancreatitis).

Trastorn del metabolisme d’aminoacids ramificats i del cicle de la
urea (malalties congenites del metabolisme).

« AHérgia al compost o a les hidantoines.
« Blocatge auriculoventricular o bradicardia sinusal.
o Absencies o mioclonies.

Adaptat de Pediamécum AEP.

Taula 14. Resum dels farmacs antiepiléptics d’is extrahospitalari.

Diazepam o
kg IV ilui
Dosi inicial 0,3 mg/ke 20 mg/kg IV AV LGN d',':.'d.a g
Midazolam 0,3 mgIV/R/IM amb serum sali fisiologic
0,4 mg/kgIN o SL
Diazepam 10 mg, R . .
Dosi maxi > g 60 mg/kg per dia 40 mg/kg per dia
osi maxima . .
Midazolam 5mg, IM 800 mg per dosi 1 mg per dia
10 mgIV/R/IM
Inici d"acci6 MIEPEYEITE (RO UL 30 minuts 10-20 minuts
Midazolam: 5 minuts
ST T, Diazepam: 6-8 hores 2-3 dies 12-24 hores

Contraindicacio

Efectes adversos

IM: via intramuscular

Midazolam: 3-5 minuts

Hipotensio

Depressio respiratoria
Somnoléncia

Ataxia

Laringospasme

IN: via intranasal IV: via intravenosa

Vegeu la taula 13

Hipotensio

Bradicardia
Trombopénia
Intolerancia digestiva
Somnoléncia
Alteracions hepatiques

R: viarectal

SL: via sublingual

Vegeu la taula 13

Hipotensio

Arritmies

Depressio respiratoria

Alteracions neurologiques: nistagmes,
paralisis oculomotores

Si hi ha intoxicacié: coreoatetosi,
discinesies extrapiramidals

VO: via oral
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12. Deshidratacio, vomits i gastroenteritis aguda

Per valorar el grau de deshidratacié hi ha diverses escales, perdo hem decidit emprar la segiient, ja que inclou
dades per reconeixer el xoc hipovolémic.

Taula 15.Valoracié del grau de deshidratacié i reconeixement del xoc.

Signes de deshidratacio (1 punt per cada signe) Signes de xoc hipovolemic

o Elasticitat cutania disminuida* o Alteracio de la consciéncia
o Temps de recapil-laritzacié de més de 2 segons* o Pell pallida i amb clapes
 Respiraci6 anormal* o Extremitats fredes

« Taquicardia superiora 150 Ipm* o Taquicardia

o Ulls enfonsats* o Taquipnea

o Deteriorament generalitzat de I'estat o Polsfeble

o Abseéncia de llagrimes « Farciment capillar alentit
o Mucoses seques o Hipotensio**

o Pols radial anormal
o Diiiresi disminuida
* Signes d’alarma: risc de progressio a xoc hipovolémic.

** En la fase de xoc compensat, la tensio arterial encara és normal
Adaptat de Nice Clinical Guideline 84;2009.

1-2 punts...coceveverreneeneenn deshidratacio lleu

3-6 punts....cccceverceerennen. deshidratacié moderada
7-10 punts.....ccceeeeereereenene deshidratacio greu
Tractament

En els casos de vomits sense signes de deshidratacio, a més d’investigar-ne la causa a I’atencio primaria
caldria assegurar la tolerancia oral.

1. Fase de tolerancia: s’inicia 30 minuts després del darrer vomit, com a minim. La tolerancia es fa amb
sérum de rehidratacio oral (SRO) durant 1 hora (de 2 a 5 ml d’SRO a demanda, de 100 a 300 ml d’'SRO
per hora). Després, 10 mi/kg per deposicio i 2 ml/kg per cada vomit.

Cal recordar que els vomits cetonics son freqiients en I’edat pediatrica i que cal sospitar i tractar la
hipogluceémia [vegeu el capitol 2].

2. Fase de rehidratacio: si el pacient presenta simptomes de deshidratacid, encara que sigui lleu, cal pautar
quantitats concretes d’SRO en 4 hores, aproximadament:

a) Deshidratacio lleu (3-5 %): 30-50 ml/kg.
b) Deshidratacio moderada (6-9 %): 75-100 ml/kg.

¢) Deshidratacio greu (més del 10 %): 75-100 ml/kg (cal plantejar-se la rehidratacié endovenosa).

La via d’eleccio per a la rehidratacio és la via oral, que s’ha de mantenir al domicili. La recomanacio
dietética per a la diarrea infecciosa és evitar els sucres refinats i els greixos. També cal evitar els preparats
casolans, les begudes gasoses, els sucs o els reconstituents esportius, a causa de les osmolaritatsi/o
dels contenguts variables de glucosa i de sodi.
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En els casos de xoc compensat o descompensat, cal administrar oxigen, canalitzar una via endovenosa i
determinar la glucémia capillar. Posteriorment s’ha de calcular el grau de deshidratacio perindicarla
perfusio [vegeu el capitol 2].

Fase de manteniment: en els casos en qué hi hagi pérdues continues, de manera orientativa es poden
calcular les pérdues a partir d’aquell moment: 10 ml/kg per deposicid i 2 ml/kg per cada vomit.

a) Al medi hospitalari i també a I'atencio primaria es pot indicar com a antiemétic 'ondansetré per la via
oral en els casos d’infants amb vomits incoercibles per gastroenteritis aguda que compleixin aquestes
caracteristiques:

- Mésde 12 mesos i pes superior a 8 kg.

- Infants sans (sense antecedents medics d’interes, en especial factors de risc per a I’aparicio
d’arritmies).

- Deshidratacio lleu 0 moderada per gastroenteritis aguda.
- Fracas de la rehidrataci6 oral (3-5 ml d’SRO cada 3 minuts durant 1 hora).

- Cal administrar una dosi tinica d’ondansetro bucodispersable, que s’ha d’ajustar segons aquests
rangs de pes: 8-15 kg, 2 mg (la meitat d’un comprimit bucodispersable de 4 mg); 15-30 kg, 4 mg;
més de 30 kg, 8 mg.

Esta contraindicat si la deshidratacié és greu o se sospita d’abdomen agut.

b) També és freqiient utilitzar probiotics com a suplements dieteétics i millorar la microflora intestinal. Els
més estudiats son Lactobacillus rhamnosus GG, Saccharomyces boulardiii Lactobacillus reuteri

Criteris de derivaci6 a I’hospital

o

Contraindicacions per a la rehidratacio oral: obstruccid intestinal; abdomen agut; inestabilitat
hemodinamica o signes de xoc; alteracio de I'estat mental (risc d’aspiracid); trastorn subjacent de
I’absorcio intestinal (sindrome de malabsorcio o sindrome de I'intesti curt); deshidratacié greu (es pot
iniciar la seroterapia a I'atencié primaria [vegeu el capitol 2 per a la perfusio de sérum glucosat segons les necessitats
basals] i derivar el pacient a I’hospital amb la perfusio).

Hipoglucemia que requereix perfusio endovenosa [vegeu el capitol 2].
Vomits en els casos de pacients de menys de 6 mesos (s’ha de posar una bossa recol-lectora d’orina).

Situacions en qué fracassa la rehidratacio oral.
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13. Infeccio d’orina

Es tracta de la preséncia d’un sol germen a I'orina (en un determinat nombre segons el métode de recollida de
la mostra) més els simptomes compatibles i/o resposta inflamatoria.

Definicions

1.

Leucocitdria superior a 10 leucocits per camp, de gran augment en I'orina fresca (nins, més de
5-10 leucocits per camp; nines, més de 10 leucocits).

Bacteridria significativa: recompte superior a 100.000 unitats formadores de colonies (UFC) en un cultiu
de miccid neta, o més de 10.000 UFC en el sondatge vesical o qualsevol recompte de bacil gramnegatiu o
més de 1.000 cocos grampositius per mitja d’una puncio suprapubica.

Bacteriliria no significativa: recomptes menors que els precedents.

Bacteriiiria asimptomatica: preséncia de microorganismes sense simptomatologia (descoberta
casualment en un control rutinari). No implica risc de cicatrius i no cal tractar-la. Es més freqiient en
infants escolars (2-3 % de nounats de sexe femeni, 1,5-2 % de lactants).

Infeccié del tracte urinari (ITU):

a) ITU baixa / cistouretritis: afecta la bufeta i/ o la uretra. El pacient esta febril 0 amb febricula, alpb
simptomes miccionals aguts (disiria, polaciiiria, incontinéncia); en general, té curs benigne. Es més
freqiients en nines de 2-6 anys.

b) ITU alta / pielonefritis aguda: inflamacié del parénquima renal, de I'uréter i/ o del sistema col-lector.
Hi predominen la febre, el compromis de I’estat general i les alteracions transitories de la funcié i de
morfologia renal (DMSA” patologica en la fase aguda). En la practica clinica diaria és freqiient
denominar-la “ITU febril” per fer referéncia a la pielonefritis aguda, pero no sempre suposa un dany
renal. Té risc de cicatriu renal i de dany renal progressiu.

¢) ITUinespecifica/indiferenciada (10-20 %): és dificil de classificar com a ITU alta o baixa.
Cicatriu renal: dany renal permanent, focal o generalitzat. No s’associa a una ITU afebril/baixa o una

bacteritiria asimptomatica. Es evitable per mitja d’un diagnostic precog i un tractament correcte. Els
factors de risc son I'edat inferior a 2 anys, el retard de I'inici del tractament, ITU recurrents, reflux

vesicoureteral (RVU) de grau > lll i uropatia obstructiva.

Recaiguda: reaparicio del mateix germen en les primeres 6 setmanes després de suspendre el tractament
(sobretot en la primera setmana).

Reinfeccio: recaiguda causada per un germen diferent (pot ser el mateix bacteri pero amb un
antibiograma diferent).

Infeccio persistent: es manté durant i després del tractament.

* . PN . )
Gammagrafia renal amb acid dimercaptosuccinic.
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Diagnostic
1. Clinica:

a) Cistitis = ITU baixa: distria, dolor supraptbic, incontinéncia, tenesme, febricula, hematria
macroscopica. Cal descartar la vulvovaginitis i la balanitis.

b) ITU alta / pielonefritis aguda: febre de més de 38 °C, dolor lumbar o abdominal, nausees, vomits amb
sindrome miccional o sense.

Taula 16. Principals simptomes d’ITU segons I’edat.

o Febre (21-40 %) o Dolor abdominal
Nounats de menys [RIR/ULE * Rebuigdel’alime’ntacié « Ictericia
de 3 mesos o Letargia : Eztazzamentdelaugment « Hematiria
o Irritabilitat P « Orinatérbola i/o olorosa
o Letargiai/o irritabilitat

« Dolor abdominal o al flanc
o Febre o Vomits
« Rebuig de I'alimentacié

o Hematiria
o Orina térbola i/o amb pudor
« Retard en I'laugment de pes

Lactants /
preescolars

o Febre
p I Disilri « Inestabilitat vesical « Malestar
reescolars o Disiria
i escolars « Incontinéncia o Vomits
o Pollaciiria . »
« Dolor abdominal o al flanc o Hematiria

o Orinatérbola i/o amb pudor

Nounats: qualsevol signe o simptoma.
Lactants/preescolars: dos 0 més signes o simptomes o un simptoma persistent (p. ex., febre durant més de 48 hores).
Preescolars i escolars: qualsevol simptoma freqiient o bé dos o més signes o simptomes menys fregiients.

2. Tira reactiva colorimétrica (TRO):
- Leucocitdria: lectura al cap de 2 minuts.
- Nitritaria.
- L’hematiria o proteindria no ajuda en el diagnostic de I'lITU.

3. Examen microscopic d’orina fresca (sediment)

Recomanable en casos d’infants de menys de 3 anys, casos de leucocitiria significativa (nines, més de 5-
10 leucocits per camp; nins, més de 10, encara que la preséncia no és sinonim d’ITU i I'abséncia no
I’exclou) i casos de bacterilria. El rendiment millora si es fa la tincié de Gram.
a) Elmetode de recollida depén de la urgéncia i de la continéncia:

- Pacients continents: raig mitja.

- Pacients incontinents (no urgent): per mitja d’'una bossa collectora.

- Casos urgents: puncié suprapibica o sondatge vesical.

b) Resultats indicatius d’ITU:
- 10 leucocits per camp o esterasa leucocitaria positiva: risc baix o mitja.

- Bacteriiiria moderada o abundant observada en un examen microscopic o nitrits positius
observats en la tira reactiva: risc alt.

- Combinacions de leucocitdria i nitrits o de leucocitria i bacteritria: risc alt.
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L'abséncia de nitrits, leucocits o bacteris en infants de menys de 2 mesos no permet descartar
una ITU.

¢) Urinocultiu:

L'analisi d’orina no pot substituir I'urinocultiu per comprovar si es tracta d’una ITU, pero pot
ajudar a seleccionar els pacients amb els quals s’ha d’iniciar un tractament immediatament.

Per als casos d’infants de menys de 3 mesos amb sospita d’ITU es recomana fer urgentment un
sediment amb tincié de Gram i un urinocultiu.

Per als casos d’infants de menys de 2 anys o incontinents amb sospita d’ITU es recomana fer un
sediment i un urinocultiu.

Per als casos d’infants de més de 2 anys o incontinents amb bacteritiria o nitrittiria en I'orina
recollida fiable (puncié suprapuberal o sonda vesical) es recomana iniciar el tractament després
de la recollida de I'urinocultiu.

En els casos d’infants no continents, cal disposar almenys d’una orina recollida per mitja d’una
tecnica esteril (puncio suprapuberal, sonda vesical o a I’aguait); en els casos d’infants continents,
cal disposar d'1-2 orines per raig intermedi.

Taula 17. Diagnostic d’ITU baixa vs. ITU alta.

ITU baixa ITU alta

Leucocits <10.000/mm3 <15.000/mm3
Proteina C reactiva (PCR) Normal >20 mg/L
Procalcitonina (PCT) Normal > 1ng/ml
Funcié renal Normal Alterada transitoriament
Osmolaritat urinaria maxima Normal <800 mOsm/kg
Microalbumindria Normal Alta
Tractament empiric

Només s’ha d’iniciar el tractament si s’ha recollit un urinocultiu.

1. [ITU baixa:

a) Pera pacients de menys de 2 anys: amoxicildina i acid clavulanic (suspensio de 100/12,5):
dosis de 40-60 mg/kg per dia cada 8 hores per la via oral (maxim, 1.500 mg per dia).

b) Pera pacients de més de 2 anys:

Fosfomicina:

o Infants de més de 2 anys: dosis de 100 mg/kg per dia cada 6 hores per la via oral.

o Infants de més de 6 anys i menys de 30 kg de pes: fosfomicina - trometamol (sobres de 2i 3
g) en dosi tnica de 2 g. Si pesen més de 30 kg, dosi linica de 3 g.

Cefuroxima axetil (si el pacient té allérgia intervenguda per la penicillina) en dosis de 20 mg/kg
per dia cada 12 hores per la via oral (maxim, 1 g per dia).

Amoxicillina i acid clavulanic (suspensio de 100/12,5): dosis de 40-60 mg/kg per dia cada 8
hores per la via oral. Maxim d’amoxicildina, 3 g per dia. En altres presentacions, maxim d’acid
clavulanic, 250 mg.

CONSELLERIA
SALUT

NoHOO ==



Guia farmacologica d’actuacio en urgéncies pediatriques d’atencio primaria 36

- Trimetoprim-sulfametoxazole (= cotrimoxazole, suspensio de 8/40 mg/ml, comprimits de
20/100 mg): dosis de 6-12 mg/kg per dia de trimetoprim cada 12 hores per la via oral (maxim de
trimetoprim, 320 mg per dia; maxim de sulfametoxazole, 1,6 mg per dia).

- Cefaclor: 40 mg/kg per dia cada 12 hores per la via oral (maxim, 1 g per dia).

La durada total del tractament és de 5 dies, excepte amb fosfomicina i trometamol. Cal fer un control
ales 48-72 hores per revisar I'antibiograma i observar I'evolucio clinica.

2. ITU alta:

- Esrecomana I'administracio oral com a eleccio6 en les ITU febrils d’infants sense uropatia obstructiva
coneguda o simptomes d’infeccié greu.

- Esrecomana I'administracio endovenosa en els casos de septicémia, vomits incoercibles,
deshidratacié o sospita d’uropatia obstructiva o RVU de grau alt (IV-V).

3. Tractament per la via oral:

- D’eleccié: cefixima en dosi inicial de 16 mg/kg per dia, cada 12 hores el primer dia,
i posteriorment de 8 mg/kg per dia cada 24 hores (maxim, 400 mg per dia) fins a completar el
tractament de 10 dies de durada.

- Cefuroxima axetil en dosis de 20-30 mg/kg per dia cada 12 hores (maxim, 1 g per dia).

- Amoxicillinai acid clavulanic (suspensio de 100/12,5) en dosis de 40-60 mg/kg per dia cada
8 hores per la via oral (maxim d’amoxicillina, 3 g per dia).

Criteris de derivacio a I'hospital
= Pacients de menys de 6 mesos.
= Pacients de menys de 2 anys i sospita de pielonefritis aguda.

o Pacients de 2 anys, sospita de pielonefritis aguda amb criteris d’hospitalitzacio (deshidratacio,
intolerancia oral o vomits, malformacions del sistema urinari, afectacio de I'estat general o aspecte toxic).

o Impossibilitat de recollida esteril d’urinocultiu.

o Pacients amb immunodeficiéncia primaria o secundaria, pacients oncologics, pacients amb diabetis o
pacients amb sindrome nefrotica.
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Annex 1. Parametres de la normalitat segons I'edat

Edat Freqiiéncia Freqiiéncia Tensio arterial
cardiaca (Ipm) (1.2) respiratoria (rpm) ¥ (TAS/TAD) 5.6, 7)

T N 0 O O 0 S

Nado preterme 40/25 80/50

Nado a terme @ 100 140 180 40 60 50/30 90/60

Menys d’1 mes 100 140 180 30 50 60/40 105/70
1-6 mesos 100 140 180 25 45 70/40 110/70
6-12 mesos 100 130 160 18 42 75/40 110/70
1-2 anys 90 120 150 18 35 80/40 110/70
3-4 anys 80 110 140 18 30 80/40 110/70
5-7 anys 70 100 130 18 26 80/40 110/70
8-11 anys 60 90 120 16 24 85/50 120/75
12-15 anys 60 80 110 15 24 90/60 130/80
16 anys 0o més 60 80 100 10 20 90/60 140/90

(1) Taquicardia: FC > p95 per a I'edat. Bradicardia: < p5 per a I'edat.
(2) En un pacient adormit, la freqiiéncia cardiaca pot ser uns 10 [pm menor.

(3) Augment de la tensié arterial en el nounat d’1-2 mmHg per dia de vida durant la primera setmana; després, d’1 mmHg per
setmana durant el primer mes.

(4) Taquipnea: FR > p95 per a I'edat. S’ha de comptar en un minut, sobretot en menors d’1 mes, atesa la possible preséncia de
ratxes de taquipnea transitoria, que no son patologiques i que poden induir a error.

(5) Hipertensio arterial: TAS/TAD > p95 per a I'edat.
(6) Hipotensio arterial: TAS/TAD < p5 per a I'edat.

(7) Calteniren compte que, per diagnosticar hipertensio arterial, cal cercar les grafiques que relacionen I'edat, el sexe i la talla amb
la tensio arterial.
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Annex 2. Escala de valoracio del dolor en pediatria

Escala de cares de dolor de Wong-Baker
(infants, inclosa I'edat preescolar)

P \(B (B )\
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Annex 3. Oxigenoterapia amb Ventimask®

Indicacio:
@ Sinecessita més de 2 Ipm a les ulleres nasals (equivalen a 0,28 de Fi0y).

@ Sil’infant no tolera les ulleres nasals.

0,24 amb 4 Ipm
0,28 amb 6 Ipm
0,31 amb 8 Ipm
0,35 amb 10 Ipm
0,40 amb 15 Ipm

Si necessita Fi02 > 0,5 Ipm, cal posar-li una mascara amb reservori i flux de 15 Ipm.

Mai no s’han de tapar els forats de la mascara, tret de per indicacié medica, ja que provoca retencié de CO2 i
insuficiéncia respiratoria.
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Annex 4. Algoritme de la febre

Protocol de I’'Hospital Universitari Son Llatzer.

Febre en infants menors d’1 mes d’edat

Febre en menors
d1mes

Test de sépsia complet
* Hemograma, férmula manual, index infeccios
* Marcadors de resposta inflamatoria: PCR, PCT
* Hemocultiu
* Tira reactiva dorina, urinocultiu esteril
* Radiografia si presenta simptomes
* Coprocultiu si presenta diarrea
* Tests rapids si és la temporada epidémica
* Puncié lumbar

Ingrés

* Antibioticoterapia endovenosa

* Liquid cefalorraquidi normal: ampicil-lina +
gentamicina

* Liquid cefalorraquidi alterat: ampicil-lina +
cefotaxima
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Febre en infants d’1 a 3 mesos d’edat

Afectaci6 de l'estat general

Febre en infants
d'1-3 mesos

Bon estat general

Test de sépsia complet
Hemograma, formula manual, index
infeccios
Marcadors de resposta inflamatoria:
PCR,PCT
Hemocultiu
Sediment, urinocultiu
Si hi ha simptomes respiratoris,
valorar fer una radiografia del torax
Tests rapids si és temporada epidémica
Puncié lumbar (si és estable)

Ingrés
Ampicil-lina + cefotaxima EV

Test de sépsia complet
¢ Hemograma i férmula manual
*  Marcadors de resposta inflamataria:
PCR,PCT
*  Hemocultiu
*  Sediment, urinocultiu
*  Si hi ha simptomes respiratoris,
valorar fer una radiografia del torax
* Tests rapids si és temporada epidémica
«  Sité diarrea, coprocultiu

Compleix TOTS
els criteris de risc baix
de Rochester

41

1

No compleix TOTS
els criteris de risc baix
de Rochester

Opcid A:ingrés en
observaci6 sense antibiotics
Opci6 B: observacié

al domicili i control al cap de
12-24 hores

Ingrés
Punci6 lumbar
ampicillina + cefotaxima EV
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Annex 5. Tecnica de I'inhalador pressuritzat amb cambra
i mascara i cambres d’inhalacio recomanades

Técnica de I'inhalador pressuritzat amb cambra i mascara

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)

Subjectau I'infant de manera adequada, destapau I'inhalador i sacsejau-lo en posicié vertical.
Encaixau I'inhalador dins la cambra.

Posau la mascara ben ajustada al voltant de la boca i del nas de I'infant.

Pitjau el boté de I'inhalador només una vegada mantenint horitzontal la cambra.

Manteniu la posicio de la cambra i de la mascara mentre I'infant respira amb normalitat devers
5 vegades (observau el moviment de la valvula) o esperau 10 segons. De totes maneres, sol ser suficient
amb 2-3 respiracions amb cambres de mida petita.

Si es requereixen noves dosis, tornau a sacsejar I'inhalador cada vegada i repetiu el procediment.
Llevau I'inhalador de la cambra i tapau-lo.

Rentau amb aigua la boca de I'infant i la part de la cara que ha estat en contacte amb la mascara.

Cambres d'inhalacié recomanades

Inhalador recomanat

Menys Inhalador pressuritzat amb cambra espaiadora de mida petita i mascara
de 4 anys facial

Inhalador pressuritzat amb cambra espaiadora amb mascara o sense

4 a 6 anys (sempre que el pacient collabori, emprau cambra amb broc i retirau la

mascara)

Inhalador de pols seca

Més de 6 anys  Inhalador pressuritzat activat per inspiracio

Inhalador pressuritzat amb cambra

Adaptat de UBEDA SANSANO, M Isabel [et al). Técnicas de utilizacion de los dispositivos de inhalacion. Respirar.org. Disponible en:
<www.respirar.org/images/ pdf/respirar/tecnicas-uso-inhaladores.pdf> [Consulta: 02 febr 2019].
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