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Introduccio

Tractarem les seguents patologies:

Laringitis
Bronquiolitis
Episodi de sibilants recurrents (bronquitis)
Asma
- Definicio
- Classificacio
- Tractament
- Asma segons medicina basada en I'evidéncia

Pneumonia



Laringitis

Epidemiologia

Causa frequent d’obstruccio de la via aeria superior a la infancia.
Incidencia: 3-6% nens menors de 6 anys.

Presentacio en brot (tardor i una mica menys hivern).

Dues entitats cliniques principals:

- Laringotragueobronquitis viral:

Agent causal principal: Parainfluenza tipus 1 i 3, altres (VRS, Influenza Ai B,
adenovirus, rinovirus, metapneumovirus.)

Curs + torpid i simptomes d’infeccio viral (febre,rinorrea,etc.)

- Croup espasmodic:
Nens entre 6 mesos i 6 anys.
Entre setembre- gener.
Forma més sobtada, curs + retallat i tendéncia a repetir-se.

- Un 60 % son quadres lleus que, tot i remetre espontaniament, hi ha 15% de
reconsultes.

- Menys d'un 5% de casos greus que requereixen ingrés hospitalari.



L
Laringitis
Clinica

- Quadre clinic tipic = rapid, progressiu i nocturn,

Tos ronca (“de gos”) + Afonia + estridor inspiratori + dificultat respirtoria +/-
febre alta (nens petits).

- Exploracié - Signes d’obstrucci6 alta de la via aéria (tiratge supraesternal,
intercostal i subcostal) +/- hipoventilacio a auscultacio +/- sibilancies espiratories
(antecedents asmatics).

—> Alteracio nivell de consciencia +/- canvis coloracio (gravetat extrema,
trasllat UCIP si no millora rapida.)



L
Laringitis

Diagnostic

- Clinic

- Visualitzacio orofaringe - perillos.

- Sat Hb - casos moderats-greus.

- En majoria de casos no és necessaria la realitzacio d’exploracions complementaries.

- Diagnostic diferencial - aspiracio cos estrany, abscés retrofaringi, edema
angioneurotic i traqueitis. (excepcional epiglotitis).

- Escales cliniques = Westley (+ acceptada, estridor en repos)

SCORE -—————

Estridor No en repos En repos Audible sense fonendo
Retraccions No Lleus Moderades Greus - -
Ventilacio Normal Disminuida Marcadament disminuida - - -
Cianosi No - - - Amb agitacio En repos
Consciencia Normal - - - - Desorientat

Quadres lleus: score < 3, quadres moderats 3-8, greus > 8



L
Laringitis

Tractament

- Afectacio lleu (score < 3)
- Tranquilitzar familia.
- Mesures simptomatiques: respirar aire fresc, capcal llit incorporat.
- Si empitjorament (A simptomes) acudir urgencies.

- Dosi Unica: Dexametasona (Fortecortin®) 0°15-0’3 mg/kg) via oral (menor duracié
simptomes i menys reconsultes).

- Afectacio moderada-greu (score = 3)

- Adrenalina neb. (0’'sml/kg Adrenalina 1:1000 + fins 5 ml maxim) + dexametasona 0'3-0'6
mg/kg V.o (méx. 20 mg)~>\¥ rebrot.

- Observacio 2-3 hores per valorar rebrot.
- Rebrot - Adrenalina 5 mg neb. + Budesonida 2 mg neb.
- Valorar ingrés a unitat d’observacio o a planta de pediatria.

- Oxigen humidificat en els casos més greus (gran obstruccio via aeria i/o sat Hb
<92%).




L
Bronquiolitis

Epidemiologia

- Infeccio + frequient el primer any de vida (10-15%).
- Estacionalitat: desembre - marc.
- S0n 18 % consultes a urgencies en aquesta estacio.
- S0n 8-9 % hospitalitzacions.
- Menys 1 % ingres UCI-P.
- Mortalitalitat gairebé nul-la.
- Agents etiologics:
- VRS

- Rinovirus
- Metapneumovirus
- Bocavirus

- Altres: Adenovirus, Parainfluenzae, Influenzae i Mycoplasma Pneumoniae.



L
Bronquiolitis

Diagnostic

- Clinic (criteris McConnochie):
- Edat < 1 any (18-24 mesos).
- Primer episodi

- Clinica: rinorrea, tos, estornuts, febre/eta inicialment i posteriorment en 1-4 dies tos intensa,
dificultat respiratoria, irritabilitat i rebuig aliment. Apnees en els més petits.

- Exploracio: taquipnea, retraccions musculars, A auscultacié: hipoventilacié amb
sub/crepitants = sibilants.

- Complicacions infeccioses respiratories > OMA (30-50%), pneumonia (15%).
- Excepcional infeccié bacteriana severa. Si T2 > 39°C - TRO.

« Rx torax = No es recomana Us sistematic. Podria estar indicada si: T2 = 38 i Sat < 94%,
hipoventilacié localizada, mala evolucio.

- Atrapament aeri (hiperinsuflacié , aplanament diafragmatic, augment espai retroesternal |
dels espais intercostals). Ateléctasis (laminars, segmentaries i lobars).
- No adequada correlacié entre troballes radiologiques | la gravetat de la malaltia. [§



Bronquiolitis

D

PORTATIESS




Bronquiolitis

- Escala de Word-Downes modificada per Ferrés:

<120 Bona.
Simétrica
1 Final Subcostal- 31-45 >120 Regular Si
espiracio intercostal Simétrica
2 Tota + Supraclavicular 46-60 Molt
espiracio + aleteig nasal disminuida
3 + Inspiracio tot I anterior Torax silent

+supraesternal

Quadres lleus: score 1-3, quadres moderats 4-7 , greus 8-14



Bronquiolitis

- Gravetat:

< 4: Leve

Score bronquiolitis

/\

> 4: Moderado-severo

\

l Salbutamol/Terbutalina inh./ neb.

Mejoria
Mejoria
Alta

Mejona

Medidas generales
+ -2 inhalados

No mejoria

Adrenalina nebulizada .

« Salbutamol/Terbutalina inh.
» Adrenalina nebulizada
» 02 a demanda

i Ingreso




L
Bronquiolitis

Tractament

- Sirebuig ingesta - alimentacio SNG o perfusio manteniment i.v.
- Si sat Hb < 94% - Oxigenoterapia +/- Alt flux d’oxigen.

- Broncodilatadors - salbutamol/terbutalina inhalats 2-5 pulsacions amb
camara espaiadora ( Prochamber®, aerochamber
®, etc.)

—> si no millora, adrenalina 3 mg neb. (3 ml + 2 ml
SF). Si millora, esperar 1 hora abans alta.

Criteris d’ingreés

- Edat < 6 setmanes (apnees).

- Si pneumonia que ocasiona desaturacions o insuficiencia respiratoria.
- Rebuig ingesta (< 50% ingesta normal).

- Factors de risc - cardiopatia, broncopatia cronica, immunodeficiencia,
prematuritat (<35 setmanes)

- No resposta al tractament a urgencies.




Episodis sibilants recurrents

Epidemiologia

- Engloba les bronquitis, crisis asmatiques, dificils de diferenciar als primers anys de vida.

- SOn 5 % consultes urgencies. (A la tardor 15%).

Existeixen diferents fenotips de sibilants recurrents amb diferents factors de risc i evolucio.

Calibre dismmmdo

Colibr I per inflomacion de . o
p los vies aéreas Pulmé sa Pulmé inflamat

Turbs jo
del aire obstruccién o lo
solida del mismo




Episodis sibilants recurrents
- Existeixen diferents fenotips de sibilants recurrents amb diferents factors de risc i evolucio.

« El primer episodi abans del primer any i desapareix al voltant dels 3 anys.

* Suposaentre el 40 i 60% de tots els casos de sibilancies recurrents del lactant.

* No son atopiques (IgE total normal i / o proves cutanies i / o IgE especifica negatives, juntament amb absencia de antecedents personals
o familiars atopics).

*  Funci6 pulmonar disminuida al naixement que millora amb el temps.

« Estudis de hiperreactivitat bronquial i variabilitat del flux espiratori maxim (PEF) als 11 anys negatius.

» Factors de risc: tabaquisme matern durant la gestacié, sexe home, prematuritat, convivencia amb germans grans i / o assistencia a llar

d'infants

* Comencen abans dels 3 anys de vida (generalment abans del primer i segueixen persistint als 6 anys.
* Suposen al voltant d'un 20% de les sibilancies recurrents del lactant.

e Afecten per igual a ambdos sexes.

* No atopiques.

e Lafunci6 pulmonar és normal al naixement i disminuida als 6 i als 11 anys. Hi ha una

* Bonaresposta al broncodilatador. La hiperreactivitat bronquial que va disminuint amb I'edat.

* Solen desapareixer als 13 anys.

* Primer episodi sol apareixer després de I'any.

* Suposen al voltant del 20%.

* Predomini en homes.

* IgE total elevada i/ o proves cutanies positives, generalment amb trets i antecedents familiars atopics.

* Funci6 pulmonar normal al néixer amb descens fins als 6 anys, i posterior estabilitzaci6 per sota de la normalitat.
» Existeix hiperreactivitat bronquial.

e Solen persistir als 13 anys.

« Es produeix un augment a la produccio o sensibilitat periférica d” hormones femenines.

* Aquestes hormones alterarien el desenvolupament pulmonar i el to de la via aeria.

* Aquestes alteracions provocarien hiperreactivitat bronquial i sibilancies.



Episodis sibilants recurrents

- Index Predictiu d’Asma

1. Criteris majors:

- Diagnostic medic d'asma en algun dels pares.
- Diagnostic médic d'éczema atopic.

2. Criteris menors:

- Presencia de rinitis al-lergica diagnosticada per un metge (als 2-3 anys).
- Sibilancies no relacionades amb refredats.
- Eosinofilia en sang periférica igual o superior al 4%.

Els nens que compleixen I'lPA, en arribar als 6-13 anys, tenen un risc 4,3-9,8 vegades
superior (odds ratio, OR) de tenir asma actiu que els que presenten un index negatiu.

A l'edat de 6 anys I'lPA té un valor predictiu positiu del 47% (probabilitat dels nens amb

IPA positiu de tenir asma en I'edat escolar) i un valor predictiu negatiu del 91% (probabilitat
gue els nens amb IPA negatiu no tinguin asma en l'edat escolar).



Episodis sibilants recurrents

Diagnostic

- Historia clinica detallada (inici i duracié dels simptomes, tractament rebut = dosi, farmacs
rebuts, periodicitat, mode d’administracio, ultima administracio).

- Clinic i determina la gravetat :

- Episodi lleu-moderat = sibilants i retraccions variables.

- Episodi greu - asseguts, agitats, confosos, ansiosos, incapacitat per articular paraules, plor agut,
gemec, taquipnea, retraccions supraclaviculars, respiracié lenta i dificultosa, pols paradoxal > 20
mmHg.

- Saturacio d’hemoglobina - > 94% en < 2 anys i >91% en > 2 anys.

- Radiografia torax: No realitzacio de rutina. Només si:
- Sospita d’aire extrapulmonar (pneumotorax, pneumomediasti, enfisema subcutani).
- Febre elevada.
- Evolucid torpida a pesar de tractament adequat.



Episodis sibilants recurrents

Tractament
Agut:

- Oxigen - Si sat Hb < 92% (< 94% lactants). Humidificat, mascareta o
canules nasals.

- Broncodilatadors beta-2 adrenéerqics accio curta—> 3 dosis/hora. Continuada si
greu.

» Salbutamol: 0’15 mg/kg/dosi o 0’03 ml/kg/dosi neb. (max. 5 mg).
n° puffs = pes /3 (minim 5 puffs i maxim 15 puffs).
> Terbutalina: n° puffs = pes /6 (minim 2 puffs i maxim 10 puffs).
E.S: tremolors, hiperactivitat i taquicardia.

- Bromur d’ipratropi = 2 o 3 dosis associades al salbutamol. Dosi: 250-500 mcg/dosi neb. o 2-4
puffs/dosi.

- Corticoides - Prednisolona 1-2 mg/kg v.o (12 dosi) + 1 mg/kg/dia (5 dies).

—> Afeqir fluticasona 100-150 mcg/dia o budesonida 200-400
mcg/dia (2-3 dosis).



Episodis sibilants recurrents

Tractament

Manteniment - Tractament esglaonat segons el control.
1. Sense medicaci6 de control
2. Budesonida 200 mcg/dia @ o Montelukast
3. Budesonida 400 mcg/dia ® o Budesonida 200 mcg/dia + Montelukast
4. Budesonida 400 mcg/dia + Montelukast
5. Budesonida 400 mcg/dia + Agonista 3, de llarga accio
6. Budesonida 400 mcg/dia + Montelukast + Agonista 3, de llarga accio
7. Prednisolona 1-2 mg/kg v.o (12 dosi) + 1 mg/kg/dia (5 dies).

@ fluticasona 100 mcg/dia ® fluticasona 150 mcg/dia



GINA: definicid asma

Es una malaltia inflamatoria que afecta les
vies aeries inferiors i que es caracteritza
per crisis d’ obstruccio reversible al flux
en persones amb hiperreactivitat de les
vies aeries a diferents estimuls.




Asma

Diagnostic

- Historia clinica compatible + Exploracio funcional respiratoria

Historia Clinica

2 Important considerar els antecedents familiars | personals d’asma i/o alergia.
Index predictiu d’asma (IPA).

Q Simptomes suggestius (valorats considerant una série de factors: edat d’inici, relacié amb determinats periodes

estacionals, relacio amb factors desencdenants com infeccions, exercici o exposicio a determinats alergens, ingesta
farmacs o aliments, canvis bruscs de temperatura, factors emocionals, etc):

Sibilants (referits com a “pitos” o sibilants al pit),

Tos en accés de predomini nocturn o al aixecar-se, sol ser irritativa.
Dispnea o dificultat per respirar.

- Sensacio d’opressioé toracica.

1 Exploracio fisica (intercrisis pot ser normal):
Desenvolupament pondoestatural

- Exploracio respiratoria: anomalies mucosa nasal ifo faringoamigdalar, persisténcia otitis,
existencia sibilants, lesions de dermatitis o persisténcia solc nasal transvers o plec palpebral.



Asma

Exploracio funcional respiratoria

-1 Nens col-laboradors:

- Tecnica d’eleccié - Espirometria basal forcada amb prova broncodilatadora
(tecnica senzilla, baix cost, reproduible) i permet:

«  Confirmar diagnostic

- Objectivar la reversibilitat de I'obstruccio,.

- Quantificar la gravetat de la malatia

- Objectivar la resposta al tractament i monitoritzar la seva evolucio.

» Patr6 obstructiu a I'espirometria basal forgada:
- FVC normal o lleument disminuida.
- EIFEV1 < 80%
- El quocient FEV1/FVC < 75-80%
« FEF 25-75 <65%
» Gravetat patrd obstructiu:
- Lleu: FVC i FEV 1 entre 65-80% respecte valors de referencia.
- Moderat entre 50-64% respecte valors de referéncia.
- Greu <50% respecte valors de referéncia.



Asma

Exploracio funcional respiratoria

-1 Nens col-laboradors:

» Prova broncodilatadora, realitzacio amb un dels 2:

- Salbutamol 400 ug MDI (4 pulsacions 100mcg separades per 30”)
- Terbutalina 500 ug pols seca

Als 15-20’ es realiza espirometria forcada de nou.

Positiva si > FEV, > 9% sobre el valor teoric o0 > 12% respecte el basal i/0 > 200 ml en

valors absoluts.

Comentarios

@ Morfologfa de las curvas en un patrén espirométrico normal:
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b Morfologia de las curvas en un patrén espirométrico obstructivo y restrictivo:

= Prebroncodilatacien
W Postoroncodilatacion

FEV, Pre.: 2.593 m|
FEV, Post.: 2.990 mil
Porcentfaje de cambio: 15%

Fig. 1. Espirometria con
PBD positiva. Revierte un
15% y mds de 200 ml.

Hujo (litrofseg) Hujo (litro/ seg) Volumen (ltros)
9 ]
Patrén restrictivo
‘Patrin obstructivo
3 3
i 2 ia i i 3 4 7 4 6 i
Curva flujo- Volumen Qurva flujo- Volumen Qurva volumen  Tiempo
volumen (litros) volumen

lros) ==

{segundos)

m Prebroncediatacion
M Postbroncodilatacion

FEV) Pre.: 2.693 mi
FEV) Post, 2.748 ml
Porcentaje de cambio: 6%

Fig. 2. Espirometria con
PBD negativa. Solo revier-
te el 6%.




Asma

Classificacioé de ’Asma segons gravetat

Episodica ocasional

Episodica freguent

Persistent moderada

Persistent greu




VALORACION DEL CONTROL DEL ASMA

Puntuacién maxima 36, minima 0 (mal control > 8).
Mayor puntuacién implica peor gradec de control.

Cuestionario Control del Asma en Nifios (CAN).
Consta de 9 preguntas que se puntuan de 0 a 4.

1. Durante las iltimas 4 semanas, jcon qué frecuencia ha tosido
durantc el dia en ausencia de resfriados/costipados®?

(4) Mas de una vez al dia

{(3) Una vez al dia

{(2) De 3 a 6 veces por semana
(1) Una ¢ 2 veces por semana
(0} Nunca

. Durante las Gitimas 4 semanas, jcon qué frecuencia ha losido
durante 1a noche en ausencia de resfriados/costipados?
(4) Mas de una vez por la noche
(3) Una vez por la hoche
(2) De 3 a 6 veces por semana
(1) Una 0 2 veces por semana
(0) Nunca

. Durante las Ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha tenido
pitidos o silbidos durante el dia?

(4) Mas de una vez al dia

(8) Una vez al dia

(2) De 3 a 6 veces por semana
{1) Una é 2 veces por semana
(0) Nunca

. Durante las Ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha tenido
pitidos o silbidos durante la noche?

(4) Més de una vez por la noche
(3) Una vez por la noche

{2) De 3 a 6 veces por semana
{1) Una 6 2 veces por semana
{0) Nunca

. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢ con qué frecuencia le hacostado
respirar durante el dia”?

(4) Mas de una vez al dia

(3) Una vez al dia

(2) De 3 a 6 veces por semana

(1) Una 6 2 veces por semana

(0} Nunca

6.

Duranie las itimas 4 semanas, ;,con queé frecuencia le hacostado
respirar durante la noche?

(4) Mas de una vez por la noche
(3) Una vez por la noche

(2) De 3 a 6 veces por semana
(1) Una 6 2 veces por semana
(0) Nunca

. Cuando el nifio hace ejercicio (juega, corre,...) o rie a carcajadas,

Jtiene tos o pitos/silbidos?
(4) Siempre

(3) Casi siempre

(2) A veces

(1) Casi nunca

(0) Nunca

. Durante las dltimas 4 semanas, cuantas veces ha tenido que

ir a urgencias debido al asma?
{4) Mas de 3 veces

{(3) 3 veces

(2) 2 veces

(1)1 vez

(0) Ninguna

. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢cuantas veces han ingresado

en el hospital al nifio debido al asma?

(4) Mas de 3 veces
(3) 3 veces

(2) 2 veces

(1)1 vez

(0) Ninguna




Asma

Tractament
Agut:

- Oxigen - Si sat Hb < 92% (<94% lactants). Humidificat, mascareta o
canules nasals.

- Broncodilatadors beta-2 adrenéerqics accio curta—> 3 dosis/hora. Continuada si
greu.

» Salbutamol: 0’15 mg/kg/dosi o 0’03 ml/kg/dosi neb. (max. 5 mg).
n° puffs = pes /3 (minim 5 puffs i maxim 15 puffs).
> Terbutalina: n° puffs = pes /6 (minim 2 puffs i maxim 10 puffs).
E.S: tremolors, hiperactivitat i taquicardia.

- Bromur d’ipratropi = 2 o 3 dosis associades al salbutamol. Dosi: 250-500 mcg/dosi neb. o 2-4
puffs/dosi.

- Corticoides - Prednisolona 1-2 mg/kg v.o (12 dosi) + 1 mg/kg/dia (5 dies).

—> Afeqir fluticasona 100-150 mcg/dia o budesonida 200-400
mcg/dia (2-3 dosis).



Asma

Tractament
De manteniment:

. Classificar els asmatics a un determinat nivell o escala de gravetat a la
primera visita.

. Pilars del tractament de manteniment del asma sén: L'educacio del nen i la
seva familia, tractament farmacologic i control dels factors que empitjoren
I'asma.

. L'eduacio té com objectiu proporcionar al pacient els coneixements i

habilitats necessaries per millorar la seva autocura i el compliment terapeutic.

. Es recomana Us de glucocorticoids inhalats (GCI) com a primera linia de
tactament per el control de 'asma persistent del nen a qualseol edat.
Alternativa combinaciéo GCI més antileucotrie en menors de 4 anys o un
agonista adrenergic d’accié llarga en majors de 4 anys.

. Els factors que empitjoren I'asma es classifiquen en 5 categories: alergens
ambientals, alergens ocupacionals, irritants ambientals, infeccions i altres
factors.



Asma

Tractament

Manteniment - Tractament esglaonat segons el control.
1. Sense medicacio de control
2. Budesonida 200 mcg/dia ® o Montelukast
3. Budesonida 400 mcg/dia ®®) o0 Budesonida 200 mcg/dia + Montelukast
4. Budesonida 400 mcg/dia + Montelukast
5. Budesonida 400 mcg/dia + Agonista 3, de llarga accio
6.  Budesonida 400 mcg/dia + Montelukast + Agonista 3, de llarga accio
7. Prednisolona 1-2 mg/kg v.o (12 dosi) + 1 mg/kg/dia (5 dies).

@ fluticasona 100 mcg/dia
®) fluticasona 150 mcg/dia



TRATAMIENTO POSTERIOR ESCALONADO DE
ACUERDOQO CON EL GRADO DE CONTROL

TRATAMIENTO INICIAL DE MANTENIMIENTO
EN EL NINO MAYOR DE 3 ANOS

(ver cuestionario CAN)

Tratamiento farmacologico |Inmunoterapi 0 1 Sin medicacion de controf
Eleccion Alternativa GClI dosis bajas 3
6 é
. . . : <
Episddica ocasional | Noprecisa | No precisa & ARLT g
" ra [ * i -O
Episédica frecuente | GCi §osrs ARLT T 2 GOl dosis medias °
bajas o . , @
- Evaluacion 0 %
Persistente moderada| GCldosis | GCl dosis o del 3 GCl dosis bajas +AA-B2-AL &
medias bajas + IT 0 cumplimiento] 0 5
AA-B-AL* 3 | ytécnica | GCldosis bajas +ARLT | %
0 o | inhalatoria. ‘ _ ©
. = GCl dosis medias+AA-B2-AL ©
GCl dosis & 4 . @
bajas + ARLT - : 0 =
0] Control GGl _dosis medias +ARLT o
Persistente grave GCl dosis medias / altas + AA-B--AL ambiental. GC! dosis altas+AA-Bz-AL i
Se puede considerar una 0 varias: 5 ; i 8
- Afiadir GC oral Sino contrg!, an‘adar. &
- Afiadir ARLT ARLT, Metilxantinas m
- Afiadir metilxantinas 36
. GC oral
- Afiadir Anticuerpos monaoclonaies 6 Omali
anti-igE malizimab

AA-Bz-AL: Agonista adrenérgico B2de larga duracion.
ARLT: Antagonista de los receptores de los leucotrienos.
GC: Glucocorticoide.

GCl: Glucocorticoide inhalado.

AA-Bz-AL: Agonista adrenérgico B2de larga duracion.
ARLT: Antagonista de los receptores de los leucotrienos.
GC: Glucocorticoide.

GCl: Glucocarticoide inhalado.



Segons la Medicina Basada en 'Evidencia

L’4s dels nebulitzadors va variant.
Els espaiadors de gran volum (cameres)
son almenys tan bons com els nebulitzadors
per a la majoria de pacients |

poden tenir menys efectes secundaris.

Els nebulitzadors no ofereixen avantatges
adicionals als sistemes convencionals

| per tant els convencionals son els
d’'eleccio.



Segons la Medicina Basada en 'Evidencia

Els agonistes 3, d’accio curta estan a la primera linia del
tractament de I'asma lleu i intermitent i s’hauria d'usar a la
dosi minima per a control de simptomes.

L’Us continuat dels 3, agonistes d’accio curta en comparacio a I'ds
Intermitent  no aporta beneficis adicionals | pot empitjorar 'asma.



Segons la Medicina Basada en 'Evidencia

Una tanda de corticoides
redueix de forma significativa
el nombre de reconsultes i I'us dels 3, .

La via oral és igual d’efectiva que la via
intramuscular i intravenosa en 1"administracié de
corticoides i per tant cal considerar-la d’eleccié.



Segons la Medicina Basada en 'Evidencia

Després de la presa de la medicacio cal netejar-se
la boca | expectorar a fi de disminuir 'absorcid
sistemica de |'orofarinx.

Els corticoides sistemics requereixen un minim de 4
hores per produir efecte terapeutic. )

) G) “Neumologia Pediétrica” de Reyes / Aristizabal / Leal
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Epidemiologia

- Malaltia frequient a la infancia i generalment de poca importancia.

- Etiologia:

—Viral > agent causal més freqiient a tots els grups d’edat, sobretot en < 5 anys
(80-85%). Els + frequents: VRS, Parainfluenzae 1 i 3, adenovirus ilnfluenzae.

—Bacterianes > Més 80% pneumonies bacterianes en nens causades per S.
Pneumoniae, de predomini hivern i primavera. Sobretot <5 anys.

>La Prevenar ® a ¥ en un 32 % pneumonies en < 1 any vacunats.

- > 5 anys : Mycoplasma pneumoniae (primaverera-estiu), Chlamydia
pneumoniae.

- Haemophilus influenzae i S.aureus gairebe exlusius de < 2 anys. Ha
Y incidéncia.
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Clinica

*Simptomes generals: febre, dolor toracic (abdominalgia o meningisme),
cefalea, vomits, etc.

*Simptomes respiratoris: taquipnea, tos, disnea i dificultat respiratoria.

Auscultacio respiratoria: hipoventilacié localitzada o crepitants, pero en
ocasions normal a l'inici.

*Sospitar si:
- Quadre respiratori de vies altes de varis dies que sobtadament inicia febre
elevada.

- Si en el diagnostic de febre sense focus apareix leucositosi important (>
20000 leucos/mm3 ).
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Clinica (continuacio)

*Sospita pneumonia atipica:

Clinica torpida (lenta instauracio de la febre, febre moderada, simptomes
respiratoris preponderants, broncoespasme, etc.

Disociacio clinico-radiologica.

No resposta a B-lactamics.

Imatge a Rx intersticial o bilateral.



Pnhneumonia

Exploracions complementaries

¢ Rx torax AP i lateral = basic pel diagnostic.
¢ Ecografia 2 Si pneumonia complicada (vessament pleural, mala evoucio, etc).
¢ TC torax = Si pneumonia complicada (vessament pleural, mala evolucio, etc).

Diagnostic

Clinica + Rx torax
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Exemples exploracions complementaries




Pneumonia

Exemples exploracions complementaries
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Exemples exploracions complementaries




Pnhneumonia

Tractament

> Mesures generals:

o Oxigen - Si distrés important o sat Hb < 92%.

o Broncodilatadors - salbutamol o terbutalina inh. Si broncoespasme greu
o sat Hb < 91% nebulitzats.

o Fluidoterapia i.v - si ATB i.v o impossibilitat ingesta oral.

g Antitermics

> Antibioterapia domiciliaria:
g Edat < 5 anys = amoxicil-lina 80 mg/kg/dia (c/8h) 7 dies.

o Edat > 5 anys - Si sospita (Mycoplasma i Chlamydia): eritromicina 30
mg/kg/dia ( c/8h) 10 dies o claritromicina 15 mg/kg/dia
(c/12h) 10 dies.

- Si sospita S.pneumoniae: amoxicil-lina 80 mg/kg/dia
(c/8h) 7 dies.
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A nivell hospitalari

»  Criteris d’ingres:

o Afectacio de I'estat general.

o Dificultat respiratoria.

o Necessitat d’oxigen suplementari.

n Pre)séncia de complicacions (vessament pleural i/o atelectasia important,
etc

»  Valorar ingrés si:

o Edat menor a 6 mesos.

o Cardiopatia susceptible de descompensacio.

o Patologia respiratoria previa: displasia broncopulmonar, fibrosi quistica,
asma greu, etc.

o Vomits que impossibilitin terapia oral.

o Impossibilitat de control adequat per part de la familia i/o pediatre.
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A nivell hospitalari

> Tractament:
o Oxigen - Si distrés important o sat Hb < 94%.

o Broncodilatadors - salbutamol o terbutalina inh. Si broncoespasme greu
o sat Hb < 91% nebulitzats.

o Fuidoterapia i.v = si ATB i.v o impossibilitat ingesta oral

g Antitermics.

" Antibioterapia:

o Si sospita pneumonia:

- Tipica = Penicil-lina G o Ampicil-lina. Alternatives: Cefotaxima, Ceftriaxona,
Cefuroxima e.v.

Afegir un macrolid si no resposta.

- Atipica:
< 3 anys: tractament simptomatic.
= 3 anys: eritromicina, claritromicina, azitromicina i.v o v.0
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