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SOCIETAT CATALANA DE PEDIATRIA

La infancia i 'adolescéncia sén etapes clau amb necessitats de salut especifiques, i les intervencions en
aquestes fases tenen un impacte positiu i perdurable en I'edat adulta. Per aixo, la prevencid, la promocio
de la salut i una atencid sanitaria d’'alta qualitat per a infants i adolescents, proporcionada per I'equip de
pediatria, constitueixen una prioritat per a la Societat Catalana de Pediatria. Des del primer moment, ens
hem implicat a fons en 'actualitzacié del Protocol que engloba les activitats preventives i de promocid
de la salut que realitzen els equips de pediatria.

L'actualitzacié que s’ha fet ha estat prioritaria per continuar oferint una assistencia de maxima qualitat,
amb una perspectiva salutogenica amb eémfasi en els determinants de la salut. Reconeixem que factors
com l'entorn familiar, I'educacio i les condicions socioecondmiques tenen un impacte significatiu en el
desenvolupament i la salut d’infants i adolescents. El context social actual ens ha plantejat nous reptes,
s’ha fet necessari abordar i ampliar capitols fonamentals com la salut cardiovascular, el neurodesenvolu-
pament i I'aprenentatge, la salut mental i mediambiental, el sobrepeés i I'obesitat, la violéncia infantil,
I'alimentacid, I'impacte de la tecnologia digital, aixi com els aspectes legals en les consultes, entre d'altres.

Agraim la participacié dels diferents grups de treball multidisciplinaris que, amb una perspectiva basada
en l'evidéncia cientifica, han contribuit a elaborar aquest Protocol.

El nostre enfocament garanteix una atencié continuada i coherent des de la primera infancia fins a 'ado-
lescencia, establint les bases per a una transicié coordinada cap a lI'atencié adulta.

L'atencid pediatrica a I'atencid primaria és fonamental per assegurar la sostenibilitat i 'equitat del sistema
sanitari. Esta dissenyada amb I'objectiu de millorar I'accessibilitat i reduir les desigualtats en salut, assegu-
rant que tots els nens i nenes, independentment del seu context socioeconomic, tinguin accés a una atencio
pediatrica d'alta qualitat. Amb aguest nou Protocol, estem més preparats i preparades per fer-ho possible.

L'avaluacio regular de I'impacte d'aquesta atencid i 'actualitzacié segons les noves evidéncies i hecessi-
tats canviants de la nostra poblacié pediatrica, assegura la seva continua rellevancia i eficacia en la pro-
mocioé de la salut infantil i adolescent a Catalunya.
Anna Gatell
Presidenta de la Societat Catalana de Pediatria

ASSOCIACIO CATALANA D’'INFERMERIA PEDIATRICA (ACIP)

Des de I'Associacié Catalana d’Infermeria Pediatrica volem agrair haver participat en I'actualitzacié del
Protocol d’activitats preventives i de promocio de la salut a 'edat pediatrica.

La dedicacio i I'expertesa de les infermeres pediatriques han estat clau per garantir que aquest recurs
continui sent una eina de referéncia a I'atencié integral de la infancia i 'adolescéncia, tant en els centres
d’atencié primaria com en els centres educatius i a la comunitat. Tenint en compte a l'infant i 'adolescent
en totes les seves etapes de salut, malaltia i cronicitat.

Per a les infermeres pediatriques, aquest document, de gran valor, ens servira de guia per adaptar i millo-
rar les estratégies de prevencio i promocid de la salut infantil i per garantir una atencié basada en l'evi-
déncia i alineada amb les necessitats actuals.

Junts, seguim avangant en el benestar dels nostres infants, adolescents i les seves families.

Susanna Campo
Presidenta de I'Associacié Catalana d’'Infermeria Pediatrica




SOCIETAT CATALANA DE MEDICINA FAMILIAR | COMUNITARIA (CAMFiC)

La Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria ha participat activament en I'elaboracio del
Protocol d’activitats preventives i de promocioé de la salut en I'edat pediatrica, responent a I'encarrec del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Com és sabut, la medicina de familia és pionera i experta en I'elaboracié de recomanacions preventives a
totes les edats de la vida, amb una visié integral i integradora de la persona que atenem (petita o gran) i
del seu entorn familiar, escolar i social. Estem convencguts (com avalen les evidencies cientifiques) que el
coneixement que acumulem els metges de familia de la persona, des que neix i al llarg de totes les eta-
pes de desenvolupament, contribueix a garantir i fer gaudir d'una vida autonoma, solidaria i joiosa: en
plena salut.

Antoni Sis6
President de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria

ASSOCIACIO D'INFERMERIA FAMILIAR | COMUNITARIA (AIFICC)

La revisié del Protocol d’'activitats preventives i de promocié de la salut a I'edat pediatrica era una neces-
sitat per als professionals que atenen poblacié en edat infantil i adolescent des de I'atencid primaria de
salut; era imprescindible una actualitzacié en consonancia amb la literatura cientifica existent que possi-
bilités I'atencid estandarditzada i consensuada als infants i adolescents segons la realitat del nostres dies.

L'equip de pediatria de I'atencid primaria té un rol rellevant en la prevencié i promocié de la salut. Aquest
Protocol té com a finalitat descriure les intervencions preventives i de promocioé de la salut a realitzar a
I'infant i adolescent que asseguren una assisténcia adequada i requerida, amb estandards de qualitat,
segons I'edat de l'infant o adolescent. Es una eina feta per als professionals del primer nivell d'atencié
sanitaria que atenen poblacié en edat infanto-juvenil, i és el resultat del consens de professionals experts
en les diverses arees de la pediatria, de diversos entorns i nivells assistencials, amb la col-laboracio de les
associacions cientifiques de pediatria i infermeria vinculades amb I'atencié pediatrica i I'atencié familiar
i comunitaria.

Aquest Protocol esta basat en I'atencié a I'infant des d’'un model biopsicosocial centrat en la persona,
segons les preferencies, valors i necessitats de I'infant i I'adolescent, sense oblidar-nos del seu entorn im-
mediat, la familia i la comunitat. Proposa un abordatge holistic mitjancant la deteccid precog, les inter-
vencions i 'educacioé sanitaria a fer per a la prevencio de les patologies més prevalents segons I'edat de
I'infant, aixi com la deteccidé prematura del risc per tal d'intervenir de manera precog i donar resposta a
les necessitats de salut dels infants de Catalunya amb equitat.

Amb el desig que aquest Protocol per a la infancia esdevingui una guia d'utilitat per al dia a dia dels di-
versos professionals de 'atencid primaria, i que sigui un protocol dinamic i evolutiu amb capacitat de
poder adaptar-se i actualitzar-se segons el marc contextual existent en cada moment.

Ester Giménez
Presidenta de I'’Associacioé d’Infermeria Familiar i Comunitaria

Cristina Laserna
Coordinadora del Grup d'infancia i adolescéncia de I'AIFICC
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Notes prévies

En aquest protocol s’ha fet servir la forma neutra nadd, infant, adolescent, en singular o en plural, per referir-se tant a nens com a

nenes.

S’ha utilitzat el masculi plural fills, cuidadors, progenitors, per referéncies fetes en plural, a col-lectius que poden ser constituits
tant per homes com per dones, atés que té valor genéric i facilita la lectura i comprensio del text.

S’ha utilitzat, en general, el terme pares/mares com a figura que exerceix el rol social de la paternitat/maternitat, vagi o no lligat a

la biologia/genética, i que inclou tot tipus de families.









Eixos transversals

Existeixen una serie d'eixos transversals que impregnen tot el protocol per a la prevencid i promocié de
la salut a 'edat pediatrica que cal incorporar en les visites de pediatria.

Aquests eixos son:

La salut comunitaria.
La interseccionalitat.
La vulnerabilitat.

La cronicitat.

També cal tenir en compte els determinants socials de la salut ja que és conegut que les desigualtats
socials en salut sén aquelles diferéncies en salut sistematiques, produides socialment i injustes. Les dife-
réncies son sistematiques perquée no es produeixen de forma aleatoria, sind que tenen un patré persis-
tent en la poblacié i afecten els grups socials més vulnerables. Es produeixen socialment perquée son
consequéncia de processos socials i no de processos biologics, és a dir, les desigualtats en salut no estan
relacionades, per exemple amb factors hereditaris, sind que ho estan amb el funcionament de la societat.
I son injustes perqué vulneren drets fonamentals de les persones. Aquestes desigualtats son el resultat de
les diferents oportunitats i recursos relacionats amb la salut que tenen les persones en funcié de la seva
posicio social, sexe, territori o étnia, etc., el que es tradueix en una pitjor salut entre els col-lectius/persones
socialment menys afavorides (les més vulnerables, les dones, territoris més pobres, etc.).

Existeixen estudis cientifics que demostren que les desigualtats en salut sén enormes i responsables d'un
excés de mortalitat i de morbiditat superior a la majoria de factors de risc d' emmalaltir coneguts. A més,
en aquells ambits on s'ha estudiat, aquestes desigualtats gairebé sempre augmenten, ja que la salut mi-
llora més rapidament en les persones de posicions socials més avantatjades i empitjora més en les per-
sones de classes socials menys afavorides.

Entorn fisic Atencio sanitaria
Qualitat del medi Accés a l'atencid
ambient Qualitat de
Medi urba I'atencio
Factors Conductes
socioeconomics 40% relacionades
Eduacio amb la salut
Treball Consum de tabac
Ingressos Estils de vida
Suport familiar/social Consum d'alcohol
Seguretat comunitaria Sexe sense proteccid
Adaptat del model County Health Ranking del Population Health Institute de la
Universitat de Wisconsin, 2010.




EIXOS TRANSVERSALS

La salut comunitaria

La salut comunitaria és I'expressio col-lectiva de la salut de les persones i grups d’'una comunitat definida
i esta determinada per la interaccio de les caracteristiques personals, familiars, per I'entorn social, cultural i
fisic, aixi com pels serveis de salut i per la influéncia de factors socials, politics i globals.

Es un projecte de col-laboracié intersectorial i multidisciplinari, que fa servir abordatges de salut publica,
de l'atencio primaria de salut i del desenvolupament comunitari i intervencions basades en I'evidéncia,
per implicar i treballar amb les comunitats de forma adequada als seus valors culturals amb la finalitat
d'optimitzar la salut i la qualitat de vida de les persones.

Durant els darrers anys s’han anat acumulant evidencies cada cop més clares sobre la influéncia que té
en la salut I'estructura social, politica i economica que envolta les persones, aixi com la importancia de les
xarxes comunitaries i els aspectes educatius, socials, laborals..que representen el 80% del total de condi-
cionants de la salut de I'individu enfront al 20% que representa el sistema de salut.

A I'hnora d’abordar el correcte creixement de I'infant s’haura de tenir en compte I'entorn on s'esta desen-
volupant, des de la procedéencia i situacié econdmica de la familia, tipus d’habitatge, d’escola, d’activitats
d’'oci..fins a politiques de prevencid i promocioé de la salut, entre elles les del municipi.

Per tant, els recursos de I'entorn de l'infant seran una bona ajuda per a qué aquest assoleixi un desenvo-
lupament complet. La practica d'un esport, una activitat musical, la lectura..pot millorar ifo prevenir
I'abordatge de certes malalties i malestars. E| Mapa d’actius en salut de Catalunya resulta una eina agil
per consultar els actius més propers a I'infant/familia dins de la consulta i poder-los recomanar mitjan-
cant la prescripcio social, entrant a formar part de la seva historia clinica per poder fer un seguiment
acurat.

El desenvolupament holistic i equitatiu de l'infant suposa una mirada que ha d'anar més enlla de la con-
sulta d’'atencid primaria i implica diferents actors molts d’ells comunitaris, que determinaran el seu futur
com a individu.

El protocol d’activitats preventives i de promocié de la salut recull 'orientacié comunitaria de I'atencid
primaria i els seus tres nivells:

= Nivell1. Nivell individual i familiar: atencio biopsicosocial i centrada en l'infant / adolescent. Cal dur
a terme una entrevista clinica integral i amb una orientacio salutogénica tenint en comp-
te els determinants socials.

= Nivell 2. Nivell grupal: en aquest nivell hi participen tots els professionals dels centres amb un per-
fil més comunitari i més formats en activitats grupals: per exemple tallers de lactancia,
grups de crianca positiva, habits saludables, etc. Es tracta de treballar en equip amb la
resta de professionals i institucions que conformen la xarxa d’atencié primaria (treball
social, equip de pediatria (infermeres i pediatres), ASSIR, CDIAP, CSMIJ).

= Nivell 3. Nivell col-lectiu: en aquest nivell es presenten programes de salut comunitaria: dents for-
tes i sanes, nascuts per llegir, Programa Salut i escola, etc.


https://salutpublica.gencat.cat/ca/agencia/plans-estrategics/pinsap/accions-eines-projectes-relacionats/actius-salut/

EIXOS TRANSVERSALS

La interseccionalitat

La interseccionalitat és la teoria que sosté que I'experiéncia de desigualtat i discriminacio, o de privilegi,
es configura a partir de la interrelacié entre diverses categories socials, com el génere, I'origen, la classe
social, la capacitat, I'orientacio sexual o I'edat. En I'elaboracié d’aquest Protocol a I'hora d'atendre infants
i families s’ha tingut en compte aquesta perspectiva, aixi com el fet que els diversos determinants socials
s'interrelacionen i creen situacions i vivencies concretes. Incorporar la mirada de la interseccionalitat en
la practica professional dels equips de pediatria, esdevé clau per una atencié que tingui en compte les
trajectories particulars de cada infant i adolescent.

Per aquest motiu al llarg del Protocol s’ha tingut en compte:

Perspectiva dels drets en la infancia i 'adolescencia.
Perspectiva de classe.

Perspectiva de génere.

Perspectiva intercultural.

Perspectiva que tingui en compte les discapacitats.
Altres eixos: perspectiva ecologista/ambientalista.

Per tal d'integrar la interseccionalitat en I'atencié pediatrica, el Protocol esta basat en el model de 'aten-
cié centrada en la persona (ACP), I'essencia del qual és que I'atencid es centri en l'infant o adolescent en
quant a les preferencies, valors i necessitats.

Amb l'objectiu d’ integrar la interseccionalitat en cadascuna de les activitats preventives i actuacions del
protocol s’ha dut a terme una reflexié sobre com els multiples eixos de desigualtat (posicié social, genere,
etnia, situacié migratoria, lloc de residéncia, etc.) influeixen en cadascuna de les tematiques que aborda
el Protocol, amb l'objectiu de reflectir com els determinants socials influeixen de manera desigual en la
salut i el benestar dels infants i adolescents.

La vulnerabilitat

Les families vulnerables sén aquelles que enfronten una série de desavantatges economics, socials o d’'un
altre tipus que els fan més susceptibles a situacions de pobresa, exclusioé social i manca d’accés a serveis
basics, com la salut.

Aquestes families sovint enfronten una séerie de desafiaments que en dificulten la capacitat per satisfer
les seves necessitats i les dels seus membres.

Les causes de la vulnerabilitat poden ser diverses i poden incloure la manca d’accés a recursos econo-
mics, la discriminacio, la violéncia domestica, la manca d’educacid i les oportunitats d'ocupacio, la malal-
tia i la discapacitat, entre altres factors.

Les families vulnerables poden ser especialment susceptibles a situacions de crisi, com ara pandeémies o
crisis economiques, que poden exacerbar els seus desavantatges i dificultats.

Per abordar les necessitats de les families vulnerables, cal un enfocament integral que abordi tant les
causes subjacents com les consequiencies immediates de la vulnerabilitat. Aixo pot incloure la promocid
de politiques i programes per lluitar contra la pobresa, la discriminacid i 'exclusié social, aixi com la pro-
visié de serveis basics, com ara atencié médica, educacid i serveis de suport social i emocional.
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A meés, cal promoure més consciéncia i sensibilitzacio social sobre les necessitats de les families vulnera-
bles, a fi de combatre I'estigmatitzacio i la discriminacio i promoure una cultura d’'inclusio i solidaritat.
Aix0 inclou la promocid de relacions igualitaries i el respecte pels drets humans i la dignitat de totes les
persones, incloent-hi les families vulnerables.

L'equip de pediatria té un rol important en la deteccié de la vulnerabilitat. En el cas de la poblacié pedia-
trica, les vistes preventives dels infants o adolescents son una oportunitat destacada.

Caldra doncs cenyir-se als criteris étics en les seves tres vessants:

= Dimensio teleologica (els professionals que treballen en aquest ambit ho fan potenciant les capa-
citats propies de les persones usuaries, incidint en la construccié d'una societat on cada un pugui
donar el maxim de si mateix, i pal-liant els obstacles socials que dificultin aquesta realitzacio).

= Dimensié deontolégica (que son el conjunt de normes i deures dels professionals dins el col-lectiu
del que formen part).

= Dimensié pragmatica (que planteja qué han de fer davant de cada situacio).

En relacio als infants i adolescents, i atenent-nos als seus drets recollits per les Nacions Unides, cal tenir
en compte:

= L'infant té dret a ser atés en un context adequat.

= L'infant té dret a la preservacio de la seva intimitat.

= |'Infant té dret a ser acompanyat pels seus pares/mares o referents.

= L'infant té dret a ser atés per personal qualificat.

= L'infant té dret a ser respectat en les seves creences religioses i culturals.
= L'infant té dret a una atencié global biopsicosocial i espiritual.

= L'infant té dret a 'educacio, també en el cas de malaltia.

= L'infant té dret a atencié pal-liativa al final de la vida.

= L'infant té dret al consentiment informat.

Els principis fonamentals de lI'actuacié professional han de centrar-se en:

El respecte a la persona individual.
L'autonomia.

La promocidé del benestar.

La justicia distributiva.

Punts clau en la deteccié de la vulnerabilitat a la consulta pediatrica

Durant I'atencio pediatrica, I'infant ha d’estar situat al centre i els professionals que I'atenen han d’explo-
rar tots els aspectes que poden influir en la salut global d’aquest infant/adolescent.

Podem diferenciar quatre grans arees que, quan es troben alterades de forma individual o combinada,
poden conduir I'infant/adolescent a una situacié de vulnerabilitat:

1. Condicionants de salut
— Pateix l'infant/adolescent alguna malaltia fisica cronica o de gravetat que dificulti el seu desen-
volupament o les seves relacions amb els iguals? En cas afirmatiu, observem en l'infant/adoles-
cent i la familia capacitat d’adaptacioé i resiliéncia?
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— Pateix I'infant/adolescent algun problema de salut mental? En cas afirmatiu, el grau d’afectacio
en la seva vida social i emocional és elevat?

— Detectem que no hi ha un bon seguiment dels controls habituals de salut? (pauta vacunal in-
completa, abséncia a les visites programades de forma reiterada...).

— Detectem problemes de salut relacionats amb una alimentacié incorrecta o poc saludable ? (per
excés o per defecte). | en cas afirmatiu, la familia segueix les recomanacions que li donen els pro-
fessionals sanitaris?

— Coneix les diferents activitats/intervencions comunitaries? (grups de pares i mares, activitats que
s'ofereixen des de I'equip de pediatria, des del CDIAP, activitats de les AFAS (associacions de fa-
milies d’alumnes), grups per adolescents, Salut i Escola: consulta oberta...)

2. Entorn familiar
— Es tracta d'una familia amb una estructura estable i amb relacions harmoniques o detectem
sighes de disfuncionalitat? (pares/mares separats amb mala relacid, antecedents de violéncia
domestica o abusos...).
— Algun dels pares/mares pateix alguna malaltia fisica o mental greu? En cas afirmatiu, disposen
dels recursos i la xarxa suficient per fer-ne front?
— Pertany l'infant a una comunitat amb limitacions en el procés de socialitzacié?

3. Entorn socio-economic
— Els pares/mares o cuidadors de l'infant/adolescent tenen una situacio laboral estable amb in-
gressos suficients? En cas negatiu, coneixen els recursos disponibles del Departament de Drets
Socials, ajuntament, etc., per ajudar-los a revertir aquesta situacio?
— Es tracta d'una familia nouvinguda amb poc arrelament i xarxa de suport?
— Hi ha dificultats de comunicacio per insuficient coneixement de l'idioma?

4. Situacio6 escolar
— Esta l'infant/adolescent escolaritzat? Som coneixedors d’absentisme recurrent?
— Hi ha dificultats per a la integracio de l'infant/adolescent a I'entorn escolar?
— Esta patint I'infant/adolescent situacions d’assetjament escolar? Baixa autoestima? Assetjament,
ciberassetjament?

Explorant de forma transversal tots aquests aspectes, podem composar una imatge de la situacié global
del I'infant/adolescent en el seu entorn i detectar factors i situacions de risc de vulnerabilitat.

Que cal fer des de I'equip de pediatria davant la deteccié
de vulnerabilitat?

L'equip de pediatria ha de detectar aquests factors de risc/senyals d'alarma per conéixer la situacio de
I'infant i el seu entorn (i poder establir el grau de vulnerabilitat) i vehicular els recursos necessaris per
aquestes families. L'equip de treball social pot intervenir en cas que sigui necessari per a fer el seguiment
d’'aquestes families i els seus infants/adolescents.
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La cronicitat

Es important que els infants/adolescents amb malalties croniques estiguin identificats a la historia clinica
com a pacient cronic complex pediatric (PCCP) o model d’atencid a cronicitat avangada pediatrica (MA-
CAP), per garantir millor el model d’atencid.

Atencié integral: model biopsicosocial i espiritual
Cal treballar en una mirada holistica de I'infant/adolescent i la seva familia. Cal identificar tant simptomes
fisics com qualsevol dels factors de I'esfera psicosocial per poder detectar de forma precog factors de risc
com per exemple el de claudicacio dels cuidadors.

Significat del seguiment a I'atencié primaria d’aquests infants/adolescents, importancia d’aquest
vincle, correferéncia

Els infants/adolescents PCCP i MACAP amb cronicitat solen ser infants/adolescents amb nombroses pa-
tologies o comorbiditats pel que tenen multiples referents assistencials. Per tal de poder assegurar una
bona continuitat assistencial, aixi com un bon us dels recursos, cal fomentar la relacié i proximitat entre
I'equip de pediatria, I'infant/adolescent i la familia. L'equip és essencial i cal que segueixi sent el referent
de l'infant/adolescent per mantenir aquesta mirada més global. Cal afavorir i millorar el treball en xarxa,
la comunicacid i la coordinacié entre els diferents ambits nivells assistencials.

Reforcar la responsabilitat en I'atencié domiciliaria (ATDOM) del PCCP/MACAP

Els infants/adolescents també tenen dret a I'atencié domiciliaria (ATDOM) quan ho necessitin. En casos
de pacients PCCP/MACAP donada la seva fragilitat es pacta amb la familia segons les necessitats i la
situacid de lI'infant i adolescent que I'atencidé sigui a domicili i és important que I'equip de primaria es
pugui desplagar a casa.

Confeccié i maneig del Pla d’intervencié individualitzat i compartit (PIIC) com a base de I'atencié a la
complexitat i eina per millorar la comunicacié entre professionals.

El Pla d'intervencid individualitzat i compartit (PIIC) és un informe actualitzable que esta disponible a la
Historia Clinica compartida de Catalunya (HC3) que permet la comunicacié entre diferents professionals
que puguin atendre a l'infant/adolescent/familia. Recull informacio clinica, social, actuacié davant des-
compensacions principals, els contactes d'equips de referéncia, recull de la de presa de decisions i
d’acords amb cuidadors, i inclus del pla de decisions anticipades (PDA). Es important que I'equip de pe-
diatria dugui a terme aquest PIIC, conjuntament amb la resta d’ambits assistencials i la familia i I'escola,
segons la complexitat del cas i la capacitat resolutiva s'acordara de forma individualitzada la responsabi-
litat de I'edicid i actualitzacié del mateix amb els equips de cronicitat complexa i atencié pal-liativa de
territori referents.

Rol de 'equip de pediatria. Mirada integrada de salut, social i educativa

Paper de I'equip de pediatria d’atencié primaria en el procés d’escolaritzacié

La proximitat de I'equip de pediatria amb el centre educatiu pot ser una pecga clau en facilitar i acompa-
nyar el procés d’escolaritzacié conjuntament, quan calgui segons la complexitat, amb els equips de cro-
nicitat complexa i atencié pal-liativa de territori referents.

Paper de I'equip de pediatria d’atencié primaria en el procés de transicié a edat adulta

Els infants/adolescents PCCP i MACAP i les seves families conviuen amb una situacio de base que implica
en general un seguiment per diversos especialistes hospitalaris, pautes terapéutiques complexes, maneig
de diferents dispositius. Per aquest motiu és important el seguiment de I'equip de pediatria en el cas
d’aquests pacients que sovint tenen molts especialistes implicats en el seu seguiment.
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El moment de la transicio al mén adult sanitari els representa un canvi de referents, de sistema, a vegades
de centres i de circuits que en si ja son factors estressants.

Es per tot aixd que és important poder fer una transicié a I'edat adulta planificada i progressiva per tal
d’assegurar una continuitat assistencial ininterrompuda i poder acompanyar a l'infant/adolescent i la fa-
milia en aquesta transicié. Programa FEMPAS (on l'infermera de I'equip de pediatria es coordina amb
I'infermera de I'equip de MFiC).

Si aquesta transicid no es realitza de forma adequada, pot generar un malestar a l'infant/adolescent i la
familia que condiciona un menor control de la malaltia per falta d’adheréncia al tractament i seguiment
i contribuint aixi en un deteriorament de la seva salut.

Individualitzar I'atencié/flexibilitat en visites. Adequar les revisions a les necessitats.

Donada la seva complexitat i fragilitat cal adaptar els protocols a les necessitats de cada infant/adoles-
cent de forma individualitzada i és important incloure en el seu seguiment la possibilitat d'atencié a
domicili quan sigui necessari.

En aquest mateix sentit caldra adequar el calendari de vacunacions, segons la malaltia basal i situacid
clinica, sense, si la situacié ho permet, perdre oportunitats vacunals.

Cal avaluar de forma periodica el control de simptomes que poden ser més prevalents i van evolucionant
en el temps en aquests infants/adolescents com el dolor, la disfagia, els vomits, I'espasticitat, la sialorrea,
la desnutricié.. Cal estar atents a I'evolucio de la malaltia de base, a la qualitat de vida, la funcionalitat i
possibles punts de inflexid, explorant també en les diferents visites I'esfera psicosocial i I'entorn.

De cara a que I'equip de pediatria pugui detectar aquests canvis i pugui establir un bon vincle sera neces-
sari adaptar el nombre de visites i I'atencié segons la complexitat del cas.

Acompanyament a la familia. Identificar cuidadors-risc de claudicacié.
Es molt important el paper de I'equip de pediatria en 'acompanyament a la familia, els cuidadors, els
germans i germanes, la familia extensa.

L'impacte de la malaltia limitant per la vida ho és per I'infant/adolescent perd també per a tots els mem-
bres de la familia.

La proximitat amb els equips d’adults i recursos de I'equip d’atencid primaria i de la comunitat pot facili-
tar i millorar I'atencid i la seva vida.







e S T
e

| ST
;

\
1
p







Traspas | gestio de

la informacio de
I'embaras i| postpart.
Coordinacio amb els
equips de pediatria

\"
7,

Ay~






Traspas i gestio de la informacio de 'embaras i postpart.
Coordinacio amb els equips de pediatria

L'embaras i el postpart son processos amb continuitat assistencial i vinculacié amb la gestant, amb la
parella i amb I'entorn de la familia per part dels professionals dels serveis de salut sexual i reproductiva
(ASSIR), llevadores i obstetres-ginecolegs.

Les visites programades durant el seguiment de I'embaras sén fonamentals, no només per controlar el
benestar fisic de la gestant, sind també per coneixer el seu estat emocional, les seves necessitats, la situa-
cio d’entorn, les expectatives i les inquietuds i habilitats en la futura crianga. La relacio de confianga que
estableixen els professionals durant tot el procés crea una vinculacio assistencial idonia per abordar as-
pectes que aporten informacid per identificar la situacié global en qué es troba la gestant i millorar la
crianca de l'infant.

La construccié d’aquest vincle és possible si la dona i la parella esdevenen el centre de I'atencid i les seves
decisions guien el procés de gestaciod i postpart. Per aix0, cal respectar la dignitat i 'autonomia de cadas-
cu, ja que al nostre entorn hi conviuen cultures molt diferents i també formes diverses d’entendre la vida.

Durant I'embaras i el postpart cal coordinar-se i comunicar-se amb I'equip de pediatria per tal d'establir
una continuitat assistencial de tot el procés i iniciar I'atencié al nadd i a la familia en el procés de mater-
nitat i paternitat.

Els aspectes clau que cal compartir sén:

= Valoracié d'antecedents de la gestant que puguin ser importants per 'embaras i en el desenvolu-
pament del fetus i futur nado.

= Evolucié de I'embaras i nivell de risc.

= Estat emocional durant I'embaras i cribratges de salut mental durant 'embaras: valoracié dels cri-
bratge de depressid postpart i altres situacions o problemes en la salut mental de la dona.

= Valoracié del consum de toxics i d’exposicié a contaminants ambientals (Cribratge mediambiental
(“Full verd” —si esta disponible—)) previ o simultani a 'embaras.

= Valoracié de I'entorn de la gestant: existéncia de parella, suport familiar, condicions socioeconomi-
gues, necessitats de suport social i d'entorn.

= Deteccid de situacions de violéncia masclista en I'entorn de la parella.

= Necessitats detectades durant 'embaras respecte a la construccid de la maternitat i paternitat,
inquietuds i dificultats.

= Tipus de part.

s Estat de salut de la criatura al naixement.

= Tipus d'alletament.

= Atencid al postpart en el domicili o en la consulta i problemes detectats.

= Identificacio de suport durant el postpart per part de I'entorn.

= Habilitats en la crianga i dificultats observades.

Aquesta informacio esta recollida en la historia clinica informatitzada de la dona, perdo de moment no hi
ha una transferéncia a la historia clinica del nado, i per aquest motiu és necessari que es coordinin I'ASSIR
i 'equip pediatric de I'atencid primaria per tal que aquest equip disposi de la informacio.

A continuacié es detallen algunes propostes per tal d'establir aquesta coordinacio i atencié integrada
guan calgui:
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= Compartir els casos i situacions que requereixen continuitat assistencial per els riscos i/o dificultats
detectades durant 'embaras i el postpart, de la manera que es decideixi (presencial, amb reunions
periodiques o a través d’eines digitals...).

= En els casos que requereixin una planificacié de I'atencié davant de possibles problemes en la crian-
¢a i/o valoracio de I'entorn psicosocial, I'equip pediatric podria fer una visita a la dona i la parella
abans del naixement. Els treballadors socials de I'equip son fonamentals per a 'abordatge d’'aques-
tes situacions.

En els casos que el seguiment de I'embaras no s’hagi fet a 'ASSIR, per tal que I'equip de pediatria pugui
disposar de tota la informacio rellevant sobre I'infant, la mare i la familia, és de molta utilitat comptar
amb l'informe d'alta del nadé que emplena I'equip de pediatria del centre maternal.
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Prevencio de la mort sobtada del lactant

Es coneix com a “sindrome de la mort sobtada del lactant” o “SML" (sudden infant death syndrome o
SIDS en la literatura anglosaxona) la mort sobtada d'un lactant (menor de 12 mesos) de la qual no es pot
aclarir la causa, fins i tot després d'una exhaustiva recerca.

Tot i que la seva incidéncia va disminuir significativament en la década dels noranta després de la posada
en marxa de campanyes de prevencio, encara continua sent la primera causa de mort en menors d'un
any.

Existeixen factors de risc ben descrits, associats a aquesta sindrome, com ara la posicié per dormir, la
prematuritat i I'exposicié a tabac o drogues abans o després del naixement, entre d’altres. Alguns
d'aquests factors son modificables, seguint les seglients mesures recomanades:

1. Figueu el nadd a dormir de panxa enlaire. S'ha demostrat que dormir de panxa enlaire disminueix
el risc de SML.

2. Eviteu les temperatures extremes i no abrigueu el nadd en excés. Eviteu especialment el sobrees-
calfament i tenir multiples mantes al bressol del nadé.

3. Utilitzeu un matalas ferm. Eviteu coixins, ninos o altres objectes al bressol, perqué podrien causar
asfixia del lactant si es girés mentre dorm.

4. Feu que el nadd dormi en el seu propi bressol, en la mateixa habitacié que els pares/mares, al-
menys fins als 6 mesos. Es recomana que ho comparteixi el llit/bressol ni amb adults ni amb altres
infants.

5. Aconsellar que durant el primer any de vida és prudent no rebutjar I'Us del xumet per dormir una
vegada establerta correctament la lactancia materna.

6. Eviteu el tabac i altres drogues tant durant 'embaras com després del naixement del bebé.

7. La lactancia materna en redueix el risc. La lactancia materna és un dels principals factors protec-
tors, encara més si és exclusiva.

8. Seguiu les recomanacions vacunals.
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Introduccié

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) i totes les societats cientifiques dedicades a la salut maternoin-
fantil recomanen l'alletament matern exclusiu fins als 6 mesos d’edat. Posteriorment, i fins els 2 anys de
vida o més, els lactants haurien de continuar amb la lactancia materna, complementada amb altres ali-
ments nutritius.

Una amplia evidéncia sosté multiples beneficis de salut per al nadd i per a la mare, a més a més d'un
impacte important en I'estalvi sanitari de les families i del pais, i d'una millor sostenibilitat.

El paper dels professionals de I'atencié pediatrica i maternoinfantil en el suport a les mares lactants i el
seu entorn és important per a la instauracié i el manteniment de la lactancia materna.

Primera visita. Acollida del nadé. Instauracioé de la lactancia
(O -7 dies)

Aspectes clau d’aquesta visita

1. Recollida de dades de I'embaras, part, postpart immediat i inici de la lactancia.

2. Antecedents medicoquirurgics de la mare i del nado. Presa de medicacio de la mare.

W

. Exploracié de la mare centrada en la lactancia: exploracié de les mames i els aspectes relacionats amb la
produccio de llet.

. Exploracié del nadé.

. Identificacio de signes d’'una bona instauracio de la lactancia materna.

. Valoracid de la lactancia.

. Observacio d'una presa.

0 |N | o |u |+

. Suport i educacio per la salut.

Contingut de la visita

1. Recollida de dades de 'embaras, part, postpart immediat i inici de la lactancia. Histories prévi-
es de lactancia. Situacions especials: tandem, bessons, patologia d'embaras, part espontani o in-
duit, tipus de part, contacte de pell amb pell realitzat.

2. Anamnesi sobre antecedents medicoquirtirgics de la mare (habits toxics, medicacio i factors de
risc mediambientals). Valoracié de criteris de risc d’hipogalactia (taula 1) i antecedents medico-
quirargics del nadé (edat gestacional, tipus de part, pes en néixer i en ser donat d’alta, lesions en
el part, estat de salut). Valorar si hi ha hagut separacié mare-nadé.

Taulal. Situacions maternes de risc d’hipogalactia a valorar.

Tipus de situacions

Retencio de placenta. Hemorragia postpart.

Aspecte de les mames: cicatrius/cremades, ho augment de la mida durant 'embaras, no augment vascularitzacié,
forma tubular i separades (uns 4 cm de la base) susceptible d’hipoplasia primaria.

Sindrome de I'ovari poliquistic.

Diabetis, obesitat, alteracions de la tiroides.

Infertilitat.

Intervencié quirdrgica de mama: motiu, tipus, quant temps fa.

Lesido medul-lar sobre T6.

Presa de farmacs o altres “suplements”, infusions, etc.
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3. Exploracié de la mare centrada en la lactancia. Aspecte del pit i el mugro (clivelles, ingurgitacié, etc.),
sighes de produccidé de llet (vascularitzacioé i increment de la mida i fermesa, lactogénesi, signes d'ejec-
cio de la llet), estat emocional, intencid i expectatives de lactancia, percepcid d'autoeficacia, capacitat
d’identificar i respondre als senyals de gana del nadé. Preséncia de dolor o de dificultats. Situacio fa-
miliar i social; suport que té.

4. Exploracié del nadé. Coloracio, aspecte i comportament del nadd, pes i calcul del % de pérdua de pes
del naixement. Valoracio de cap i cara, per si hi ha asimetries o torticoli, i de boca i llengua, per si hi ha
retrognatia molt marcada i/o anquiloglossia.

5. Identificacié de signes d’'una bona instauracié de la lactancia materna. Nombre i aspecte de mic-
cions, nombre i aspecte de deposicions (vegeu Annex 1. Signes de bona instauracio de la lactancia
materna i senyals d’alarma).

6. Valoracio6 de la lactancia. Pautada, a demanda o a oferta, nombre de preses en 24 hores, un pit o els
dos pits. Valorar si s'utilitza xumet o si s'ha introduit algun suplement. Guia anticipatoria sobre perio-
des de desajust o crisis de lactancia, en concret, la crisi dels 15-20 dies.

7. Observacié d’una presa al pit. Es convidara a la mare a posar-se el nado al pit i realitzar una presa per
tal de poder observar el comportament del nadd durant la presa i quan i com s'acaba. Aquest aspecte
és clau per valorar el maneig de la lactancia, el patré de succié i saber si hi ha una adequada transfe-
réncia de llet per tal de poder identificar dificultats precogment. Es pot utilitzar una escala estandar-
ditzada, com la LATCH (vegeu Annex 2. Escala d'avaluacio de la lactancia materna, LATCH).

8. Suport i educacié per a la salut. Realitzacio del suport necessari i aportacié de la informacié basica
per tenir seguretat en la instauracio de la lactancia materna. Oferir material educatiu escrit (per exem-
ple el Document per entregar a les families: Signes de bona instauracio de la lactancia d'aquest
capitol), webs, etc.

Contingut educatiu que cal assegurar que tinguin la mare i la parella

Beneficis de la lactancia materna en la salut de la mare i el nadé.

Importancia d’'una postura i agafada adequades i com aconseguir-les. Saber valorar si la succio és eficag.

Importancia de la lactancia materna a demanda i, si cal, a oferta. Com entendre senyals precogos de gana.

Importancia del contacte pell amb pell i el contacte proxim.

No donar res més que no sigui llet.

Importancia de les preses nocturnes.

Com reconeéixer els signes d'un alletament adequat: minim 8-10 preses amb succio eficag (‘que mengi”) en
24 hores, quantitat de miccions i coloracié de I'orina, nombre de deposicions/dia i aspecte, preséncia o no
d’ictericia (vegeu l'apartat Caixa d'eines).

Risc d'interferéncies a l'inici de la lactancia: Us de tetines, mugroneres, xumets i lactancia artificial.

Que cal fer i amb qui cal contactar si se sospita que el nadd no esta mamant bé.

Recursos comunitaris del seu entorn dels quals pot disposar: grups de suport i tallers de lactancia materna,

teléfons de suport, etc.

Segons la valoracié de la lactancia, si aquesta requereix més suport, 'equip de pediatria o la llevadora en
faran el seguiment (presencial o telefonic) 24-48 hores després de la valoracid, i dies posteriors, fins que la
lactancia estigui ben establerta i el pes del nado tingui tendéncia ascendent.

Si no hi ha cap factor de risc del nadé i la valoracié és correcta, se'l citara per a la propera visita.

Es important utilitzar eines d'aconsellament per poder atendre a la mare, escoltar-la i poder fer I'anam-
nesi, amb l'objectiu de reforgar la confianga i donar suport efectiu (taula 2).
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Taula 2. Eines d'aconsellament.

Per millorar I'’escolta Per fomentar la confianca i donar suport

Establir una comunicacio no verbal util: mirada calida, Acceptar el que la mare pensa i sent
empatia, postura d’escolta, silenci funcional, contacte fisic
adequat (no tocar nadd ni mare sense demanar permis)

Fer preguntes obertes Elogiar el que la mare i el nadé estan fent bé
Donar respostes i fer gestos que mostrin interés Donar ajuda practica

Reflectir el que la mare diu Donar informacio rellevant amb llenguatge senzill
Mostrar empatia per demostrar que entenem els seus Fer 10 2 suggeriments, no ordres

sentiments (“Et sents ... per..")

Evitar paraules que jutgen Resumir temes tractats

Revisar alldo que s’ha parlat i resumir-ho Planificar un seguiment adequat a cada situacié

Font: Resum basat en el manual “Consejeria en lactancia materna: curso de capacitacién. Guia del director, guia del capacitador y
manual del participante”. OMS, 1993.

Segona visita (1 mes)

Aspectes clau d’aquesta visita

1. Anamnesi i valoracioé del bon establiment de la lactancia materna.

2. Observacio i avaluacié d'una presa al pit sempre que hi hagi signes de risc o dificultats.

3. Contingut educatiu.

1. Anamnesi i valoracié del bon establiment de la lactancia materna. Aquesta visita és important per
valorar I'establiment correcte de la lactancia i la vivéencia de la mare i la parella. Cal donar un espai
d'escolta activa a la mare per valorar dubtes, inseguretats i dificultats..., reforcar la seva confianga i
oferir-li el suport necessari. Valorar si s'utilitza xumet o si s'ha introduit algun suplement. Guia anticipa-
toria sobre periodes de desajust o crisis de lactancia, en concret, la crisi de les 6-7 setmanes.

2. Observacié i avaluacié d’'una presa al pit sempre que hi hagi signes de risc o dificultats. L'observacié
sistematica i avaluacié d'una presa al pit segueix sent necessaria sempre que es detectin signes d’alar-
ma en la valoracié dels signes de bon establiment de la lactancia materna o si hi ha inseguretat o
dubtes materns.

3. Contingut educatiu. El contingut educatiu d’aquesta visita inclou:

Contingut educatiu que cal assegurar que tinguin la mare i la parella

Assegurar que el contingut educatiu de la primera visita s’ha assolit.

Prevencid i maneig d’ingurgitacions, obstruccions mamaries i mastitis.

Explicar extraccio eléctrica/mecanica de llet.

Recursos comunitaris del seu entorn dels quals pot disposar: grups de suport i tallers de lactancia materna,
teléfons de suport, etc.



https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-CDR-93.3-5
https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-CDR-93.3-5
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Visites successives

Aspectes clau en totes les visites de seguiment

1. Incloure la valoracié de la lactancia materna en totes les visites de seguiment fins almenys la visita dels 2 anys
(si es continua mantenint la lactancia materna).

2. Reforg de la importancia i els beneficis del manteniment de la lactancia materna.

3. Guia anticipatoria de situacions noves que apareixen amb el creixement de l'infant: informacié per a la
incorporacio a la vida laboral de la mare, alimentaciéo complementaria i lactancia.

4. Assessorament en extraccid i conservacio de la llet.

5. Acompanyament en el deslletament quan aquest es plantegi o s'esdevingui.

6. Recursos comunitaris disponibles i comm demanar ajuda en cas de problemes relacionats amb la lactancia
materna.

Es important que en totes les visites dels infants alletats es pregunti de manera oberta com va la lactancia
i es feliciti per mantenir-la. En cas que s’hagi deslletat I'infant des de I'Ultima visita, sempre s’ha de felicitar
la mare pel temps que ha estat alletant-lo.

Per reforgar la tasca que la mare esta fent i 'esfor¢ que sovint suposa la lactancia materna, val la pena
mantenir en totes les visites la informacio sobre els beneficis que segueix tenint la lactancia materna per
a la salut de la mare i l'infant, aixi com la importancia del seu manteniment fins almenys els 24 mesos o
fins que ells vulguin.

Sovint es pensa que un cop establerta la lactancia materna aquesta ja funciona sola, pero cal tenir en
compte que, d’'una banda, amb el creixement de l'infant apareixen noves situacions i també poden apa-
réixer nous reptes o dificultats; i, de I'altra, socialment, sovint les mares refereixen moltes pressions per
deixar d'alletar infants més grans i aixo els genera molta inseguretat. Tot aixo fa que hi hagi risc de deslle-
tament precog¢ o no desitjat i, per tant, és necessari oferir escolta activa a totes les mares lactants sobre
els dubtes nous que van sorgint i oferir el suport necessari per saber com manejar la lactancia en aques-
tes noves situacions.

A més a més d'aquests aspectes generals, especificament, caldria incloure:

Importancia del manteniment de la lactancia materna exclusiva fins als 6 mesos.

Guia anticipatoria en relacié amb la crisi dels 3 mesos.

Guia anticipatoria: quan esta prevista la reincorporacioé de la mare al seu lloc de treball. Angoixa de separacio i
lactancia

Explicacié sobre I'extraccid i conservacié de la llet.

Reforg de la importancia del manteniment de la lactancia materna exclusiva fins als 6 mesos.

Explicacié de la modificacié del patré del son; com afecta la lactancia materna.

Si cal, incorporacié de la mare al seu lloc de treball i manteniment de la lactancia / llar infants. Angoixa de
separacio i lactancia

Introduccié de I'alimentacié complementaria; cal reforcar que la lactancia segueix sent prioritaria.

Si cal, incorporacié de la mare al treball i manteniment de la lactancia / llar infants. Angoixa de separacié i
lactancia
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Si cal, incorporacio de la mare al seu lloc de treball i manteniment de la lactancia / llar infants. Angoixa de
separacio i lactancia.

Guia anticipatoria: crisi dels 12 mesos.

12-18 mesos

Si cal, incorporacio de la mare al seu lloc de treball i manteniment de la lactancia / llar infants. Angoixa de
separacio i lactancia

Maneig de la crisi dels 12 mesos.

Maneig de la crisi dels 2 anys.

Profilaxi de vitamina D

Cal suplementar amb vitamina D, 400 Ul/dia, als lactants que fan alletament matern fins als 12 mesos
(recomanacio Previnfad pendent d'avaluacio).

Banc de llet materna

La llet humana de donant s'administra, com a indicacio principal, a prematurs de baix pes, grans prematurs
i prematurs extrems quan la llet de la seva propia mare no esta disponible. Aquests pacients sén molt
vulnerables a causa de la seva immaduresa, ja que els seus sistemes i 0rgans estan poc desenvolupats i, per
tant, tenen un risc de morbimortalitat més alt.

El Banc de Llet de Catalunya selecciona donants de llet, en recull les donacions al domicili de les mares,
processa la llet, I'analitza i la subministra a qualsevol hospital de Catalunya on hi hagi un candidat amb

prescripcid de rebre llet humana donada.

Per ser donant has de seguir els passos seglents: https://www.bancsang.net/donants/banc-llet-materna/



https://www.bancsang.net/donants/banc-llet-materna/
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Annex1. Signes de bona instauracio de la lactancia materna
i senyals d’alerta

Indicadors de bon inici i instauracié de la lactancia materna | Senyals d’alerta
Estat general. Succié = |Infant alerta, actiu, interés en les Nadé endormiscat, hipotonic, plor
preses. agut, succié pobra/ineficag, rebuig de
m > 8 preses efectives en 24 hores. la presa.

m Signes de transferéncia de llet i bon

acoblament i agafada Ictericia extensa o que augmenta

rapidament.

Pes Pes ideal Dia 4: perdua de pes 2 7% del PN.
Cal valorar: Els primers dos dies: pérdua < 4-6%. En qualsevol moment: pérdua >10-
m el percentatge de perdua 12% del PN.

de pes en néixer (PN). Del 3r al 5¢& dia: deixen de perdre i
= el dia que recupera el pes comencen a recuperar el pes. A partir del 10é dia continua perdent

en néixer. pes.

A partir del 4t dia: corba de pes
Calcul % pérdua de pes: ascendent (guany: 25-35 g/dia). Dia15é: no recupera el PN (2-3
setmanes).
Pes en néixer - pes actual <7édia: s'iguala o se supera el pes en
— x100 .
pes en néixer neixer.

Variabilitat: quan el pes en néixer és
alt la pérdua pot ser < 14%. Aixo es veu
en bebés que han nascut edematosos
o han expulsat molta quantitat de

meconi.
Deposicions Edat Nombre Aspecte 2-6 dies: < 3 deposicions al dia.
o 1-2 dies 1-2 Verdds-negre, . . o
(’En Ial ve.1loraC|o, I'aspecte enganxds: > 6 dies de. vida: deposicions verdoses
és més important que el meconi o fosques i escasses.
nombre).
3-6 dies 23 Verc.los, >7 dies de vida: no hi ha deposicions
canviant: tipiques grogoses i liquides.
transicio
7 dies-6 >3 Groc, liquid
setmanes
>6 Variable Tou
setmanes (poden
passar
dies sense)
Miccions Dies Bolquers mullats plens Menys bolquers mullats i plens dels
1-2 dies 12 normals pels dies de vida.
3-6 dies 5-8 Miccions de color ataronjat,
> 6 dies 5-6 vermelloses, groc intens (urats) > 4 dia.
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Annex 2. Escala d’avaluacio de la lactancia materna, LACHT

Agafa el pit

Massa adormit.
No afaga al pit.

Intents repetits.
Manté el mugré a la
boca.

Arriba a succionar.

S'agafa al pit.
Llengua a sota.
Llavis que s'ajusten.
Succid ritmica.

(pit i mugro)

Clivelles.
Dolor sever.

Deglucioé audible Cap. Una mica si se l'estimula. Espontania i intermitent
si és menor de 24 h.
Espontania i intermitent
si és de més de 24 h.
Tipus de mugrons Invertits. Plans. Evertits amb
I'estimulacio.
Comoditat, confort Ingurgitades. Pits plens. Pits tous.

Mugré lesionat.
Dolor mitja/moderat.

Sense dolor.

Posicié al pit

Ajuda total (el
professional manté el
nado col-locat al pit).

Minima ajuda.

Si se li ensenya a un
costat, la mare el col-loca
a l'altre.

El personal el colllocaii la
mare continua.

No és necessaria ajuda.
La mare és capag de
mantenir el nado
col-locat al pit.

L'escala LATCH ens ajuda a fer una valoracio de I'existeéncia de dificultats a la lactancia. Té 5 dimensions i
cada una es valora de 0-2 punts, on O és la pitjor situacio i 2 sense dificultat. La puntuacié maxima és de
10 i el que s'espera és que en cada observacio hi hagi una millora.

0-3 punts: dificultat important. 4-8 punts: dificultat moderada. 9-10 punts: sense dificultat/situacio opti-
ma. Si la puntuacio és <9, cal fer un control en 24-48 h.

Font: Protocolo de valoracién y seguimiento de la instauracion de la lactancia materna. Escala LATCH: https://www3.gobiernodecanari-
as.org/sanidad/scs/content/60b0663d-24d1-1leb-830f-a374bc10cb3c/Protocolo LATCH.pdf



https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/60b0663d-24d1-11eb-830f-a374bc10cb3c/Protoco
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/60b0663d-24d1-11eb-830f-a374bc10cb3c/Protoco
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Annex 3. Suplementacio en el nado

La necessitat de donar suplements sol anar associada a problemes de lactancia que, en la majoria dels
casos, tenen solucio.

Quan s’ha de suplementar la lactancia?

Primers dies

1. Signes de deshidratacio: pérdua de pes >10%, letargia, hipernatrémia, alimentacié pobra, falta de
millora després d'una avaluacié especialitzada i un maneig apropiat de la LM.

2. Pérdua de pes del 8-10% i retard en la pujada de la llet (al cinqué dia).

3. Persisténcia de meconi al cinqué dia.

4. Transferéncia pobra de llet: el nadd no rep prou llet malgrat que la produccié lactia és adequada.

5. Ictericia relacionada amb la lactancia si la hiperbilirubinémia és > 20-25 mg/dL.

6. Hipoglucémia asimptomatica que no respon a alimentacié apropiada.

Més enlla

= Si el guany de pes és inferior al minim esperable (20 g/d les primeres sis setmanes) o si hi ha sighes
de baixa ingesta: escasses miccions (< 6 en 24 h a partir del sisé dia o hi ha preséncia d'urats), mal-
grat I'avaluacio especialitzada i el maneig apropiat de la lactancia.

= Si el guany de pes és insuficient (retard ponderal):
— Segueix perdent pes al desé dia de vida.
— No recupera el pes del naixement a les tres setmanes.
— El guany de pes < p10 al mes.

Amb que s’ha de suplementar?

1r. Llet materna extreta.
2n. Llet humana pasteuritzada provinent de donacions.
3r. Llet de férmula.

Com s’ha de fer la suplementacio?

Encara que la utilitzacié de biberons és la forma més acceptada en el nostre entorn per administrar su-
plements, usar-ne pot interferir amb la lactancia. Hi ha altres alternatives que cal coneixer. Els professio-
nals han de proporcionar informacio i ajuda a les mares i families perquée puguin triar i utilitzar entre els
diferents sistemes el que millor s'adapti a les seves necessitats.

Es important que els professionals rebin formacié que els capaciti per a la utilitzacié del métode més
idoni de suplementacié del nounat.

Es recomanabile triar el métode d'administracié de suplements que millor s'adeqii a les necessitats del
nadd i de la mare, evitant I'Us de biberé i tetines sempre que sigui possible.

Cal considerar els seguients criteris a I'nora de triar el métode:
= Quantitat de volum per administrar (per exemple, per al calostre o petites quantitats de llet, utilit-
zeu cullereta, xeringa o got).
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Durada prevista: breu o prolongada.

Necessitat de desenvolupar les habilitats de la lactancia de la mare i el nadd alhora: el suplemen-
tador/relactador amb sonda adossada al pit és un bon sistema perqué ajuda a estimular la produc-
cio lactia i permet practicar la succio al pit sense interferencies.

Facilitat d'Us i de neteja.

Cost.

Grau d’acceptacioé del métode pel nounat, la mare i la familia.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

= L'alletament matern és una de les mesures de promocio de la salut més importants a promocionar
des de les consultes de pediatria d'atencié primaria.

= Donar suport a les mares i families que alleten de manera natural és basic per aconseguir un alle-
tament matern satisfactori i perllongat.

= A la consulta de I'equip de pediatria s’ha de disposar d’'informacié actualitzada i tenir un espai per
fer efectiu aquest suport.

m La creacié d'un grup de suport a la lactancia materna pot ajudar a apoderar les mares i facilitar la
tasca de promocié de la salut.

Missatges per a families

= L'alletament matern és la forma més adequada d’alimentar el teu nadé.
Fer un alletament matern a demanda et permetra conéixer millor les necessitats del teu nado.
Si tens dubtes sobre la teva lactancia materna, demana consell a I'equip de pediatria del teu centre.
Contacta amb altres mares o families que alletin de manera natural per a compartir les teves expe-
riencies i crear xarxa.
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Caixa d’eines

Guia de lactancia materna del Ministerio de Sanidad
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/GPC_560_Lactancia_Osteba_com-
pl-1.pdf

Grup consultor i assessor de I’Asociacion Esparnola de Pediatria (AEP)
Accés a documents amb actualitzacions sobre temes relacionats amb LM, guies, foro de consulta.
www.aeped.es/comite-lactancia-materna

Web IHAN Espanya

S’hi pot trobar la Guia per I'Acreditacié de Centres Sanitaris. Dins I'apartat de «recursos» hi ha molts do-
cuments, webs, videos, etc..

ww.ihan.es

Video promocio lactancia
Canal Salut.
https://canalsalut.gencat.cat/ca/videosalut/temes/embaras-maternitat-nadons-infants/lactancia-mater-

na/index.html

Fulleté Gaudeix de I'alletament: dona el pit, dona salut!
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/3088

Fulleto Alletament matern a les escoles bressol
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/5686/alletament_matern_a_les_escoles_bres-
sol_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=

Webs amb videos sobre lactancia
https://globalhealthmedia.org/topic/breastfeeding/?_sft_language=spanish
https://ibconline.ca/multilanguagebreastfeedinghelp/video-clips-espanol/
https://med.stanford.edu/newborns/professional-education/breastfeeding.html

Web e-lactancia
ww.e-lactancia.org

Grups de suport
https://www.grupslactancia.org/ca/
http://albalactanciamaterna.org

Bancde llet
www.bancsang.net/donants/banc-llet-materna/

Cursos
Salut maternoinfantil / Promocié de I'alletament matern
https://promocio.cat/



https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/GPC_560_Lactancia_Osteba_compl-1.pdf
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/GPC_560_Lactancia_Osteba_compl-1.pdf
http://www.aeped.es/comite-lactancia-materna
http://ww.ihan.es
https://canalsalut.gencat.cat/ca/videosalut/temes/embaras-maternitat-nadons-infants/lactancia-matern
https://canalsalut.gencat.cat/ca/videosalut/temes/embaras-maternitat-nadons-infants/lactancia-matern
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/3088
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/5686/alletament_matern_a_les_escoles_bressol
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/5686/alletament_matern_a_les_escoles_bressol
https://globalhealthmedia.org/topic/breastfeeding/?_sft_language=spanish
https://ibconline.ca/multilanguagebreastfeedinghelp/video-clips-espanol/
https://med.stanford.edu/newborns/professional-education/breastfeeding.html
http://ww.e-lactancia.org
https://www.grupslactancia.org/ca/
http://albalactanciamaterna.org
http://www.bancsang.net/donants/banc-llet-materna/
https://promocio.cat/
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Document per entregar a les families

Signes de bona instauracio de la lactancia (per a les families)

Dies de vida | A partirdel 5é dia
Nombre de preses | Minim 8-10 preses amb succio eficag en 24 hores.
Miccions Almenys 1. Almenys 2. Almenys 3. Almenys 4. 5 o0 més. Bolquers
Pot tenir urats Bolquer Bolquers No urats a partir | carregats.
(color ataronjat) | carregat. Pot carregats. Orina | d’aquest dia.
tenir urats. clara.
Deposicions Almenys 1. Almenys 2. De Almenys 3. De Almenys 3. color | Almenys 3,
Negra o molt color verd fosc; color marro marro transicid | Grogues, liquides i
fosca (meconi). | espesses. transicié cap al | cap al groc. amb grumolls.
groc.
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Lactant alimentat amb llet de formula

o succedanis de la llet materna

Hi ha casos en qué les mares no poden alletar els seus fills o bé que, per diferents motius, han decidit no
alletar-los de manera natural. Els professionals han d'utilitzar eines d’aconsellament per escoltar amb
empatia i donar el suport i la informacié necessaria per a una alimentacié segura i de qualitat del nadé:
com preparar un biberd, com augmentar els mL (volum de llet), com netejar i mantenir els utensilis, com
escollir tetines i biberons (vegeu 'apartat Caixa d’'eines).

Primera visita (0-7 dies)
Contingut de la visita:

1. Recollida de dades de I'embaras, part, post part immediat i inici de I'alimentacié. Motiu pel qual
esta fent lactancia amb llet de férmula o succedanis de la llet materna, validacio i suport.

2. Antecedents medicoquirtirgics del nadé. Edat gestacional, tipus de part, pes en néixer i en ser
donat d'alta, estat de salut.

3. Exploracié de I'estat emocional de la mare. Situacié familiar i social, suport que té.

4. Exploracié del nadé. Coloracio, aspecte i comportament del nadé, pes i calcul del % de pérdua de
pes del naixement, nombre i aspecte de miccions, nombre i aspecte de deposicions.

5. Valoracié de com es realitza la preparacié de la llet de formula i com es dona el biberé. Pautat o
a demanda, capacitat de reconeixer senyals de gana del naddé. Nombre de preses en 24 hores i
guantitat. Comportament del naddé durant la presa, com és la succid i gestié del bolus de llet
(vegeu l'apartat Caixa d'eines).

6. Observacié d’'una presa de biberé. Un cop recollides totes les dades, es pot convidar a donar un
biberd a la consulta, si el porten, o oferir que el portin a la propera visita per observar com gestiona
el flux de llet el nadé i que no hi hagi signes d’'estres.

7. Suport i educacioé per a la salut. Realitzacié del suport necessari i aportacio de la informacié basi-
ca per tenir seguretat en l'alimentacio de I'infant. Oferir material educatiu escrit, webs, etc. (vegeu
Caixa d’eines d'aquest capitol).

Contingut educatiu

Preparacio segura de la llet de féormula.

Com donar el bibero.

Entendre els senyals de gana del nadé.

Fomentar el contacte estret amb el nado, afavoreix un bon desenvolupament fisic i psiquic.

Fins als 6 mesos no donar res més que no sigui llet.

Oferir xumet per satisfer la succié no nutritiva que tranquil-litza el nadé.

Son segur. Durant els primers mesos de vida els nadons han d’estar més protegits i sempre a prop dels pares/
mares o cuidadors.

Oferir recursos comunitaris de suport a la crianga.
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Preparacio segura de la llet de formula

Es important que es garanteixi que la preparacié de la llet de férmula es realitza amb mesures higiéniques i de
seguretat alimentaria. Dos punts especialment rellevants son:

m Temperatura de l'aigua en el moment de barrejar-hi la pols de la llet: Es pot fer la preparacié en fred o en calent.
Per garantir el maxim de seguretat microbioldgica, en infants menors de dos mesos, prematurs o
immunodeprimits, cal fer la preparacio en calent. Escalfar I'aigua fins que comenci a bullir i esperar durant
3 minuts, perd no pas més. Aquest interval permet que la temperatura de l'aigua baixi fins a 70 °C. L'aigua a
70 °C és prou calenta per destruir els bacteris que hi pugui haver a la llet en pols.

= Concentracié adequada de la pols de la llet/aigua: Es prepara la quantitat total d’'aigua mesurada, sempre
multiple de 30, i després s’hi afegeix la pols de la llet (1 mesura rasa per cada 30 ml d'aigua).

El fullet publicat per 'Agencia de Seguretat Alimentaria de Catalunya Consells per preparar el biberé amb
seguretat explica amb detall tots els passos a seguir.

Com donar el biberé

Es important que es doni el biberé tenint el nadé sempre en bracos, amb contacte proper i visual entre l'infant i la
mare o el pare.

= Cal fer-ho tenint el naddé en bragos, alternant els costats. La técnica Kassing o el metode del biberd pautat pel
nado és la técnica més similar a la succié de l'infant al pit quant a esforg, estimulacié i succié.

m Caracteristiques de la “tetina adequada’, tot i que sempre caldra provar quina s'adapta millor a cada bebé:
— Llarga, perqueé arribi fins al punt on s’ajunta el paladar dur amb el tou.
— De base ampla o estreta (no hi ha consens). La idea és que pugui entrar bé a la boca del nadd ben obertaii la
pugui segellar amb els llavis oberts.
— Rodona, no I'anatomica.
— Tova i, habitualment, millor de silicona que de latex.
— De baix flux.

m Cal que el lactant estigui en bragos del pare o mare, recolzat a la seva falda en postura d’assegut.
m S’ha d’'estimular el naddé tocant amb el biber6 al filtre (espai entre el nas i llavi superior) perqué obri bé la boca.
® Quan obri la boca, s’hi ha d’'introduir el biberd.

= Cal mantenir el biberd horitzontal perqué sigui el lactant qui reguli la ingesta de la llet i no s'estressi. No passa
res perqué hi hagi aire dins la tetina.

m S’ha de deixar que el nadé faci 5-6 succions i cal retirar o
baixar una mica el bibero, deixant que el nadd torni a agafar-
s’hi de nou i una altra vegada comenci el cicle. Aixi s'evita que
prengui més llet de la que necessita.

m Es considera que, si un bebé pren un biberdé en uns 20
minuts, el flux és correcte. Si se I'acaba molt rapidament, en
uns 10 minuts, indica que el flux de la tetina és massa rapid.
I, al contrari, si tarda més de 30-45 minuts, indica que aquell
flux és massa lent per a les habilitats de succié del nadd i li
demana massa esforg.

Entendre els senyals de gana del lactant

Cal ensenyar als pares/mares els sighes precogos de gana del lactant i s’ha d’explicar la importancia d'oferir

el biberé a demanda, sense forgar. La quantitat de llet necessaria per edat que indica el pot comercial és una
orientacio, basada en els requeriments dels infants que estan en els percentils superiors per edat, i sol ser superior
a les necessitats de la resta de nadons.



https://acsa.gencat.cat/web/.content/_Publicacions/Consells-recomanacions/Consells_per_preparar_biberons/fulleto_bibero_ca.pdf
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Visites successives

En les seglients visites sempre s’ha d’incloure la valoracié de com va l'alimentacid, si hi ha signes d’'estrés
de l'infant relacionats amb la presa de biberd, regurgitacions, etc. i, si hi ha dificultats, s'oferira observar la
presa d'un biberd.

Fins als 2 mesos s'assegurara que la preparacio de la llet de férmula es faci en calent i sempre es revisara
que la preparacio sigui correcta.

Profilaxi de vitamina D

Cal suplementar amb vitamina D, 400 Ul/dia, fins als 12 mesos o fins que prenguin 1000mL de llet de
formula al dia (recomanacié Previnfad pendent d'avaluacio).

Caixad’eines

Fullet6 Consells per preparar el biberé6 amb seguretat

Publicat per I'Agencia de Seguretat Alimentaria de Catalunya, explica amb detall tots els passos que cal
seguir.

https://acsa.gencat.cat/web/.content/ Publicacions/Consells-recomanacions/Consells_per_preparar_bi-

berons/fulleto_bibero_ca.pdf

Videos que mostren la manera de donar el biberé segons el métode Kassing

https://youtu.be/INQSIXi91Qw

https://mwww.youtube.com/watch?v=o0ekSP7cmtEk



https://acsa.gencat.cat/web/.content/_Publicacions/Consells-recomanacions/Consells_per_preparar_bibe
https://acsa.gencat.cat/web/.content/_Publicacions/Consells-recomanacions/Consells_per_preparar_bibe
https://youtu.be/1NQSiXi91Qw
https://www.youtube.com/watch?v=oekSP7cmtEk
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Introduccié

El cribratge neonatal és una activitat de prevencié secundaria en I'ambit de la salut publica dirigida a
identificar precogcment els nadons afectats per determinades malalties genétiques, metaboliques i/o en-
docrines que poden posar en perill la vida. En aquests casos, una actuacio sanitaria en els primers dies de
vida del nadd pot conduir a I'eliminacio o la reduccio significativa de la morbiditat, la mortalitat o les
discapacitats associades. A més a més, garanteix precogcment el diagnostic, el tractament i el seguiment
de tots els nadons afectats per qualsevol de les malalties que s’hi inclouen.

El Programa de cribratge neonatal de malalties congénites en la prova del tald, garanteix I'accés equitatiu
i universal de tots els nadons, la participacio sobre la base de la informacié adequada dels pares/mares,
la proteccio de la confidencialitat i I'accés al diagnostic, el tractament i el seguiment. L'objectiu principal
és arribar al diagnostic confirmatori i instaurar el tractament dels casos detectats al més aviat possible,
abans que es manifestin els simptomes de la malaltia, per evitar o minimitzar els danys en el nada.

Les analisis que es duen a terme permeten identificar tots els nadons presumptament amb prova positi-
va i classificar-los respecte a la probabilitat d'una poblacié aparentment sana de patir un trastorn con-
cret, amb el minim nombre possible de casos de resultats falsos positius i evitar els falsos negatius. Les
proves de cribratge neonatal no sén procediments de diagnostic; per aixo, les mostres dels nadons en les
quals s'obtingui un resultat positiu necessitaran una confirmacié diagnostica posterior.

A Catalunya, el Programa de cribratge neonatal inclou la deteccié de 26 malalties minoritaries: cinc tras-
torns del metabolisme dels aminoacids, set trastorns del metabolisme dels acids organics, nou trastorns
del metabolisme dels acids grassos, I'hipotiroidisme congénit, la fibrosi quistica, la malaltia de cel-lules
falciformes, la immunodeficiencia combinada greu i la hiperplasia suprarenal congenita:

Trastorns del metabolisme
dels aminoacids

Trastorns del metabolisme dels acids grassos

Hiperfenilalaninémia/fenilcetonuria Deficiencia d'acil-CoA-deshidrogenasa de cadena mitjana (MCAD)

Malaltia del xarop d’aurd Deficiéncia d’acil-CoA-deshidrogenasa de cadena molt llarga (VLCAD)
Tirosinémia tipus | Deficiéncia de proteina trifuncional mitocondrial (TFP)

Citrul-linémia tipus | Deficiéncia de 3-hidroxiacil-CoA-deshidrogenasa de cadena llarga (LCHAD)
Homocistinuria Deficiéncia multiple d'acil-CoA-deshidrogenases (MAD)

Deficiéncia en la captacio cel-lular de carnitina (CUD)

Deficiéncia de carnitina palmitoil-transferasa 1 (CPT-1)

Deficiéncia de carnitina palmitoil-transferasa 2 (CPT-2)

Deficiéncia de carnitina-acilcarnitina-translocasa (CACT)

Trastorns del metabolisme dels acids organics Altres patologies

Aciduria glutarica tipus | Hipotiroidisme congenit

Acidémia isovalérica Fibrosi quistica

Acidémia metilmalonica (mut, cbl A, cbl B, cbl C, cbl D) Malaltia de cél-lules falciformes
Deficiéncia de 3-hidroxi-3metilglutaril-CoA liasa Immunodeficiéncia combinada greu
Deficiéncia de B-cetotiolasa Hiperplasia suprarenal congénita
Acidémia propidonica

Deficiéncia de biotinidasa

Vegeu també https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/Infancia-i-adolescencia/Nadons/
endocrinometabolopaties-congenites/index.html
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Realitzacio de la prova

Per a realitzar la prova s’ha de fer una punxada superficial al tald i extreure unes gotes de sang que s'im-
pregnen en un paper absorbent homologat. Aquesta mostra s’ha d’enviar al laboratori de cribratge neo-
natal perqué 'analitzin juntament amb una fitxa de dades on es recull informacié sobre el nadd, la ges-
tant, el part i la familia. La mostra es pot extreure entre les 24 i les 72 hores després del naixement (a les
48 hores en seria el moment o6ptim) i, normalment, es porta a terme al centre on ha nascut I'infant.

Tota la informacié detallada sobre I'activitat i requisits per a 'obtencid de les mostres, les dades que cal
proporcionar aixi com la informacid relativa al consentiment informat es pot trobar a la Guia per a I'ob-
tencio de sang neonatal capillar en paper absorbent, emplenament de la fitxa de dades i consenti-
ment informat per a la realitzacié de la prova del talo.

GUIA

PER L'OBTENCIO DE SANG
NEONATAL CAPIL-LAR EN PAPER

ABSORBENT, EMPLENAMENT

DE LA FITXA DE DADES |
CONSENTIMENT INFORMAT

PER LA REALITZACIO DE LA PROVA
DELTALO

PROGRAMA DE CRIBRATGE NEONATAL DE CATALUNYA

Aspectes rellevants




CRIBRATGE NEONATAL DE MALALTIES CONGENITES. PROVA DEL TALO

En alguns casos, bé perqué s'obtenen resultats dubtosos en el procés d'analisi del cribratge, bé perque la
mostra obtinguda no ha estat de la qualitat o en la quantitat suficient, és necessari sol-licitar una segona
presa de mostra que es pot realitzar al centre maternal on ha nascut el nadé o al centre d'atencié prima-
ria. En aquest darrer cas, cal enviar la mostra al centre maternal de referéncia de forma urgent per tal que
aquesta segueixi el circuit de recollida de les mostres i pugui arribar al laboratori. En cap cas s’ha d’enviar
la mostra per correu ordinari ni s’ha de donar a la familia per tal que la trameti al laboratori.

Intervencié/paper de I'equip de pediatria

L'equip de pediatria ha de comprovar que el carnet de salut disposa de I'etiqueta adhesiva que identifica
el nadod per confirmar que s’ha dut a terme el cribratge (espai requadrat en verd de la figura).

Cribratge neonatal de la hipoaciisia
Factors de risc Os

Owno
oan [ ] oua [ ]
Outagoia  [JPassa [JNopassa [ Owta o [ Passa [ Mo passa
Oroa osquona: (] Passa [ Nopassa | Oreta ascuera: [] Passa [ No passa

Vakeact: [ Sutdelprogama

Exploracié del nado. Problemes dels primers dies

o e Tata Poratam

Tipus daeiament

En cas contrari, s’ha de procedir de la manera seguient:

= Cal consultar amb la familia i/o amb I'equip de professionals del laboratori de cribratge neonatal
per comprovar si es va extreure la mostra o no, per tal d'assegurar que aquesta no s’hagi perdut.

= Sien el carnet de salut apareix I'etiqueta adhesiva pero la familia no ha rebut I'informe cal consultar
a I'equip de professionals del laboratori de cribratge neonatal.

= En cas de no haver-se realitzat I'obtencié de la mostra o que aquesta s’hagi perdut s’ha d'obtenir en
paper adsorbent com més aviat millor.
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Obtencié de la mostra

A la Guia per a I'obtencié de sang neonatal capillar en paper absorbent, emplenament de la fitxa de
dades i consentiment informat per a la realitzacio de la prova del tald es pot trobar aquesta informacio
de forma més ampliada i amb imatges. En aquests casos, és imprescindible emplenar totes les dades
que se sol-liciten a la fitxa de dades, en especial el dia i I'nora del naixement i de I'extraccié de la mostra.

Cal enviar la mostra al centre maternal de referéncia de forma urgent per tal que aquesta segueixi el cir-
cuit de recollida de les mostres i pugui arribar al laboratori de cribratge neonatal. En cap cas s’ha d’enviar
la mostra per correu ordinari ni s’ha de donar a la familia per tal que la trameti a aquest laboratori.

Cal tenir especial atencio amb els nadons amb risc que no se’ls hagi practicat el cribratge:
= Nadons amb altes hospitalaries precoces (abans de les 24 hores de vida).
= Nadons preterme, de baix pes o amb patologies, ingressats en unitats de cures intensives neona-
tals.
= Nadons en adopcid i/o houvinguts.
= Nadons nascuts en el seu domicili o en centres en qué es practiquen parts no hospitalaris.
= Nadons pertanyents a col-lectius marginals o de pares/mares amb distocia social.
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Informacié important:

Abans del 30¢é dia de vida: cal practicar el cribratge per totes les malalties incloses en el programa.
Després del 30¢é dia de vida: no és possible realitzar el cribratge bioquimic per a la fibrosi quistica.
Excepte per aquesta entitat, es pot realitzar el cribratge neonatal en els infants adoptats/nouvin-
guts fins als 24 mesos, que venen per primera vegada a la consulta de I'equip de pediatria.

Es molt important oferir informacié sobre el cribratge a les families que ho sol-licitin. Existeix un
diptic informatiu per a les families i cal acompanyar-les en cas de detecciod positiva.

Si hi ha simptomatologia suggestiva encara que el resultat del cribratge hagi estat normal cal valo-
rar-ho.

Cal evitar prescriure i administrar compostos iodats a la mare durant 'embaras, el part, i durant els
primers dies de vida al nado (inclou antiséptics iodats i xarops expectorants que continguin iode)
per la implicacié que tenen en el diagnostic d’hipotiroidisme congénit.

Missatges clau

Missatges per a professionals

= El cribratge neonatal és una activitat de prevencié secundaria de I'ambit de la salut publica dirigida a
identificar precocment els hadons afectats per determinades malalties genétiques, metaboliques i/o
endocrines que poden posar en perill la vida. El Programa garanteix I'accés equitatiu i universal de tots
els nadons i I'accés al diagnostic, el tractament i el seguiment.

= L'equip de pediatria ha de comprovar en el carnet de salut que es disposa de I'etiqueta adhesiva que
identifica al nado per confirmar que s’ha portat a terme el cribratge i demanar I'informe a la familia. En
cas que no s’hagi fet el cribratge cal fer les gestions necessaries per a dur-lo a terme.

= En cas que s'hagi d'obtenir una mostra per part de l'equip de pediatria mai s’enviara per correu ordina-
ri ni es donara a la familia per tal que la trameti al laboratori.

= Cal tenir especial atencié amb els nadons amb risc que no se'ls hagi practicat el cribratge. En cas que
no s'hagi fet el cribratge cal fer les gestions necessaries per a dur-lo a terme.

Caixad’eines

Web de I’'Hospital Clinic amb informaci6 sobre la prova del talé

roves-i-procediments

Web de I’Agéncia de salut Publica de Catalunya. La prova del talé.
Es pot trobar informacié sobre la prova dels talé aixi com els fulletons informatius per a les families en
diferents idiomes.

metabolopaties-congenites/

romocio_salut/Infancia-i-adolescencia/Nadons/endocrino-

Web del Canal Salut.
Informacid sobre la prova del talé.



https://www.clinicbarcelona.org/ca/asistencia/proves-i-procediments/prova-del-talo
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/Infancia-i-adolescencia/Nadons/endocrinomet
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/Infancia-i-adolescencia/Nadons/endocrinomet
https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/b/bebe/deteccio-precoc-de-malalties/index.html
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Introduccié

El creixement és el procés bioldgic més caracteristic durant la infancia i s'estén des de la concepcio fins a
la maduracio ossia i sexual completa.

Sén multiples els factors que regulen el desenvolupament i el creixement de l'infant. Entre aquests, els
factors geneétics, nutricionals, la relacié psicoafectiva, I'estat de salut i els factors hormonals sén els més
importants. Per tant, la valoracié de parametres antropometrics com son el pes, la talla, el perimetre cra-
nial i el desenvolupament puberal és fonamental per establir I'estat de salut i ha de formar part de tots el
programes de prevencio.

Una desviacio de la normalitat en el desenvolupament fisic dels infants pot ser un simptoma de diferents
patologies, perd moltes vegades es tracta d'un extrem de la normalitat. Per tant, és important coneixer
les variacions de la normalitat per establir un diagnostic correcte, transmetre una informacié adequada

a la familia i evitar proves i derivacions innecessaries.

L'aplicacio d’aquest cribratge pretén detectar entitats patologiques relacionades amb el pes, el creixe-
ment, la pubertat i el perimetre cranial.

Edats d’aplicacié del cribratge

. 0/7 18 2 4 8 12 13
Exploracions -
dies mesos | anys anys anys anys | anys
pes L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L]

Ta”a ° . ° . ° ° ° ° ° ° ° ° . ° ° °
Perimetre cranial D . . o o o .
|MC L] L] L] L] L] L] L]
Desenvolupament

L] L] L] L]
puberal

Instrumental necessari

= Bascula romana / digital de lactants (sensibilitat 10 g).
= Tallimetre horitzontal (cm).

= Cinta métrica inextensible (no metal-lica).

= Bascula romana / digital (sensibilitat 100 g).

= Tallimetre vertical (cm).

= Taules de somatometria.

= Orquidometre de Prader.

= Craniometre.

= Cinta elastica homogeneitzadora.
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Metodologia
Cal determinar els parametres seguents:

= Pes. Fins als 24 mesos es determina mitjangant una bascula de lactants (sensibilitat 10 g) i s'exami-
na a l'infant totalment despullat. A partir dels 2 anys s'utilitza la bascula romana o digital (sensibili-
tat 100 g) i es pot examinar a l'infant despullat o amb roba interior, sense cap altra punt de contac-
te amb objectes o persones.

= Talla. La mesura de lI'infant de menys de 24 mesos s’ha de fer amb un tallimetre horitzontal, en roba
interior, ben estirat i amb els talons, les natges i I'esquena tocant el tallimetre i el cap parallel a
terra. En l'infant de més de 24 mesos s’ha de fer amb un tallimetre vertical (figura1).

Figural. Mesura de la talla amb tallimetre.

La valoracio del pes i la talla en un moment determinat permet realitzar un cribratge, perd pot no ser
significatiu. Atés que el creixement és un fenomen dinamic, cal valorar la seva evolucié fent us de grafi-
gues de creixement estandarditzades.

Amb la valoracié continuada es pot avaluar si hi ha un guany ponderal mantingut o desviacions: estanca-
ment ponderal, disminucié del guany ponderal o guany ponderal excessiu. No es pot valorar si el pes és
'adequat per a I'infant si no es valora conjuntament amb la grafica de talla.

= index de massa corporal. Es 'index nutricional més util, ja que relaciona el pesii la talla.

Es calcula:

pes (kg)
IMC = ——MMM —
talla (m)?

Per a la valoracié del pes, la talla i I'index de massa corporal (IMC) es proposa utilitzar les grafiques de
I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) fins als 15 anys (inclou lactancia materna exclusiva/predominant
almenys 4 mesos i introduccié de lactancia complementaria a partir dels 6 mesos. Inclou també nadons
a terme amb baix pes < 2.500).
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A partir dels 2 anys, i en cas de tenir la sospita de talla baixa, es proposa utilitzar les grafiques de I'Estudi
transversal espanyol de creixement 2010 per fer la comprovacio.

A banda de les grafiques proposades, a la Caixa d'eines del capitol es poden trobar altres grafiques.

= Perimetre cranial. Es determina amb una cinta métrica inextensible (no metal-lica). La cinta ha de
circumdar les prominéncies frontal i occipital buscant el perimetre maxim. S'ajusta sobre el crani
al maxim per tal de minimitzar I'error produit pels cabells. A fi d'evitar errors convé mesurar més
d’'un cop el perimetre cranial (PC) de I'infant i, en cas de detectar una alteracio, en cal prendre la
mesura com a minim tres vegades. Alteracions aillades d’'una mesura en el PC segurament corres-
ponen a un error técnic en el moment de mesurar.

La forma del cap es valora amb un craniometre i una cinta elastica homogeneitzadora per a la mesura.

Creixement i pubertat

El coneixement del creixement normal i la seva variabilitat és fonamental per poder detectar situacions
patologiques.

Creixement normal

En el creixement normal es poden diferenciar 3 etapes:

= En els 2-3 primers anys: creixement rapid.
= Etapa prepuberal: alentiment progressiu.
= Pubertat: estirada puberal.

El creixement durant el primer any de vida és extremadament rapid. El pes arriba a triplicar-se i la talla
s'incrementa el 50%. La velocitat de creixement, que pot ser de fins a 2,5 cm durant els primers mesos de
vida, declina fins a una tercera part d'aquesta velocitat cap als 10 mesos i continua disminuint abrupta-
ment fins als 2 o 3 anys d’'edat. A partir dels 4 anys, i fins a I'aparicié del brot de creixement puberal, la
velocitat mitjana de creixement és d’'uns 5 cm per any.

D’altra banda, el ritme de creixement pot ser variable i dependra dels factors seglients:

e El potencial de creixement: talla familiar (talla diana)

Talla pare (cm) + Talla mare (cm) + 6.5cm (nens)

Talla diana =
2 — 6.5 cm (nenes)

e El ritme de maduracio: determinat pel moment de la pubertat (rapid, normal, tarda)

Com a consequeéncia d'aquesta variabilitat, hi ha dos moments en el creixement en qué pot ser fisiologic
que es produeixin canvis en el percentil de creixement:

= Durant els 3 primers anys de vida es poden produir acceleracions o desacceleracions del creixe-
ment, fins a encarrilar-se en un percentil en el qual continuara durant I'etapa prepuberal.

= Enl'etapa prévia a I'inici puberal, pot haver-hi una desacceleracio (alentiment del creixement), més
pronunciada en els maduradors tardans.
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En les nenes, l'inici puberal (estadi de Tanner Il) coincideix amb l'estirada puberal, i la menarquia en marca
el final (creixement postmenarquia 4-10 cm). No obstant aixo, en els nens l'estirada no comenca a l'inici de
la pubertat, sind un any després (estadi de Tanner lll).

La normalitat de la talla dependra de si la prediccié de talla adulta és concordant amb la talla diana.
Aquesta es pot calcular amb la talla projectada, que sera la talla final que s'assolira en la corba de creixe-
ment a partir del carril en qué se situa la talla actual per a I'edat cronoldgica (o del carril de la talla per a
'edat Ossia si és discordant amb I'edat cronologica).

Pubertat normal

La pubertat s'inicia amb I'aparicié dels caracters sexuals secundaris (boté mamari en les nenes i volum
testicular 2 4 ml en els nens) a una edat que va entre els 8-13 anys en les nenes i entre els 9-14 anys en els
nens.

L'inici i la progressié tenen una sequéncia que es categoritza en els estadis de Tanner (taules 1i 2).

El temps recorregut des de I'estadi de Tanner Il fins arribar a I'estadi de Tanner V és variable i pot oscil-lar
entre 3-4 anys. Habitualment, cada 6 mesos es produeix un canvi d’'estadi.

Taulal. Estadis de Tanner en el noi

Classificacié dels estadis

Gl Prepuberal. Testicles < 4 ml i penis infantil. P1 No hi ha pilositat.
G2 Testicles 4-6 ml. P2 Pél llarg, fi, leugerament pigmentat i recte.
Augmenta l'escrot i la pell es torna més fina. Localitzat a la base del penis i I'escrot.
G3 Testicles 8-10 ml. P3 Pél més dens, espés i arrissat.
Augmenta el penis en longitud. S'estén lateralment i poc per sobre la simfisi pubica.
G4 Testicles 12-15 ml. P4 Semblant a I'adult, perd no s'estén a les cuixes.
Augmenta el penis en longitud i diametre. P5 Com I'adult en morfologia.
Es desenvolupa el gland. Extensio cap a les cuixes.
G5 Testicles 20-25 ml.
Genitals adults en forma i mida.

Taula 2. Estadis de Tanner en la noia

Classificacio dels estadis

S1 Prepuberal. Mames infantils. P1 No hi ha pilositat.

S2 La mama s'eleva, augmenta el teixit cel-lular P2 Inici del creixement del pél pubic, situat en els
subcutani. Apareix el boté glandular mamari. llavis majors i poc pigmentat.

83 El creixement mamari es fa més evident. P3 El pel pubic es torna més espés i arrissat,
Elevacié de la mama i aréola en un mateix pla. arriba fins al pubis.

S4 Major volum mamari, I'aréola i el mugré poden P4 Pilositat gairebé completa.
distingir-se com una segona elevacié per damunt P5 Pilositat completa; el pubis té forma de
de la mama. triangle invertit, pot arribar fins a la cara

S5 Desenvolupament mamari total. interna de les cuixes.
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Informacio rellevant durant la progressio de la pubertat:

= El pél pubic no és un signe especific de pubertat i en pot precedir I'inici, per la produccié d’andro-
gens d'origen suprarenal.

= La ginecomastia puberal en nens és fisiologica (Tanner IlI-1V) i sol resoldre’s en 2 anys.

= La menarquia en les nenes (2 anys després de l'inici de la pubertat) i el canvi de veu en els nens
marquen una fase final de la pubertat.

Variants de la normalitat

Creixement

Retard constitucional del creixement i desenvolupament (RCCD)
m Desacceleracio del creixement els 3 primers anys, que els situa en un percentil per sota de la seva
talla diana.
= Creixement prepuberal amb un ritme adequat.
= Desacceleracio del creixement a I'edat d'inici normal de la pubertat.
= Inici puberal tarda.
= Talla final normal concordant amb la seva talla diana.
= Edat Ossia retardada.

Talla baixa familiar (TBF)
= Desacceleracio del creixement els 3 primers anys, que els situa en un percentil concordant amb la
seva talla diana.
= Creixement prepuberal amb un ritme adequat.
= |nici puberal normal.
= Talla final baixa concordant amb la seva talla diana.
= Edat Ossia normal.
= En ocasions es pot associar a RCCD.

Acceleracié constitucional del creixement i desenvolupament
= Acceleracio del creixement els 3 primers anys, que els situa en un percentil per damunt de la seva
talla diana.
Creixement prepuberal amb un ritme adequat - accelerat.
Inici puberal avancat.
Talla final normal concordant amb la seva talla diana.
Edat ossia avancgada.

Talla alta familiar
m Acceleracié del creixement els 3 primers anys, que els situa en un percentil concordant amb la seva
talla diana.
= Creixement prepuberal amb un ritme adequat.
Inici puberal normal.
Talla final alta concordant amb la seva talla diana.
Edat Ossia normal.

Pubertat

Adrenarquia prematura idiopatica
= Aparicié de pél pubic i/o axil-lar i/o augment de I'olor corporal (olor apocrina) < 8 anys en nenes i <
9 anys en nens.
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= Procés independent de la pubertat, sense altres signes puberals.
= Diagnostic d'exclusio: descartar hiperplasia suprarenal congénita de forma no classica o tumors
productors d’androgens.

Telarquia prematura aillada
= Desenvolupament mamari unilateral o bilateral < 8 anys.
= Abséencia d'evidéncia d'altres signes de pubertat: acceleracié del creixement, edat ossia avangada
o progressio de la telarquia.
= Procés autolimitat que tendeix a la regressio espontania.

Pubertat avancada
= Desenvolupament puberal entre els 8-9 anys en les nenes i entre els 9-10 anys en els nens.
= Generalment no necessiten tractament.
Criteris de derivacio a atencié especialitzada:
— Talla baixa
— Pubertat rapidament progressiva (canvi de Tanner < 6 mesos), més risc si hi ha antecedent de
nado petit per 'edat gestacional (PEG)
— Nens
= Si hi ha obesitat o augment brusc del pes, cal instaurar pautes i seguiment.

Patologia

Pubertat precog¢

Aparicié de caracters sexuals secundaris < 8 anys en les nenes i < 9 anys en els nens.

Factors de risc
= Malaltia del sistema nervids central (tumors, TCE, etc.).
= Antecedents de pubertat precog a la familia (origen genétic).
Obesitat.
= PEG.
Adopcid.
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Exploracié fisica
= Antropometria (pes, talla, IMC).
= Constants (TA, FC).
= Velocitat de creixement.

Talla actual (cm) — Talla anterior (cm)
Velocitat de creixement = x12
Temps en mesos

Estadi de Tanner (taules1i 2).

Genitals externs: pigmentacié, mida penis/clitoris.
Pell: acne, taques cafe amb llet, neurofibromes.
Exploracié neurologica.

Exploracié abdominal.

Sospita de pubertat precog i derivacié a atencié especi

Volum testicular = 4 ml i/o augment

Telarquia < 8 anys ]
del penis <9 anys

Derivacié a endocrinologia si la telarquia
va associada a qualsevol dels signes

anteriors. Derivacié a endocrinologia

en tots el casos

En cas contrari, seguiment ambulatori

Estudi analitic si hi ha adrenarquia prematura: 170HP, androstenediona, testosterona, DHEA-S

Pubertat tardana i pubertat detinguda
Pubertat tardana: abséncia d'aparicié de caracters sexuals secundaris > 13 anys en les nenes i > 14 anys en
els nens.

Pubertat detinguda o incompleta: iniciada la pubertat, abséncia de progressié de la telarquia en nenes i
del volum testicular en nens.

Factors de risc
= Malnutricio cronica.
= Malalties croniques.
= Antecedent d’irradiacio (cranial o abdominal i pelviana) o quimioterapia.
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= Trastorns de la conducta alimentaria.
= Exercici fisic intens-competicio.
= Antecedents familiars de RCCD.

Exploracié fisica
= Antropometria (pes, talla, IMC).
= Velocitat de creixement.
Signes de malnutricié o patologia cronica.
Estigmes sindromics (sindrome de Turner, Klinefelter, etc.).
Estadi de Tanner.
Exploracié neurologica (inclos 'olfacte).

Pubertat tardana/pubertat detinguda i derivacié a atencié especialitzada

Estudi analitic i hormonal*
Edat oOssia
Ecografia pelviana (nenes)

Tractament o derivacio especialitzada segons la causa.

En cas de no trobar-se causa (possible hipogonadisme),
derivacié a endocrinologia

Valorar possibilitat de variant de la normalitat, sobretot en nens: RCCD.

*Estudi analitic: hemograma, bioquimica general, marcadors de malaltia celiaca. LH, FSH, testosterona o estradiol, TSH, T4 lliure, prolac-
tina, IGF-1.

Talla baixa / hipocreixement

= Talla <-2 DE (p3) per edat i sexe.

= Talla més de 2 DE per sota del carril corresponent a la seva talla diana.

= Prediccio de talla adulta més de 2 DE per sota de la seva talla diana.

= Velocitat de creixement < -1 DE (p25) per edat i sexe de forma mantinguda.

Factors de risc

= Malnutricié cronica.

= Malalties croniques.
Privacio psicosocial.
Antecedents familiars de RCCD.
Talla baixa familiar.
Antecedent de PEG.
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Exploracié fisica

Antropometria (pes, talla, IMC, PC).

Velocitat de creixement.

Proporcions corporals (talla en sedestacio, braga).

Signes de malnutricié o patologia cronica.

Estigmes sindromics (sindrome de Turner, Noonan, Silver-Russel, etc.).
Exploraci6 tiroidal.

Estadi de Tanner.

Exploracié neurologica.

Talla baixa / hipocreixement i derivacié a atencié especialitzada

Compleix criteris de talla baixa /

hipocreixement

Estudi analitic i hormonal*
Edat Ossia

i

Tractament o derivacio especialitzada segons la causa.

En cas de no trobar-se causa o ser candidat a tractament
amb hormona de creixement (GH), derivacié a endocrinologia

i

Possibles candidats a tractament amb GH

= Deficiéncia de GH

= Antecedent de PEG sense catch-up als 4 anys
= Sindromes: Turner, Prader-Willi, Noonan

= Alteracions en el gen SHOX

= Insuficiéncia renal cronica

Valorar possibilitat de variant de la normalitat: RCCD o TBF.

TBF: derivacio si hi ha desproporcio corporal, sospita de displasia ossia o talla <- 3 DE.

*Estudi analitic: hemograma, ferritina, bioquimica general (inclos metabolisme fosfocalcic), marcadors de malaltia celiaca, TSH, T4 lliu-
re, IGF-1.

Talla alta / hipercreixement
m Talla>2 DE (p97) per edat i sexe.
= Talla més de 2 DE per damunt del carril corresponent a la seva talla diana.
= Velocitat de creixement >1DE (p75) per edat i sexe.

Factors derisc

Obesitat.

= Antecedents familiars d’'acceleracié constitucional del creixement i desenvolupament - pubertat

avancada.

= Talla alta familiar.

Exploracié fisica
= Antropometria (pes, talla, IMC, PC).
= Constants (TA, FC).
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Velocitat de creixement.

Proporcions corporals (talla en sedestacio, bracga).

Estigmes sindromics (sindrome de Marfan, Sotos, Klinefelter, etc.).
Exploraci¢ tiroidal.

Estadi de Tanner.

Talla alta/hipercreixement i derivacié a atencié especialitzada

Compleix criteris de talla

alta/hipercreixement

Estudi analitic i hormonal*
Edat ossia

Si és d'origen hormonal o n’hi ha sospita, derivacié a endocrinologia

Si hi ha retard en neurodesenvolupament o estigmes sindromics, derivacio
genética/neurologia

Valorar la possibilitat de variant de la normalitat: acceleracié constitucional del creixement i desenvolupament o talla alta familiar.
Talla alta familiar: derivacid si hi ha desproporcié corporal o sospita de patologia genética com a causa.
L'obesitat pot ser-ne la causa; cal instaurar pautes i seguiment.

*Estudi analitic: hemograma, bioquimica general. TSH, T4 lliure, GH, IGF-1, LH/FSH, estradiol, testosterona, DHEA-S, 170HP, androstene-
diona.

Avaluacioé del pes i de I’estat nutricional

La nutricid és el procés pel qual s'incorporen els nutrients dels aliments a 'organisme, fet que en permet
el funcionament i creixement.

L'avaluacio del pes i I'estat nutricional durant la infancia és fonamental per detectar situacions de risc o
patologiques, i es basa en la historia clinica i dietética, I'exploracio fisica, que inclou parametres i indexs
antropomeétrics, i parametres analitics si escau.

Una correcta anamnesi permet detectar situacions de risc nutricional inclus abans que hi hagi una reper-
cussio en el pes. Cal valorar:

= Situacié socioecondmica familiar.

= Alimentacié que segueix l'infant: apats i composicié. Es d'utilitat I'enquesta dietética.
Activitat fisica.

Malalties agudes i croniques.

Simptomatologia.

= Antecedents familiars.

Els parametres més usats son el pes, la talla i I'index de massa corporal (IMC).
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Addicionalment, pot ser d'utilitat també la mesura d'altres parametres nutricionals com ara:

= Plecs cutanis: Informen sobre la composicié corporal, valorant la grassa corporal. Els plecs més
utilitzats son el tricipital (mig en el punt equidistant entre I'acromion i I'olécranon), i subescapular
(just per sota de I'angle inferior de I'escapula).

= Perimetre braquial: El perimetre braquial és de gran utilitat per identificar la desnutricio; és una
mesura de masses magra i grassa. Es mesura amb cinta métrica flexible el brag no dominant. Va-
lors per sota p3 o sobre p90 indiquen alteracidé nutricional. Es recomana utilitzar les taules de peri-
metre braquial de 'OMS.

= Perimetre de la cintura o abdominal: indicador que determina indirectament I'adipositat intraab-
dominal i permet detectar les persones amb risc metabolic o cardiovascular associat a obesitat.
Estant I'infant relaxat en bipedestacié es mesura amb una cinta métrica flexible la linia transversal
gue passa a meitat de distancia entre I'Ultima costella flotant i la vora de la cresta iliaca. Els infants
i adolescents amb una circumferéncia de cintura superior al percentil 75 haurien de beneficiar-se
d’'una exploracié completa de risc cardiovascular.

Evolucié normal del pes
La valoracio del pes és encara el parametre de creixement més emprat. Probablement, aquest fet és atri-
buible a la facilitat d'utilitzar-lo, tot i que, usat ailladament, no és significatiu. Les variacions tenen lloc de

forma rapida i en relacié amb la nutricid i la salut.

El pes s'ha de valorar conjuntament amb la talla, calculant I'MC i aplicant taules de la poblacié de refe-
rencia.

L'evolucié normal estimada del pes els primers anys de vida és:

3 mesos: 1kg/mes (26-31 g/dia)
3-6 Mesos: 0,5 kg/mes

6-9 mesos: 0,33 kg/mes

9-12 mesos: 0,25 kg/mes

12 mesos - edat escolar: 2 kg/any

Variants de la normalitat
Existeixen algunes variants de la normalitat que cal coneixer per evitar errors:

= S’ha observat que un 5% dels nadons sans a terme pugen o baixen un percentil de pes les primeres
6 setmanes de vida, i des d'aleshores fins a I'any un altre 5% pugen 2 percentils més. En algunes
series els percentatges son més alts.

= El 20% de lactants sans tenen periodes de fins 3 mesos sense creixement adequat, sense que im-
pliqui patologia. Recuperen el pes tots sols posteriorment.

= Infants de pes elevat per edat gestacional que tornen cap a la mitjana (catch-down).

= Infants amb talla i pes baix concordant amb parametres familiars, que creixen dins del seu poten-
cial geneétic tant de pes com de talla, amb correcta velocitat de creixement.

A més, s’ha de tenir en compte que existeixen situacions especials en qué els infants no s’han de compa-
rar amb les referéncies de creixement de la poblacié general:
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= Prematurs que s'incorporaran a referéncies generals de pes amb l'edat corregida.

= Infants amb creixement intrauteri retardat que tenen pes normal, tot i que es trobi sota p3, sempre
que sigui apropiat per la talla i que el creixement ponderat es mantingui en la linia de percentil.

= Algunes sindromes genetiques tenen publicades les seves propies grafiques de referéncia de crei-
xement (trisomia 21, sindrome de Noonan, sindrome de Williams, etc.).

En conclusio, poden existir endarreriments normals en el ritme de creixement i no sempre és patologic
un pes inferior al percentil 3.

Alteracions en el pes

Criteris d’alerta:
» Deteccio d’'una situacio de risc nutricional.
= Pes per sota p3 o -2DS.
m Pes inferior al 80% del pes ideal per edat.
= Caiguda o ascens de 2 o més linies principals de percentils en les grafiques de creixement estan-
darditzades.
= IMC per sobre de +1DS fins a +2DS (o superior a p85): sobrepés.
= IMC per sobre +2DS (o superior a p97): obesitat.

Les desviacions del pes, tant per excés com per defecte, que es pretenen detectar son I'obesitat i el retard
ponderal.

L'obesitat s'explica en un capitol especific (vegeu el capitol "Prevencié de I'obesitat infantil”).

El retard ponderal
Es defineix com la incapacitat de mantenir una velocitat de guany ponderal normal. Si es manté en el
temps, comportara progressivament malnutricié greu, afectacio de la talla i inclus del perimetre cefalic.

Criteris diagnostics

= Pes per sota de p3 en més d’'una ocasio, i sense complir criteris de variant de la normalitat.

= Pes inferior al 80% del pes ideal per I'edat.

= Caiguda de 2 o més linies principals de percentils en les grafiques de creixement estandarditzades.

La majoria dels casos de creixement ponderal insuficient sbn multicausals, sense causa organica detec-
table, i solen ser consequiéncia de problemes conductuals o psicosocials.

No obstant, el retard ponderal constitueix, de vegades, un primer simptoma de malalties croniques sub-
jacents (aproximadament en el 5% dels casos).

Es proposen 3 mecanismes fisiopatologics per al retard ponderal (taula 3):
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Taula 3. Mecanismes fisiopatologics retard ponderal.

Ingesta insuficient o
inadequada

Dieta insuficient: mala técnica alimentaria (lactancia materna), expectatives
inapropiades, ingesta calorica inadequada, trastorn de la conducta alimentaria,
negligéncia, etc.

Dieta inadequada

Rebuig de l'aliment: trastorn de conducta alimentaria, trastorns alimentaris
posttraumatics, etc.

Incapacitat per a la succié-deglucio: disfuncié oral motora, malformacions orofacials

Incapacitat perala
utilitzacié de nutrients

Reflux gastroesofagic / Esofagitis / Estenosi del pilor

Enteropaties mal absortives (celiaquia, fibrosi quistica, etc.)

Malformacions intestinals / Intesti curt

Al-lergia o intolerancia alimentaria

Errors del metabolisme

Requeriments
augmentats o especials

Patologia aguda recurrent

Patologia pulmonar: displasia broncopulmonar, fibrosi quistica..

Patologia cardiaca

Patologia oncologica

Patologia del SNC: paralisi cerebral infantil, encefalopaties neonatals

Patologia endocrinologica: hipertiroidisme, diabetis, etc.

Patologia infecciosa - immunologica: immunodeficieéncies, VIH, hepatitis neonatals, etc.

Patologia nefrourologica: tubulopaties

Metabolopaties

Sindromes genétiques / cromosomopaties

L'anamnesi, 'enquesta dietética i una exploracié fisica completa sén les eines fonamentals per al diagnos-
tic de trastorns o malalties que s'expressen amb creixement insuficient.

Atés que la majoria de casos amb desnutricié sén consequiéncia de trastorns conductuals o psicosocials, en
molts casos és suficient I'establiment de pautes terapéutiques i el seguiment estret de l'infant. L'evolucié
favorable amb recuperacié progressiva del pes recolzara el diagnostic.

En aquells casos en qué el retard ponderal sigui marcat, mantingut en el temps, I'evolucié no sigui favo-
rable i/o se sospiti una malaltia, cal realitzar proves complementaries adrecades a confirmar la sospita
diagnostica i descartar deficieéncies nutricionals.

= Analitica sanguinia: hemograma complet, bioquimica basica, metabolisme del ferro (siderémia, ferritina, IST),

proves de funcié hepatica i tiroides, immunoglobulines sériques i serologia de malaltia celiaca. Fer estudi de
vitamines i proteines segons grau de desnutricio.

= Sediment d'orina i urocultiu.

= Parasits en femtes i coprocultiu.
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Perimetre cranial

Creixement normal (inclou variants de la normalitat)

En les diferents visites es mesura el perimetre cranial (PC) i es vigila que aquestes mesures es mantinguin
dins del llindar adequat segons l'edat i el sexe de I'infant (es recomana utilitzar les taules de 'OMS). El
registre de la mesura del PC de l'infant a la taula corresponent permet detectar estancament o accelera-
cid en la velocitat del creixement del crani. A més de la mesura del PC s’ha de valorar també la forma del
crani.

Estan referenciats tancaments de la fontanel-la anterior des dels 4 als 24 mesos, sense que un tanca-
ment precog signifiqui necessariament un tancament patologic. En un tancament precog cal fer un se-
guiment acurat del perimetre cranial aixi com una avaluacio clinica de l'infant per decidir la necessitat de
derivar a l'especialista en neurologia/neurocirurgia.

Patologia

Macrocefalia
La macrocefalia es defineix com el PC superior a +2DS o el PC superior al p97 per la seva edat i sexe.

En lactants menors de 6 mesos es considera anormal una velocitat de creixement del PC superiora2 cm
0 Més per mes.

= Macrocefalia de derivacié urgent. Davant d’'un augment anormal del PC cal tenir present les causes
potencialment greus de macrocefalia, que sén les que comporten un augment de la pressio intra-
cranial i necessiten una derivacié urgent.

= Macrocefalia benigna familiar. Es la causa més freqlent de macrocefalia. Correspon a infants sense
simptomatologia neurologica i amb un desenvolupament psicomotriu i una exploracié neurologi-
ca normal, que tenen un PC elevat des del naixement, generalment per sobre p97, perdb amb una
velocitat de creixement estable. En aquest cas, si el PC d’algun dels pares també correspon a ma-
crocefalia, no caldra fer cap exploracié complementaria ni derivacio.

= Macrocefalia relativa. Infants amb PC dins de limits normals, perd desproporcionat en relacié amb
la seva evolucio de pes i talla, que es mantenen en percentils més baixos.

Criteris de derivacio
Davant d'una macrocefalia en menors de 2 anys son criteris de derivacio:

= VOmits, somnoléncia, irritabilitat i rebuig de I'alimentacid.

= Fontanella amb tensio.

= Ulls en sol ponent.

= Focalitat neurologica.

= Anomalies en el desenvolupament psicomotor.

= Preséncia de factors de risc: prematuritat, antecedents d’hemorragia intraventricular, antecedent
d’hemorragia subdural, antecedent de meningitis, anomalies congenites associades, trets dismor-
fics, hepatoesplenomegalia, antecedents familiars o personals de sindrome neurocutania.
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Algoritmes d’actuacié

ﬁ
i._

La microcefalia es defineix com una malformacio consistent en una petitesa anormal del crani, en qué el
PC és inferior a -2DS o a -3DS segons autors, o el PC és inferior al p3 per la seva edat i sexe. Si el PC se situa
a -3DS, es parla de “microcefalia vertadera/severa”.

La microcefalia congénita és la detectada abans de les 36 setmanes de gestacio o en néixer.

La microcefalia postnatal és la detectada després de les 36 setmanes de gestacio; i I'evolutiva, després del
naixement. Es considera anormal una velocitat de creixement del PC que desacceleri dues o més linies
del seu percentil inicial.

El crani creix perque el cervell, en créixer, exerceix forca cap enfora, fet que permet que se separin els
ossos del crani i segueixin creixent. Si aquesta forga no es produeix, els ossos es fusionaran precogment.

Criteris de derivacio
= Evolucié postnatal cap a -3DS.
= Regressiod o fre en el desenvolupament psicomotor.
= Simptomatologia neurologica o de la visio i/o audicid.
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Algoritmes d’actuacié

y -
Alteracions en la forma del crani

A l'exploraci¢ fisica del lactant cal observar el crani per davant, per darrere i des de dalt per poder detectar
asimetries i deformitats. També s’han de palpar les sutures cranials per poder detectar una estenosi precog.
Si el lactant presenta una deformitat cranial, aquesta exploracio ajudara a diferenciar entre una deformitat
posicional, de bon pronostic, i una deformitat per tancament preco¢ d'una o més sutures (craniosinostosi),
que té un pronostic i tractament ben diferent. En el cas de les craniosinostosis, al tancar-se prematurament
una sutura cranial, I'expansio del crani es restringeix en I'eix perpendicular de la sutura que s’ha tancat pre-
co¢cment, cosa que provoca un creixement compensatori en direccié paral-lela a la sutura.

La majoria de deformitats posicionals podran controlar-se des de I'atencié primaria mentre que la sospi-
ta d'una craniosinostosi requerira una derivacié precog¢ a neurocirurgia.

Per calcular el grau de deformitat cranial cal fer Us del craniometre i la cinta tal com mostra la imatge (figu-
ra 2). Amb aquestes mesures s'obtenen l'index cefalométric i I'index de plagiocefalia que, conjuntament
amb la mesura del PC, han de permetre fer una valoracio i un seguiment adequats de les deformitats.

Dibuix: Joan Bosch, pediatre

Figura 2. Calcul de la deformitat cranial
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index cefalomeétric (IC)
L'IC valora numeéricament el grau d’'allargament o aplanament del crani. Valors entre 75-85 confereixen

normalitat.

Distancia biparietal
x 100

Distancia anteroposterior

La braquicefalia (aplanament) es considera lleu si I'lC es manté entre 86-90, moderada si es manté entre
91-100 i severa si és superior a 100.

La dolicocefalia (allargament) es considera lleu si I'lC es manté entre 70-75, moderada si es manté entre
60-69 i severa si és inferior a 60.

index de plagiocefalia (IP)
L'IP valora numeéricament el grau d’asimetria de la deformitat cranial. S'obté de la diferéncia entre les
diagonals major i menor de I'oval cranial.

La deformitat és lleu si la diferéncia és menor de 10 mm; moderada si esta entre 10-20 mm, i severa si és
major de 20 mm.

Les formes severes de qualsevol dels dos indexs cal derivar-les precogment a neurocirurgia. Amb les for-
mes moderades i lleus es donen pautes a la familia (vegeu “Caixa d’eines”) i es fa seguiment mensual fins
als 5 mesos d’'edat. A causa d'una major mobilitat del lactant a partir dels 5 mesos les mesures rehabili-
tadores no sén tan efectives, per la qual cosa s’haura de decidir a aquesta edat si s’ha de derivar l'infant a
I'especialista en neurologia/neurocirurgia.

Criteris de derivacio
= Sospita de cranioestenosi.
= |P o IC amb xifres de gravetat.
= Considerar-ho als 5 mesos de vida en cas de valors de deformitat moderada que no milloren.
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Algoritmes d’actuacié

DEFORMITAT CRANIAL
PLAGIOCEFALIA
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Missatges clau

Missatges per a professionals

En nenes, la presencia de boté mamari no sempre és indicativa de pubertat precog. Les mesures
antropometriques en la visita per valorar el creixement i la progressio son fonamentals en el di-
agnostic diferencial.

L'edat Ossia pot estar avangada, encara que no s’hagi iniciat la pubertat, i és freqlent en infants amb
adrenarquia precog aillada i en context de sobrepeés i obesitat.

L'exploracio dels genitals i la valoracié del volum testicular en els nens és clau en totes les revisions
per detectar l'inici puberal i comprovar que I'evolucié és correcta.

Per valorar correctament el creixement cal conéixer i anotar a la historia clinica el potencial de
creixement (talla familiar) i el ritme de maduracié (moment de la pubertat).

La talla baixa/alta o per sota/damunt de la talla familiar no sempre implica patologia. La preséncia
d’altres signes o simptomes, I'edat ossia, el pronodstic de talla final i la concordanga o no amb la
talla familiar, aixi com la velocitat de creixement son la clau per diferenciar variants de la normali-
tat de situacions patologiques.

En infants amb retard constitucional del creixement i desenvolupament és habitual una desacce-
leracio del creixement prepuberal normal. A més, no és esperable que s'acceleri el creixement (brot
puberal) en comencgar la pubertat siné quan arribi a un Tanner llI.

La valoracio del pes s’ha de fer sempre conjuntament amb la talla i aplicant taules de la poblacio
de referéncia. Cal coneixer I'evolucié normal estimada del pes els primers anys de vida i les variants
de la normalitat per evitar errors de diagnostic, aixi com detectar precogcment situacions de risc
nutricional, un guany de pes insuficient o excessiu.

La majoria dels casos de creixement ponderal insuficient son multicausals i solen ser consequéncia
de problemes conductuals o psicosocials. No obstant, en aproximadament el 5% de casos és un
primer simptoma de malalties croniques subjacents.

La macrocefalia o la microcefalia sempre sén motiu d'alerta; s’han de valorar de manera molt acu-
rada a totes les edats i, davant del dubte, en molt casos es pot requerir una valoracié de neurope-
diatria/neurocirurgia.

Es important fer un diagnostic correcte de plagiocefalia postural en relacié amb una possible cra-
niosinostosi. Aquesta ultima cal que sigui valorada, de manera urgent, per neurocirurgia.

Missatges per a families

El desenvolupament fisic depén de diversos factors, alguns interns i no modificables —la genética—
i d'altres —I'alimentacio o I'exercici— sobre els quals podem incidir.

El creixement del vostre fill/a dependra de la talla dels progenitors i del moment de l'inici de la
pubertat.

Habitualment els infants presenten un ritme de creixement —entre els 3-4 anys—, que es manté
durant la infancia. Quan s'inicia la pubertat —entre els 8-13 anys en les nenes i entre els 9-14 anys en
els nens— es produeix un pic de creixement fins que es completa la pubertat i finalitza el creixe-
ment.

El ritme de creixement del vostre fill o filla durant la infancia no sempre marca com sera la talla
adulta; aixo depen del moment de l'inici de la pubertat.

El primer signe de pubertat en les nenes és I'aparicidé del boté mamairi i, en els nens, 'augment dels
testicles o el penis. Si I'aparicié del boté mamari, en nenes, es produeix abans dels 8 anys o no ha
aparegut després dels 13 anys, i, en el nens, hi ha un augment dels testicles o penis abans dels 9
anys o no hi ha aquest augment després dels 14 anys, consulteu a I'equip de pediatria del vostre fill
o filla.

El guany de pes d'un infant varia amb l'edat. Els primers mesos de vida augmenta considerable-
ment, i és a partir de I'any de vida que guanya, aproximadament, uns 2 kg cada any fins al final del
creixement.
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m Existeixen situacions determinades —infants prematurs, amb creixement intrauteri retardat, amb
alguna malaltia cronica o sindrome genética, entre d’'altres— que no s’han d’avaluar ni comparar
amb el creixement de la poblacié general.

= Es important fer una deteccié precog de I'excés o guany insuficient de pes de I'infant i seguir les
pautes que indiqui el seu equip de pediatria.

Missatges per a infants i adolescents
= L'algada durant la infancia no sempre indica I'algada que tindras d’adult.
= Si tens més de 13 anys (en noies) i més de 14 (en nois) i ets de talla baixa, tens més anys per créixer i
aconseguir I'algada similar als progenitors.
= Seguir una dieta equilibrada, de tipus mediterrania, i fer exercici fisic afavorira un correcte creixe-
ment i funcionament del teu cos.
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Caixa d’eines

Organitzacié Mundial de la Salut (OMS). Corbes de pes, talla i perimetre cranial. Calculadores.

https://www.who.int/tools/child-growth-standards

Corbes de creixement - IMC
(O-5 anys)
https://www.who.int/toolkits/child-growth-standards/standards/body-mass-index-for-age-bmi-for-age
(5-19 anys)

rowth-reference-data-for-5to19-years/indicators/bmi-for-age

Calculadores

WHO ANTHRO (0O-5 anys)

https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software

WHO ANTRHOR PLUS (5-19 anys)
rowth-reference-data-for-5to19-years/application-tools

Corbes de creixement de I'estudi transversal espanyol 2010
https://www.estudiosdecrecimiento.es/estudio-transversal.html

Corbes de creixement de I'estudi longitudinal de creixement. Barcelona1995-2017.
https://mwww.millennialsgrowth.com

Monografia sobre La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atencié Primaria. Pautes de diagnéstic, pre-
vencié, tractament, seguiment i derivacié des d’Atencié Primaria.

Joan Bosch i Hugas, Josep Maria Costa i Clara. Departament de Salut Generalitat de Catalunya. Institut
Cataladela Salut GerenC|a Territorial Metropolltana Sud. Hospltal Sant Joan de Déu.

|ocefaI|a ca-hospital-sant-joan- deu barcelona.pdf

Web de la Sociedad Espainola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (SEGNHP).
Permet calcular 'antropometria amb el sexe i la data de naixement, i també en situacions especials com
la paralisi cerebral o la sindrome de Down. També conté informacions sobre un document que explica la
dieta enriquida de forma saludable.
https://www.seghnp.org/nutricional

Calculadora d’edat 6ssia amb imatges esquematiques i radiografies dels estadis de I’edat ossia.
https://Ipi.tel.uva.es/mo




BLOC II

Bibliografia

Creixement i pubertat
Argente Oliver J, Martos Moreno GA, Soriano Guillén L. Pubertad normal y sus variantes. Manual de Endocrinologia
Pediatrica. Madrid: Ergon; 2023.

Diez Lopez |, de Arriba Muioz A, Bosch Munoz J, Cabanas Rodriguez P, Gallego Gémez E, Martinez-Aedo Ollero MJ,
et al. Pautas para el seguimiento clinico del nifio pequeio para la edad gestacional. An Pediatr (Barc) [Internet].
2012;76(2):104.e1-104.e7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2011.08.003

Canete Estrada R, Gil Campos M, Cafete Vazquez MD. Pubertad retrasada. Hipogonadismos. Protoc Diag Ter Pediatr.
2019;1:253-66.

Cheuiche AV, da Silveira LG, de Paula LCP, Lucena IRS, Silveiro SP. Diagnosis and management of precocious sexual
maturation: an updated review. Eur J Pediatr [Internet]. 2021;180(10):3073-87. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1007/
s00431-021-04022-1

Guerrero-Fernandez J, Gonzalez Casado |. Patologia del crecimiento. Manual de Diagndstico y Terapéutica en Endocri-
nologia Pediatrica. Madrid: Ergon; 2018.

Hokken-Koelega ACS, van der Steen M, Boguszewski MCS, Cianfarani S, Dahlgren J, Horikawa R, et al. International
Consensus Guideline on small for gestational age: Etiology and management from infancy to early adulthood. Endocr
Rev [Internet]. 2023;44(3):539-65. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1210/endrev/bnad 002

Pozo Roman J. Crecimiento normal y talla baja. Pediatr Integral. 2015;X1X(6).
Pozo Roman J. Talla baja idiopatica y variantes normales de talla baja. Pediatr Integral. 2020;XXIV(4):208-19.

Urakami T. Tall stature in children and adolescents. Minerva Pediatr [Internet]. 2020;72(6):472-83. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.23736/S0026-4946.20.05971-X

Pes
Barrio A, Calvo C. Evaluacion del nifio con fallo de medro. Protoc Diagn Ter Pediatr. AEPED. 2015;9:89-97.

Bueno S. Fallo de medro. Pediatr Integral. 2015;XIX(5):308-12.
Herrero M, Garcia S. Fallo de medro. Protoc Diagn Ter Pediatr. 2023;1:491-504.

Herrero M, Garcia S, Ramos E. Fallo de medro. En: SEGHNP. Tratamiento en Gastroenterologia, hepatologia y nutricion
pediatrica. Madrid: Ergon; 2016. p.799-812.

Sanchez-Valverde S, Morais A. Desnutricion. En: Moro M, Malaga S, Madero L. Tratado de Pediatria. 11a Edicid. Barcelo-
na: Editorial Médica Panamericana; 2014. p.1080-1087.

Perimetre cranial
Boran P, Oguz F, Furman A. Sibel Sakarya J. Evaluation of fontanel size variation and closure time in children followed
up from birth to 24 months. J Neurosurg Pediatr. 2018;22(3):323-9.

Bosch Hugas J, Costa Clara IJM. La plagiocefalia posicional: una tasca d'Atencié Primaria. Pautes de diagnostic, preven-
cio, tractament, seguiment i derivacié des d'Atencié Primaria. Generalitat de Catalunya, Departament de Salut; 2012.

Gil R, Trenchs V, Panzino F, Blanch J, Garcia G, Luaces C, Pou J. Macrocefalia progressiva. Pediatr Catalana. 2009;69:294-7.
Molinero A, Andrés G. Alteraciones del perimetro cefalico: macrocefalia y microcefalia. Pediatr Integral. 2020;XXIV(7):357-66.
Mufoz Cabeza M, Lépez Lobato M. Macrocefalia y microcefalia. Protoc diagn ter pediatr. 2022;1:125-133

Pindrik J, Ye X, Ji BG, Pendleton C, Ahn ES. Anterior fontanelle closure and size in full-term children based on head
computed tomography. Clin Pediatr (Phila) [Internet]. 2014;53(12):1149-57. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1177/
0009922814538492




Neurodesenvolupament
| trastorns del
neurodesenvolupament

Oy
W

'ﬁl






Introduccié

El neurodesenvolupament (ND) infantil és la progressiva adquisicié de funcions com el control postural,
la manipulacio, el desplagament autonom, la comunicacio, el llenguatge verbal, la interaccid social i la
capacitat intel-lectual, que presenta l'infant durant els primers anys de vida.

Aquest procés es produeix a través de canvis anatdomics i funcionals en el cervell, que va creixent i adqui-
rint funcions de manera gradual des de la gestacié i es consolida a I'edat adulta. Qualsevol esdeveniment
que tingui lloc en aquest periode pot contribuir o dificultar que el desenvolupament sigui optim.

En els primers anys de vida és quan el cervell més creix i aconsegueix més adquisicions pero, d'altra ban-
da, també és el periode més vulnerable. Tant els factors genétics i biologics com els ambientals i exo-
gens (esdeveniments adversos com ara patir abusos o pobresa, el consum de toxics prenatals, contami-
nacié mediambiental i altres contaminants toxics, factors psicosocials, econdmics i culturals, i problemes
perinatals o postnatals que provoquen dany cerebral, entre altres) hi poden influir (figura ).
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NEURODESENVOLUPAMENT

Lrjeeman & 280D

Figural. Fejerman N. (Neurologia pediatrica 3.? edic. Ed. Panamericana)

Quan es parla de neurodesenvolupament s’'inclouen les dimensions motora, cognitiva, comunicativa,
conducta adaptativa i social, que interactuen entre elles i amb el seu entorn més immediat. Els canvis
que es produeixen en una dimensio influeixen sobre el desenvolupament de les altres i viceversa.

Durant el neurodesenvolupament hi ha uns periodes critics o sensibles (finestres d'oportunitat) en qué
un aprenentatge, capacitat o habilitat es pot adquirir de la forma més efectiva possible. Els primers me-
sos de vida sén fonamentals per al desenvolupament de funcions sensorials, com la visié i I'audicid, i
també de les funcions motores. Les funcions cognitives es van desenvolupant durant periodes molt més
amplis al llarg de tota la infancia i les de més alt nivell, com sén les funcions executives, s'allarguen fins
meés enlla de I'adolescéncia. El periode sensible o critic per a les funcions cognitives superiors sén més
amplis. Fora d’aquest periodes es podra adquirir un nou aprenentatge o habilitat, perdo de forma molt
meés dificultosa, amb més temps i menys eficacia.

El periode perinatal i els primers anys de vida son especialment importants, ja que el neurodesenvolupa-
ment s'esta produint en tots els seus dominis.
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El terme "trastorns del neurodesenvolupament (TND)" és la denominacié comuna que s'utilitza per agru-
par el conjunt ampli i heterogeni de les disfuncions o condicions que tenen el seu origen en la disrupcid
en els periodes critics, de forma significativa i persistent, d'aquells processos dinamics involucrats en el
desenvolupament cerebral, induint déficits de funcionament i de conducta adaptativa.

Amb l'objectiu i necessitat d'utilitzar un llenguatge comu per a la practica assistencial i la recerca en les
darreres classificacions internacionals, s'inclouen dins dels trastorns del neurodesenvolupament: els tras-
torns de I'espectre autista (TEA); els trastorns del llenguatge (TDL); els trastorns especifics de I'aprenentatge,
com la disléxia i la discalculia; el trastorn per deficit d’atencid i hiperactivitat (TDAH), i els trastorns motors,
com el trastorn del desenvolupament de la coordinacio i el trastorn del desenvolupament intel-lectual (TDI)
(infants majors de 5 anys) o retard global del desenvolupament (RGD) (infants menors de 5 anys).

L'evidéncia cientifica és rotunda amb el paper decisiu de la deteccid per iniciar una intervencié especifica
el més aviat possible. Amb una correcta atencié primerenca, en general, millora molt el pronostic final
gracies a la neuroplasticitat.

La deteccid primerenca té com a objectiu constatar que hi ha dificultat en alguna esfera del neurodesen-
volupament en qué cal comengar a intervenir i controlar de prop. Aquesta deteccié no implica la neces-
sitat de tenir diagnostic en ferm de I'existéncia d'un trastorn. Les intervencions primerenques tenen tam-
bé un caracter preventiu, fonamental en els programes de salut publica.

Edats d'aplicacié del cribratge

. of7 &4 18 3 &4 6 8 12 14
Exploracions :
dies mesos mesos anys | anys | anys | anys anys | anys

Anamnesi °

Valoracio del ND ° . . . . . . . . . . o . . . .
°

Anamnesi

A continuacié es mostra quina informacié clau cal recollir en 'anamnesi per tenir una historia clinica
completa i considerar els possibles factors de risc i/o signes d’alerta que poden influir en el neurodesen-
volupament adequat de l'infant.

Antecedents personals

= Embaras: tipus d’'embaras (FIV, donacié de gamets, etc.), control fetal, edat de la mare i del pare,
situacioé social de vulnerabilitat, toxics i farmacs d’ambdds progenitors (alcohol, drogues, tabac i
altres), infeccions i/o accidents materns, salut mental. Hipertensié arterial i diabetis materna.

= Periode neonatal: pes per edat gestacional, gestacié multiple, tipus de part, incidéncies significa-
tives en el periode neonatal, prematuritat i ingrés hospitalari.

= Ingressos i malalties posteriors: accidents, maltractaments, abusos, malalties croniques o altres
que podrien afectar al sistema nervids central (SNC), estat nutricional i preséncia de patologia so-
matica precog.
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Antecedents familiars: trastorns sensorials (visié i audicid), trastorn del desenvolupament intel-lectual,
TEA i altres trastorns del neurodesenvolupament (llenguatge, aprenentatge, conducta...), problemes neu-
rologics de causes diverses i de salut mental, malalties genétiques, epilépsia, trastorns metabolics, sindro-
mes malformatius, sordesa d’'un familiar directe i trets dismorfics.

Historia familiar: nombre de germans, cuidador principal, situacié familiar, tipus d’educacié i de familia.

Context sociocultural: origen de la familia, llenglies que es parlen a casa, experiéncies que es proporcio-
nen als infants (assisténcia a llar d’'infants, escolaritzacio, joc a casa, activitats ludiques..), capacitat de
maneig en les diferents etapes, seguretat i estabilitat que es donen a l'infant...

Exploracié fisica, fenotip i exploracié neurologica: és important tenir presents aquells signes que ens
poden orientar cap a alguna patologia en concret (alteracions pigmentaries de la pell, signes dismorfics
i asimetries motores, entre d'altres). Veure Annex 2. Exploracio neuroldgica pedidtrica.

Factors de risc i signes d’alerta: vegeu l'apartat “Etapes del heurodesenvolupament”, factors de risc i
signes d’alerta.

Audicié i visié: comprovar que ho hi ha cap alteracié.

Habits i rutines: ritme del son, dieta, higiene, Us de pantalles, temps i tipus de joc, lectura compartida de
contes, etc.

Historia escolar i lleure: és de molta utilitat demanar les notes escolars on es registra informacié molt
valorable (conducta, actitud, dificultats i rendiment escolar). Activitats de lleure/extraescolars/esport. Ex-
plorar qualitat de les relacions socials i oportunitat per estar amb iguals.

Valoracié qualitativa de les diferents arees del neurodesenvolupament: es tracta d'observar a la con-
sulta, a través de videos aportats per la familia i la informacié que obtenim del centre escolar, per veure
en quin moment del desenvolupament es troba l'infant (vegeu la taula 1, Fites del neurodesenvolupa-
ment, i la taula 5, Signes d'alerta en qualsevol edat).

Etapes del neurodesenvolupament

S’ha de tenir present que el ND és similar en tots els infants pero el ritme en I'adquisicié de les fites pot
ser variable. Dependra de la correcta maduracié del SNC, dels d6rgans dels sentits i de I'entorn psicoafec-
tiu adequat i estable.

S’ha de mantenir la vigilancia en el ND en cada una de les revisions i qualsevol preocupacié ha d'anar
acompanyada d’'una exploracié més exhaustiva i precisa amb les eines que es recomanen a continuacio.
L'examen sempre s’ha de fer en un ambient tranquil i fent una observacié qualitativa des del primer mo-
ment, procurant mantenir als pares/mares a prop de la criatura, observant abans de tocar, i provocant el




BLOC I

contacte visual. S'ha de disposar d'un minim de material (cinta métrica, llanterna, martell de reflexes, al-
guna joguina que faci soroll, material de lectura variat, llapissos de colors, paper per dibuixar). S’"han de
recollir i considerar sempre les preocupacions dels pares/mares o cuidadors principals.

El procés de desenvolupament és un continu. A la seglient taula (taula 1) s’han separat les fites del ND per
edats i per arees. Cal tenir en compte, perd, que les etapes se solapen i algunes fites poden estar en més
d’'una area.

Taulal. Fites del neurodesenvolupament

Edat

Cognitiu

= Contempla la cara

de I'adult quan li
parla.

Observa un
objecte que
oscil-la davant seu
i el pot seguir fins
a90”.

Predomina el

to flexor a nivell
d'extremitats.

Els moviments
estan controlats
per reflexes arcaics.
En pron comenca
a elevar el cap.
Mans tancades,
reflex de prensio.

Llenguatge

= Reacciona als

sorolls forts.
Emet sons
guturals.

Social

Deixa de plorar
quan l'agafen en
bragos o li parlen
dolcament.

Conducta
adaptativa

Segueix amb la
vista un objecte
180°.

En la maniobra
del “passa a seure”,
el cap encara cau
enrere.

Semiflexié de les
extremitats.

Mans més
relaxades.

En pron recolza
sobre avantbracos
i pot aixecar el cap
fins a 45°.

S'interessa pels
diferents sons.
Vocalitzacions:
“ah, oh..”

Es mostra més
sensible al seu
entorn, esta més
despert/a.
Somriure social.

Es mira les mans.
Segueix amb la
vista una persona
gue es mou.

Control cefalic.

En la maniobra
del “passa a seure”
manté el cap
alineat amb el cos.
En pron recolza
sobre avantbracos
i pot aixecar el cap
finsa 90°.

Juga amb un
sonall col-locat a
la seva ma.

Ajunta les mans
en la linia central
del cos.

Gira el cap cap als
sons.

Para atenci6 al
llenguatge huma.
Xiscla per
reclamar atencio.

Fa rialles.

S'excita quan es
prepara el menjar
o quan veu
joguines.




Cognitiu

Agafa objectes
voluntariament.
Juga amb els seus
peus.

Quan licau una
joguina mira cap a
on ha caigut.
Somrriu i vocalitza
davant la seva
imatge en un
mirall.
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Inicia volteig.

En pron recolza el
pes a les mans.
Inicia sedestacio
assistida.

Prensié palmar.
Passa objectes de
ma.

Llenguatge

= Vocalitzacions:
"bababa®,
"mamama”“.

Social

Mostra
preferencies i
desgrat.

Estén els bragos
perqué l'agafin.
Es sensible a
I'entonacid i al
volum de la veu.

Conducta
adaptativa

Tracta d'agafar
objectes fora del
seu abast.
Observa amb
atencio els
dibuixos/fotos
mostrats d'un
llibre.

Inspecciona les
parts dels objectes/
joguines, a més de
xuclar-los.
Permanéncia

de l'objecte:

cerca l'objecte
desaparegut.

Volteja.

Inicia gateig/
desplagament.
Sedestacio
estable.

Es posa dret
sostenint-se als
mobles.

Fa pinga fina amb
els dits per agafar
objectes petits.

= Combina sil-labes
(da-da, ba-ba)
(sense valor
propositiu).

= Respon davant
del “NO".

= Discrimina entre
sons (p. ex. arrugar
el full d’'un paper
Vs. una campana
per darrere).

= Reconeix una
cango familiar.

Imita gestos
(palmetes, adeu...).
Resposta

a l'atencio
conjunta (mirar
aon assenyala la
persona adulta).
Comenga a girar-
se quan se'l crida
pel nom.
S'implica en una
rutina de joc
interactiu (p. ex.
passar-se una
pilota rodada per
terra).

Deixa de portar-se
les coses a la boca.
Comenga a
entendre que pot
provocar accions.
Imita accions
simples sobre

un objecte: p. ex.
agitar una joguina
sonora com una
campana, o fer
rodar un cotxe de
forma funcional.

Passa a seure
sense ajut a partir
del decubit.
Camina amb
suport (marxa
autonoma entre
els 12-18 mesos).
Posa i treu coses.
Mostra prensid
palmar d’'una
pintura i fa alguna
marca al paper.

= Utilitza 2-5
aproximacions a
paraules.

= Reconeix 2-5
paraules, incloent-
hi objectes de
I'entorn.

= Comprén
el significat
d’'algunes frases
o gestos i pot
respondre amb
un gest o una
accio.

A poc a poc aprén
a separar-se dels
pares/mares.
Discrimina
expressions
facials o patrons
d’entonacioé de la
persona adulta.

Fa servir I'index per
assenyalar.

Imita sons i gestos
facials de la
persona adulta en
un joc de rutina
social.

Inicia atencio
conjunta, dirigint
la mirada de la
persona adulta a
alguna cosa que li
interessa.
Persevera a fer-se
entendre amb la
persona adulta

(p. ex. lliuraun
objecte de tapa
per a demanar que
I'ajudin a obrir-lo).
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Cognitiu

Llenguatge

Social

Conducta

Demana objectes
assenyalant-los.
Deixa de llengar
coses.

Resol petits
problemes: p. ex.
treu un objecte
petit tombant un
flascoé on no li entra

Camina amb
suport/marxa
autonoma.

Es posa dret/a
sense recolzar-se.
Passa pagines
d'un llibre.

Fa gargots per
imitacio.

Inflexions
expressives en
I'is de paraules i
aproximacions.
Reconeix 5
paraules o més.
Identifica 1
objecte/joguina
i 1imatge/dibuix

Mostra intencid
comunicativa quan
utilitza paraules o
vocalitza.

Mostra intencid
comunicativa amb
gestos.

Cerca la mirada de
la persona adulta

adaptativa

= Imita accions
domeéstiques.

= Comencga a
utilitzar la
cullera per
menjar.

= Porta el gota
la boca i beu.

la ma. Construeix una en un llibre dits per a interaccionar.

= |mita els usos torre de 2 cubs. enveu alta perla | = Donaaentendre
simples dels persona adulta. els seus interessos i
objectes i els explora. necessitats.

= Comenca a Marxa autonoma. | = Fa servir la paraula | = Assenyala o = Menja amb
assenyalar Puja i baixa NO. mostra alguna cullera.
imatges d'un escales agafat/da | = Identifica les parts cosa a l'altre per = Comenga a
conte. de la ma o barana. del cos dites per compartir-la. entretenir-se

= Reprodueix S'ajup sense 'adult. = Combina mirada jugant.
situacions recolzar-se en res: | m Utilitzar paraules dirigida amb = Ajuda a
quotidianes amb p. ex. per a agafar per expressar la gest/vocalitzacid recollir les
les joguines: p. ex. una joguina del seva voluntat. comunicativa. joguines si se
dona menjara un terra del seu = Esreconeixen 8 o li indica.
ninot, el neteja, el interés. més paraules. = Estreu
posa a dormir. Corre. = |dentifica 3 alguna pega

Construeix una objectesi 3 de roba.

torre de 4 cubs.
Fa gargots
espontaniament.

imatges mostrades
idites en veu alta
per I'adult.
Demostra
entendre
instruccions
simples: p. ex.
“Ensenya’'m la
joguina”.

Para atenci6 a les
activitats durant
més temps (p. ex.
atén a un conte
infantil ajustat a
I'edat).

Reconeix quines
coses soén iguals.
Sap comptar fins
a3

Coneix colors
basics.

Inicia joc imitatiu/
simbolic.

Mostra joc
simbolic: p. ex.
dona de menjar a
un ninot, fa veure
gue un bloc és un
cotxe.

Sorteja/

classifica formes
geomeétriques en
un tauler/puzle.

Xuta una pilota
sense caure.

Salta sobre els dos
peus.

Juga a jocs de
construccions,
encaixos.

Fa gargots amb
meés precisio i
imita tracos.

Fa frases de
minim 2 paraules.
Pot utilitzar
pronoms
possessius.
Anomena o
identifica imatges
senzilles.
Demana menjar,
beure, pipi.
Compréen2o03
ordres seguides.

Mira com juguen
els altres infants i
comenga a jugar
amb ells.

Demana ajuda si no
aconsegueix el seu
objectiu.

Es pot mostrar
autoritari i
oposicionista.
Utilitza paraules per
comunicar-se amb
un altre infant de la
seva edat.

Mostra un ampli
repertori per
compartir el seu
interes: verbal,
assenyalar, mostrar,
lliurar etc. i integra
la mirada en
aquestes accions.
Modula la

mirada, gestos i

Us de paraules/
vocalitzacions en la
interaccié amb les
persones adultes.

= |nicia control
d’'esfinters de
dia.

= Comenca
a adquirir
habits
quotidians.
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g . Conducta
Cognitiu Llenguatge Social )
adaptativa
= Classifica objectes. | » Prensié digital del | = Es comunica amb | = Para atencid als = Controla
= Té interes llapis. claredat. altres i als seus esfinters de
per muntar = Corre, salta, = Utilitza frases de sentiments. dia.
i desmuntar s'enfila, pedala. 3 0 més paraules = S'interessaicerca | = Habits
joguines. = Manté equilibri amb verb. jugar amb altres adquirits:
= Canta algunes sobre un peu uns | = Fa preguntes. infants de manera vestir-se i
cangons infantils. segons. = Diuel nomiel interactiva. menjar sol/a.
= Compreén relats. = Utilitza les mans primer cognom. = Sap que dir per
= Demostra joc per a tasques més aconseguir els
imaginari (sense complexes. seus desitjos.
objecte): p. ex. fer | = Dominancia
com que beu d'un manual definida
got imaginari. a la majoria
= Demostra joc d'infants
multiesquema (fermament
consecutiu. P. ex. establerta entre
li dona menjar els 3-4 anys).
al bebé, per a = |nicia dibuix de la
després netejar-li figura humana.
la bocaitreure’l a | = Dibuixa un cercle.
passejar (s'espera
que ho pugui
anar relatant
sense dificultat de
llenguatge).
= Reconeix i escriu = Tallaamb tisores. | = Compren = Té la capacitat = Vasol/aal
vocals, escriu el = Agafa una pilota preposicions. d’'atribuir vater.
nom. llancada. = Pot portar una pensaments = Es posa les
= Compta fins a = Escordaels conversa. i intencions a sabates.
15-20. botons. I'altre, i regulari = Esrentales

= Fa puzles de fins a
30 peces.

= Dibuix de la figura
humana més
complet.

= Distingeix
longituds (curt/
llarg).

= Camina de talons.

organitzar el propi
comportament
(Teoria de la
Ment).

= Se separa dels
pares/mares amb
facilitat.

dents.

= Ajudaen
petites
tasques
propies.

= Coneix les lletres.

= Inici de la lectura
i escriptura; pot
sumar (1 xifra).

= Distingeix entre
mati i tarda.

= Compara 2 pesos.

= Copia figures
senzilles.

= Dibuixos més
variats.

= Salta sobre 1 peu.

= Llenguatge
complet en
estructura i forma.

= Explica histories
passades i futures.

= Gaudeix amb els
jocs en grup.

= Entén les regles.

= Expressa molts
sentiments.

Té persones
preferides per
compartir el seu
joc.

Desenvolupa
conductes per
ajudar un altre
(p. ex. ofereix
consol).

= Esrentael
nas.

= Es vesteix
amb peces
complexes.

= Recull el seu
joc.

= Ajudaen
petites
tasques
familiars.
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Edat

Cognitiu

Llenguatge

Social

Conducta
adaptativa

Augmenta = Eslligaels = Enriqueix el seu Augmenta = Comprén
I'atencid i cordons de les vocabulari. les relacions normes de
memoria. sabates. = Construeix frases interpersonals. seguretat

Va consolidantla | = Potanaramb més complexes Diferencia entre basiques.
lectoescriptura. bicicleta de 2 (subordinades). realitat i fantasia. | = Control
Sumes i restes rodes. Es conscient nocturn dels
(2 xifres). = Llanga una pilota que és capag esfinters entre
Compta fins a 100 a una diana. de resoldre els 3-6 anys.

Coneix dreta -

problemes que se

esquerra. li presenten.
Anomena dies de Apareixen els jocs
la setmana. derols i de regles.

Classifica/ordena
objectes per
semblances o
diferéncies.

Es mostra més
independent en
els habits de la
vida diaria.

Valoracio del neurodesenvolupament

La valoracio del ND es basa en el coneixement de les fites evolutives, pero es d'utilitat fer servir alguna
eina de cribratge i seguiment. En el nostre entorn disposem de la taula de desenvolupament Haizea-Lle-
vant. En aquesta taula es recullen les dades obtingudes de I'Estudi Llevant i el Programa Haizea, realitzats
en poblacié infantil de O a 5 anys de Catalunya i el Pais Basc (veure Annex 1. Taula Haizea-Llevant).

A banda de valorar el ND i fer una exploracié neurologica (veure Annex 2. Exploracié neuroldgica pedia-
trica) i fisica de I'infant, se li ha de fer un examen dismorfologic per valorar possibles sindromes gené-
tiques.

També es poden utilitzar questionaris com el Parent’s Evaluation of Development Status (PEDS) que
recull les preocupacions dels pares, o I'Ages & Stages Questionnaires (ASQ-3) i les llistes de verificacio per
a pares del Centre de Control de Malalties dels Estats Units per al seguiment del desenvolupament amb
recomanacions per optimitzar el ND, disponible en diversos idiomes. L'enllag als diferents questionaris,
taules i llistats de verificacid es troba a la Caixa d’Eines.

Factors derisc

Segons els antecedents que tingui I'infant, pot presentar més risc que la poblacié general de tenir un ND
alterat.

La preséncia de diversos factors de risc indica més vulnerabilitat i una necessitat més gran d'observacio i
d’intervencid clinica.

Risc neurologic: Infants que durant el periode prenatal, perinatal o postnatal, o durant el desenvolupa-
ment de les primeres etapes, han estat sotmesos a condicions que podrien alterar el procés de madura-
ci6 del SNC (veure taula 2).

Risc psicologic: Experiencies adverses de la primera infancia (tenir-ne 4 o més augmenta a 32 vegades
meés la probabilitat de tenir un TND) i/o condicions de vida que els pot dificultar un desenvolupament
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fisic, psiquic, afectiu i social adequat. Aquests indicadors mai no s’han de valorar de manera aillada i des-
contextualitzada (veure taula 3).

Taula 2. Factors de risc neurologic.

Antecedents familiars de trastorns sensorials / neuroldgics / neurodesenvolupament

pes <1500 gr

Nado pes < al PC 3 per la seva EG (CIR/PEG)

EG < 32 setmanes

Apgar < 3 als 5 minuts i/o pH artéria umbilical <7

Asfixia perinatal

Alteracions metaboliques neonatals: hiperbilirubinémia amb exsanguinotransfusio / hipoglucémies
simptomatiques

Ventilacié mecanica perllongada / pacients sotmesos a ECMO / cardiopatia congénita amb cirurgia

Convulsions neonatals

Sépsia, meningitis o encefalitis neonatal o postnatal greus

Disfuncié neurologica persistent (més de 7 dies)

Lesions o malformacions del SNC

Patologia neuromuscular

Micro o macrocefalia (perimetre cranial < 2DS i > 2 DS)

Alteracions del to: hipo / hipertonia

Anomalies congénites, sindromes malformatives, cromosomopaties i genopaties

Errors congénits del metabolisme

Fill/a de mare o pare amb infeccions i/o consum de drogues/farmacs que puguin afectar el fetus

Taula 3. Factors de risc psicologic.

Edat dels pares/mares < 20 anys o > 40 anys

Pares/mares drogodependents

Pares/mares amb malaltia mental o discapacitat intel-lectual

Retirada de la patria potestat d'altres fills

Dificultats per exercir les funcions parentals

Mare amb depressié postpart

Ruptura familiar i/o situacions critiques

Ambients familiars greument alterats

Antecedents i situacions de maltractament fisic o psicologic

Families en situacions de pobresa o amb exclusié social

Familia sense suport de la familia extensa o de I'entorn social

Antecedents d’adopcio

Infant amb ingrés hospitalari perllongat o ingressos frequents

Perdua sobtada d'algun membre de la familia nuclear

EG: edat gestacional. PC: percentil. CIR: retard de creixement intrauteri. PEG: petit per I'edat gestacional. ECMO: oxigenacié per mem-
brana extracorporia. SNC: sistema nervids central. DS: desviacié estandard.
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Senyals d’alerta

Es poden considerar com senyals d'alerta aquelles fites del ND que no s'adquireixen dins de I'edat espe-
rada (veure taula 4 i taula 5). Acostumen a apareixer a les primeres etapes del desenvolupament i poden
evolucionar cap a quadres definitivament patologics o bé ser transitoris.

Un senyal d'alerta es pot detectar per la simple inspeccié o observacié de l'infant, per la valoracié de la
qualitat de les respostes, o pel ritme de desenvolupament. No suposa necessariament la preséncia de
patologia pero obliga a fer un examen més acurat i a fer-ne seguiment.

La preséncia de més d’un senyal o la seva persisténcia té més valor que un senyal aillat.

S’han de tenir presents les variants de la normalitat que no tenen caracter patologic pero cal conéixer
(pinga manual entre dit polze i mig, gateig recolzant un genoll, caminar sense gateig previ, desplagament
sobre les natges (culeig), marxa de puntetes a l'inici, quequeig entre 2-4 anys...).

Taula 4. Senyals d'alerta per edats.

Nadoé

= Falta de flexio fisiologica.

= Abséncia d'activitat
espontania.

= Escassa resposta a
estimuls.

= Irritabilitat constant.

= Succio deficient.

= Rebuig de l'aliment.

12 mesos

= Falta d'interes per
desplagar-se.

= No es manté dret amb
suport.

= No pronuncia sil-labes
(ta-ta, pa-pa).

= No respon al seu nom.

= No imita gestos.

= No fa la pinga superior.

= No plora ni protesta
davant I'abséncia de les
persones que li sén molt
properes.

= No reclama l'atencio de
les persones adultes.

= No explora joguines.

= No s’interessa pel que
I'envolta.

= No comprén paraules
senzilles.

| 3 mesos

= Punys tancats amb
inclusio del polze.

= No control cefalic.

= Abséncia de somriure
social.

= No fixacié ni seguiment
amb la mirada.

= No resposta a estimuls
auditius.

= Plor persistent.

| 18 mesos

= Abséncia de marxa
autonoma o marxa
atipica.

= No assenyala amb
I'index.

= No comprén ordres

senzilles.

Abséncia d’'argot amb

intencié comunicativa.

= No coneix el nom
d'objectes o persones
familiars.

= Conductes
estereotipades (aleteig
mans, saltar, obrir o
tancar portes/llums...).

= Passa
ininterrompudament
d'una activitat a una
altra.

= S’ho emporta tot ala

boca.

Interés sols per I'entorn

immediat.

| 6 mesos

= No sedestacié amb
suport.

= No utilitza una de les
mans.

de Moro.

= Abséncia de balboteig.

= Escassa variacid
expressiva.

= Respostes monotones e
indiscriminades.

= No es gira al so.

= No té interés ni intencid
d’agafar objectes.

= Passivitat excessiva.

| 2 anys

= Marxa inestable.

= No s'aixeca sol de terra.

= No construeix torres de
2 03 cubs.

= Tira tot el que agafa.

= No reconeix imatges
familiars.

= Us de menys de 50
paraules o abséncia de
llenguatge propositiu.

= Estereotipies verbals.

= Abséncia de joc imitatiu.

= No mastega aliments
solids.

= Interés persistent per
un mateix objecte o per
activitats repetitives amb
la mateixa joguina.

= No s'apropa ni mostra
interés per jugar amb
altres infants.

= No imita accions ni sons
coneguts.

= Persisténcia de la reaccidé

= No assenyala parts del cos.

| 9 mesos

= No es manté assegut
tot sol/a.

= No volteja.

= Abséncia de
desplagament
autonom.

= No reté dos objectes.

= No reconeix les

persones que el/la

cuiden habitualment.

Falta d'interés per

mirar o tocar les coses.

= No emet sons.

| 3 anys

= “S'enfila” per aixecar-se
de terra.

= No puja i baixa escales
sol.

= No salta amb els dos

peus.

Aillament. No mostra

curiositat per les coses.

Utilitza paraules

aillades sense

connectors.

No imita tragos senzills

(vertical, horitzontal...).

= No fa frases.

Preséncia d’'ecolalies.

= No mira als ulls.

= No entén preposicions.

= Abséncia de joc
simbolic.

= No associa colors.

= No té control dilirn
d'esfinters.
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Taula 5. Senyals d’alerta a qualsevol edat.

Senyals d'alerta

Preséncia d'asimetries en la postura o en l'activitat motora

Trastorn del to muscular (hipo/hipertonia)

Moviments anormals (tremolor, distonia, dismetria...)

Moviments oculars anormals

Escassa resposta al so

Escassa interaccid

Apatia/irritabilitat

Péerdua d’habilitats adquirides

Alteracions morfologiques: fenotip peculiar, estigmes cutanis (taques a la pell o altres anomalies cutanies),
malformacions congenites, creixement anormal del cap o organomegalies

Davant d’algun senyal d’anormalitat en el ND s’han de plantejar les seglients possibilitats per orientar-ne
I'estudi:

= Que sigui una variant de la normalitat amb normalitzacié posterior.
Retard per inadequada estimulacié familiar.

Retard per malaltia cronica de causa no neurologica.

Déficit sensorial aillat (ceguesa, sordesa).

Trastorn del neurodesenvolupament (RGD/TDI, TEA, TDL, etc.).

Cal fer una valoracié acurada i potser es hecessita més d’'una sessio. Es pot demanar a la familia que apor-
ti videos fets a casa (entorn habitual) i preguntar per les observacions dels cuidadors més propers (mes-
tres). Cal tenir en compte que hi ha families que no transmeten correctament la informacio.

Caixad’eines

Parent’s Evaluation of Development Status (PEDS)
https://www.pedstest.com/resources/downloads/handouts/spanish/spanishpaper.pdf

https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion-2012-12/utilizacion-de-cuestionarios-

sicometricos-en-pediatria-de-atencion-

Ages & Stages Questionnaires (ASQ-3)
ASQ-3 en espanyol dels 2 mesos als 60 mesos:

Llistes de verificacié per pares del Control Disease Center (CDC)
https:.//www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/index.html



https://www.pedstest.com/resources/downloads/handouts/spanish/spanishpaper.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion-2012-12/utilizacion-de-cuestionariostest-psicometricos-en-pediatria-de-atencion-primaria/
https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion-2012-12/utilizacion-de-cuestionariostest-psicometricos-en-pediatria-de-atencion-primaria/
http://bestkc.com/wp-content/uploads/2017/05/9-MESES-ASQ-SPANISH.pdf
https://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/index.html

BLOC I

Trastorns del neurodesenvolupament

El terme "trastorns del neurodesenvolupament (TND)" agrupa un conjunt ampli i heterogeni de condi-
cions que tenen un origen multifactorial d'inici precog, curs cronic, molt prevalents i que determinen
déficits en el funcionament personal, social i de rendiment escolar.

Ens referirem als seglients trastorns:

= Trastorn de I'espectre autista (TEA).

= Trastorns del llenguatge (TDL).

= Trastorns especifics de I'aprenentatge: disléxia (DLX) i discalculia (DCL).
Trastorn per deéficit d’'atencid i hiperactivitat (TDAH).

Trastorn del desenvolupament intel-lectual (TDI).

Trastorn del desenvolupament de la coordinacié (TDC).

Una caracteristica dels TND que cal tenir en compte és I'alta taxa de comorbiditat. En moltes ocasions
es poden trobar dos o més trastorns associats. Sovint també pot ser dificil establir els limits entre l'un i
I'altre, ja que la comorbiditat és la forma habitual de presentar-se (veure figura 2).

Trastorns del neurodesenvolupament

Caracteristiques:

= Disrupcio preco¢ SNC
= Inici precog

= Perfil evolutiu

= Alta heretabilitat

= Multifactorial

= Alta comorbiditat

Possibles ambits afectats:
= Conducta

= Emocional

= Social / Familiar

= Aprenentatge
= Comunicacié / Llenguatge DLX/DCL
= Motor
= Salut

Figura 2. Adaptat de: Neurodevelopmental Disorders: Where we are today and where we're going. Isabel Lopez,
Jorge Forster. [REV. MED. CLIN. CONDES - 2022; 33(4) 367-378]

Edats d'aplicacié del cribratge

Trastorns q
dies mesos mesos | anys | anys | anys | anys | anys | anys anys
TEA ° e

TDL ° ° . .
DLX ° °
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S’estableixen cribratges a tota la poblacié per TEA, TDL i DLX a les edats que s'indiquen a la taula. Per a la
resta de trastorns, davant la identificacio de factors de risc o de senyals d’alerta, 'equip de pediatria ava-
luara l'infant d’acord al que s'indica per cada TND.

En els seglents apartats es presenten els diferents TND, els factors de riscs associats, els senyals d'alerta,
com es realitza el cribratge/avaluacid i els criteris de derivacié a atencié especialitzada.




BLOC I

Trastorn de I'espectre autista (TEA)

El trastorn de I'espectre autista (TEA) és un TND que afecta fonamentalment la comunicacié i interaccid
social amb la preséncia d’interessos restringits, patrons de comportament repetitiu, dificultats de flexibi-
litat del comportament i, sovint, sensibilitats i interessos sensorials atipics.

Actualment, el TEA es considera un Unic trastorn amb un ampli espectre d’afectacié funcional, inclo-
ent-hi tant persones amb una discapacitat intel-lectual —amb afectacié del lenguatge, amb altres pato-
logies de 'esfera de la salut mental i altres condicions médiques com la epilépsia i trastorns del son—com
persones amb un desenvolupament intel-lectual dins de la normalitat o fins i tot superior.

A Catalunya, la prevalenca es calcula en un 1,23%, mentre que a nivell internacional és de I'-2%.

Factors de risc associats al TEA

Els factors de risc que s’han associat al TEA son multiples (vegeu taula 6), i encara no s'entenen gaire bé
els mecanismes etiologics. Hi ha una poblacio de risc en qué cal tenir especial atencio a I'hora de detectar
signes d’alerta, tant per antecedent familiar com per antecedent clinic personal.

Taula 6. Factors de risc TEA.

Antecedent familiar: germa o germana diagnosticats de TEA

Diagnostic de trastorn per déficit d’atencid i hiperactivitat

Diagnostic de trastorn del desenvolupament del llenguatge

Sindrome d'X fragil

Sindrome de Down

Prematur extrem a molt extrem (*prematurs de <28 sem i <1000 gr sén els de més risc)

Encefalopaties del recent nascut

Neurofibromatosi tipus |

Esclerosi tuberosa

Infant amb exposicié prenatal a drogues (alcohol) o farmacs (acid valproic)
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Senyals d’alerta per edats

Existeix una gran heterogeneitat en la presentacié associada a les caracteristiques del TEA, donada la
diversitat tant de l'etiologia subjacent com de les patologies associades (epilepsia, sindromes genétiques
especifiques, retard psicomotor associat..) (vegeu taula 7).

Taula 7. Senyals d'alerta de TEA per edats.

Senyals d’alerta

= Manca o poca resposta al somriure social.

= Manca o poc interés pels seus cuidadors.

= Manca o poc contacte visual.

= No sembla anticipar que sera agafat en bragos.
= Elevada irritabilitat.

= Elevada passivitat.

= Escassa resposta i demanda de I'adult.

= Poques interaccions d'anada i tornada amb els seus cuidadors.

= Poques conductes centrades en compartir amb els seus cuidadors: mostrar, assenyalar o entregar
joguines d’'interes.

= Escassa varietat d'expressions facials, sons, vocalitzacions o somriures cap a I'adult.

= Poca atencio a rutines socials com “cucu-tras” o cangons infantils.

= Elevada irritabilitat.

= Elevada passivitat.

= Manca o molt poc balbuceig, o intents de vocalitzacions.

= Manca o poques comunicacions d’'anada i tornada amb els seus cuidadors.

= Manca o poques conductes que impliquen compartir: mostrar, assenyalar o entregar objectes
d'interes.

= Manca o poc us de gestos com aplaudir o saludar en resposta a un adult.

= Inconsisténcia o manca de resposta al nom (es pot pensar que cursa amb sordesa).

= S’accentuen els signes anteriors i es fan més evidents.

= Sembla haver-hi una “interrupcié” en el curs del desenvolupament.

= Disminueix l'interés per la interaccié i baixa la resposta i demanda cap a I'adult.

= No s’ha iniciat en paraules soltes o no n’ha seguit aprenent de noves.

= Sembla que la majoria de les seves vocalitzacions no estan dirigides a ningu o passa molt de
temps en silenci.

= Inconsisténcia o manca de resposta a instruccions de I'adult (es pot confondre amb sordesa).

= No mira cap a on els altres assenyalen o miren.

= No assenyala per demanar alguna cosa; no mostra cap cosa que li agrada.

= Pot presentar desconfort cap alguns sons tapant-se les orelles.

= El llenguatge no sembla seguir el curs esperat que s'observa en altres nens/es.

= Es fa més evident la inconsisténcia o manca de resposta a instruccions de I'adult.

= Apareixen alguns interessos atipics molt marcats.

= Apareixen algunes conductes atipiques, com postures estranyes en mans o bragos i alguns
moviments repetitius que poden intensificar-se quan esta molt content o enfadat.

= Li costa molt transitar d'una rutina a una altra.

= Habitualment no imita lI'adult.

= No s’ha iniciat en joc simbodlic amb ninots o figuretes.

= No s’interessa per altres infants de la seva edat; o li interessen més els adults o infants més grans; o
semblen interessar-li, perd només els observa sense interactuar.
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Senyals d’alerta

= Persisteixen les dificultats dels 24 mesos.

= Es mantenen les dificultats d'expressio i comprensid verbal.

= Les enrabiades i la tendéncia a la irritabilitat han pogut intensificar-se en 'tltim any.

= Pot requerir alguns rituals concrets per no entrar en aquestes enrabiades.

= No sembla despertar l'interés per interactuar amb infants de la seva edat.

= El curs de la maduresa de joc sembla no seguir el curs d’altres infants de la seva edat.

= El contacte visual pot semblar limitat a les persones més significatives o estar molt intervingut per
interessos particulars.

= Poden persistir les dificultats en I'aprenentatge per imitacié i en les habilitats d'atencié conjunta.

= Presenta un interés molt intens per alguns objectes, temes o activitats.

= Dificultats per al joc interactiu, tot i que pot tolerar-ne el paral-lel.

= Pot presentar problemes d'aprenentatge, o bé aprenentatge destacat en algunes arees (p. ex.
lletres, nUmeros, etc.).

= Dificultats per regular les emocions.

= Perfil sensorial alterat (hipo o hipersensibilitat).

= Adheréncia a recorreguts i/o rutines, persisténcia en el mateix.

= Dificultats per adquirir habilitats basiques de la vida diaria (p. ex. control d’'esfinters).

= Dificultats d'alimentacio i de regulacié del son.
*Signes primerencs adaptats de Zwaigenbaum i col. (2015)

Signes de comunicacié social

= Poden persistir problemes de llenguatge (expressiu i receptiu).

= Problemes amb la conversa. Poden dominar la conversa o tenir problemes per «prendre torns»
quan parlen. A alguns infants els resulta dificil respondre preguntes sobre si mateixos.

= Centrar-se en un tema especific. Pot ser que els resulti dificil parlar de temes diferents dels que els
interessen.

= Dificultat per llegir senyals socials no verbals, com el llenguatge corporal o el to de la veu.

= Problemes per gestionar el contacte visual.

= Utilitza la parla de maneres inusuals.

= Preferéncia per quedar-se amb els iguals més joves, o passar el temps amb els adults.

= Preferéncia per jugar en solitari, en lloc d'unir-se als altres o tendéncia a voler dominar el joc.

= Pocs o cap amic de veritat amb una interaccio reciproca. L'interés social és variable d'un infant a
I'altre, poden passar de tenir molt desig social a necessitar I'aillament.

= Sentir ansietat o moléstia si experimenten una situacié social nova.

Signes de conducta

= Rigids amb les normes, tant a I'aula com al parc infantil. Dificultats amb els canvis/imprevistos.

= Obsessidé amb aficions o objectes inusuals, o comuns, perdo amb elevada intensitat.

= Comportaments repetitius, com alinear o organitzar joguines d'una certa manera.

= Molt sensible a les experieéncies sensorials (0 molt poc sensible, p. ex. llindar del dolor molt alt, mai
es queixa).

= Moviments corporals inusuals.

= Patrons unics per dormir i alimentar-se, habitualment amb greu interferéncia amb les rutines
quotidianes.

= Poden presentar-se altres dificultats de conductes relacionades amb TDAH (impulsivitat, inatencid
i hiperactivitat).
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Senyals d’alerta

Signes de comunicaci6 social

= Continuen dificultats per gestionar el contacte visual.

= Problemes per interactuar, jugar o relacionar-se amb els iguals. Aquestes dificultats en mantenen
o bé s'agreugen en comparacié amb l'etapa inicial de primer cicle de Primaria.

= Pot ser que els resulti dificil parlar de temes diferents dels que els interessen, o bé, si son nenes
i també alguns nens (segons el seu perfil) poden tendir a imitar les tematiques dels iguals, pero
sense gaudir-les o bé tolerant elevats nivells d'estres per tal de mimetitzar-se.

= Preferéncia per jugar en solitari, en lloc d’'unir-se als altres o tendéncia a voler dominar el joc, o bé
comportar-se de forma inesperada o peculiar.

= L'interés social és variable d’'un nen/nena a 'altre, poden passar de tenir molt desig social a
necessitar I'aillament. Cal vigilar la repercussio al seu estat d’anim i autoestima.

= Dificultats per seguir senyals socials no verbals, com el llenguatge corporal o el to de la veu.

= Problemes amb els dobles sentits.

= Tendéncia a ser més immadurs (conducta infantil) o bé més responsables i adults (conducta
adultoforme) que la resta d'iguals.

= Sentir ansietat o tristor accentuada davant situacions d’exposicié social o escolar.

= Manifestacions de desregulacié de conducta i de les emocions (manifestacions externalitzant i/o
internalitzant).

Signes de conducta

= Obsessié amb aficions o objectes inusuals, o comuns, perd amb elevada intensitat.

= Comportaments repetitius relacionats amb les rutines quotidianes o altres interessos.

= Molt sensible a les experiéncies sensorials (0 molt poc sensible, p. ex. umbral del dolor molt alt,
mai es queixa). Alteracions amb la recepcioé de sorolls, olors...

= Moviments corporals inusuals.

= Patrons Unics per dormir i alimentar-se.

= Poden presentar-se altres dificultats de conductes relacionades amb: TDAH (impulsivitat,
inatencio i hiperactivitat) i l'aprenentatge (lectoescriptura).

= Explorar comorbiditats amb altres alteracions de la salut mental.

Sighes de comunicacié social

= Qualitat diferent a I'hora d'utilitzar la comunicacioé verbal i no verbal amb finalitats socials, en
comparacié amb altres adolescents. Poden ser més habils socialment amb els adults o amb iguals
meés joves.

= Troben dificil prendre torns a les converses; especialment quan es parla de temes que no sén del
seu interés.

= Poden prendre les coses literalment, o bé presentar un sentit de 'hnumor molt unic.

= Prosodia alterada.

= Sitenen un llenguatge ben desenvolupat, el seu léxic pot ser adult i técnic, amb expressions
sofisticades.

= Presenta dificultats per llegir senyals no verbals, com el llenguatge corporal o el to de la veu, per
endevinar se senten els altres.

= Menys contacte visual que altres persones, o no fa servir gaire contacte visual quan parla.

= Pocs gestos i expressions facials per expressar-se.

= Preferéncia per passar el temps pel seu compte, en lloc d’'acompanyats. O bé poden patir perquée
no tenen a ningu al costat.

= Problemes per entendre les regles socials de I'amistat propia de I'edat.

= Dificultats per ajustar el seu comportament en diferents situacions socials.
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Senyals d’alerta

Signes de conducta

= Preséncia d'interessos particulars o especials; per exemple, poden recollir pals/objectes de la
natura o aprendre estadistiques memoritzades del futbol, perd no estan realment interessats en
els temes dels altres.

= Comportaments que semblen compulsius: necessitat de veure una persona i/o lloc.

= Molésties pels canvis i/o quan es trenca un pla o rutina esperable.

= Repeticié de moviments corporals o moure el seu cos de manera inesperada al context social.

= Sensibles a I'entorn fisic, processament sensorial Unic o necessitat de cercar estimulacio sensorial
continuada.

= Dificultats del son.

= Alteracions alimentaries.

= Adhesié a dispositius i/o pantalles (PC, tabletes...)

= Obsessio per xarxes socials que no sempre saben gestionar amb els altres.

= Dificultats de salut mental: ansietat, estat d’anim baix, patiment pel rebuig social o el sentiment
de soledat.

= Problemes per la regulacié de la seva conducta: p. ex. acumulacioé de frustracio.

= Dificultats de funcionament executiu: la planificacio, I'organitzacié de pensaments i activitats,
prioritzar tasques i gestionar el temps de manera eficient. Els adolescents amb TEA poden
trobar aspectes de I'escola secundaria dificils de gestionar, com ara horaris complexos i tasques
academiques.

= Vulnerabilitat davant dels conflictes escolars, poden patir burles i situacions de bullying sense

identificar-les.

Cribratge

S’ha de fer un cribratge a tots els infants de 18 i 24 mesos mitjancant el questionari M-CHAT-R/F (veure
Annex 3. Questionari M-CHAT).

Es imprescindible que vagi acompanyat d’'un cribratge general del neurodesenvolupament, per enten-
dre en quin context s'observen els signes de risc de TEA. També cal tenir present en les revisions pediatri-
ques els seglents aspectes:

= Preguntar per antecedents familiars relacionats amb retard en I'adquisicié del llenguatge, dificul-
tats socials, atipicitats en la conducta i intensitat d'interessos particulars. Identificar els casos que
ja tenen un germa o germana amb TEA.

= Identificar una interrupcié del curs de desenvolupament (p. ex. deixa d’aprendre noves paraules)
o perdua d’habilitats (p. ex. deixa d'utilitzar paraules que ja havia adquirit). Aquesta interrupcio del
desenvolupament s’ha de vigilar especialment en el transcurs dels 18 als 24 mesos.

» Descartar dificultats auditives amb una audiometria pediatrica (si hi ha afectacié llenguatge)

El qUestionari M-CHAT consta de dues parts:

1. Questionari M-CHAT revisat (R) de deteccidé de I'autisme en infants.
2. Entrevista de seguiment (follow-up).
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La primera part del qUestionari la respon la familia, sense exemples de cada item preguntat. Si la pun-
tuacio obtinguda esta entre 0-2 es considera un infant de baix risc. El cribratge es repeteix de nou als
24 mesos, encara que als 18 mesos hagi sortit bé.

Si la puntuacio és superior a 2 s'’ha de fer la segona part del quiestionari, que és I'entrevista de seguiment
de la familia amb l'equip de pediatria. S6n preguntes amb molts exemples i amb un arbre de decisions
molt ben definit. Si la puntuacid en I'entrevista de seguiment segueix sortint de risc, se n’ha de fer una
valoracioé especialitzada.

A l'annex 3, juntament amb el qUestionari, s'explica detalladament la metodologia.

Taula 8. Punts de tall M-CHAT.

Edat Instrument Punt de tall i accié
cribratge

M-CHAT_R/F 0-2 punts: “BAIX RISC": Passa a proxim cribratge 24 m.
= 3-7 punts: “RISC MITJA": Entrevista “Follow-up” dels items positius. Si persisteix
23: derivacio6 al Centre de desenvolupament infantil i atencié precog (CDIAP).

= 8-20 punts: “RISC ALT": Derivacio directa al CDIAP.

M-CHAT_R/F | = 0-2 punts: “BAIX RISC": Seguiment ND.

= 3-7 punts: “RISC MITJA": Entrevista “Follow-up” dels items positius. Si persisteix
23: derivacié CDIAP.

= 8-20 punts: “RISC ALT": Derivacio directa al CDIAP

Les puntuacions (taula 8) s’han de verificar amb criteris d’observacié clinica directa basada en la interac-
cié amb l'infant i/o amb les dades de preocupacio expressades per la seva familia i/o escola d’educacid
infantil o altres especialistes.

Nota: per a les edats de 18 i 24 mesos, es recomana reforgar el cribratge orientant a les families amb I'aplicacié gratuita ASDetect (vegeu
la Caixa d’'eines).

Detecci6 en edats posteriors

Tot i que una majoria de casos haurien de ser detectats als 18 i els 24 mesos, la complexitat i variabilitat
de la simptomatologia del TEA mostra que hi ha un percentatge minoritari que segueix sense ser detec-
tat per aquests metodes en edats primerenques.

A la taula 9 es mostren les eines que els equips de pediatria poden aplicar en cas que es detectin signes
d'alerta, el punt de tall i I'accié que cal realitzar.

Taula 9. Eines que cal aplicar en edats posteriors.

Edat cribratge Instrument i punt de tall

DCI
0-3: screening negatiu = Passa
4-26: screening positiu = Derivacié directa al CDIAP

DCI
0-2: screening negatiu = Passa
3-26: screening positiu = Derivacié directa al CDIAP

CAST
0O-14:screening negatiu = Passa
215: screening positiu = Derivacio directa al CSMIJ
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Edat cribratge | Instrument i punt de tall | Accié

8 anys CAST
0-14: screening negatiu = Passa
>15: screening positiu = Derivacié directa al CSMIJ

12/14 anys AQA_Adolescents
0-29: screening negatiu = Passa, pero si existeix sospita clinica cal

derivar a CSMIJ
230: screening positiu = Derivacié directa al CSMIJ
DCI

El “Developmental Check-In" (DCI) és una eina de cribratge de I'autisme dissenyada per ajudar a detectar
els infants que poden estar en risc de tenir TEA i no han estat identificats als 24 mesos.

El DCI consisteix en una série de preguntes o observacions centrades en fites clau del desenvolupament
i comportaments associats al TEA que es presenten amb preguntes molt breus acompanyades d'imat-
ges. Inclou arees com la interacciod social, les habilitats de comunicacio, els comportaments repetitiusi les
sensibilitats sensorials. La correccid es fa amb una plantilla. En les arees social, comunicacio, joc i I'item 8
de comportament, la resposta “no” resulta en items positius puntuables. En I'area de comportament, les
7 primeres preguntes amb resposta "si” equivalen a respostes positives puntuables. Els punts de tall vari-
en per edat. Entre els 24 i els 35 mesos, una puntuacié de 7 o més es considera un resultat de cribratge
positiu. Entre els 36 i 47 mesos, cal una puntuacio de 4 o més i, entre els 48 i 60 mesos, 3 punts o més.

CAST

El questionari Childhood Autism Spectrum Test (CAST) conté 39 preguntes de tipus si o no sobre els
comportaments socials i les tendéncies comunicatives de l'infant en edat escolar. Un resultat positiu es
comptabilitza a partir de 15 punts o més per a totes les edats.

Criteris de derivacio
En cas de sospita de TEA cal derivar I'infant o adolescent (CDIAP / CSMIJ / neuropediatria). Tanmateix
'equip de pediatria ha de valorar:

= Si les dificultats del desenvolupament associades al TEA afecten la vida diaria de l'infant i la seva
familia.

= Si les families o professionals en educacidé mostren una preocupacié pel desenvolupament de la
comunicacioé social i el llenguatge i hi ha interessos restringits.

= Sis'observa una manca de progrés en el desenvolupament de la comunicacioé social tant quantita-
tiva com qualitativa.

= Els germans dels infants amb TEA corren un risc elevat de TEA, tot i que no sén els Unics que complei-
xen criteris de “poblacid de risc per a TEA". Altres trastorns del neurodesenvolupament, els nadons
prematurs i altres condicions médiques identificades requereixen una vigilancia intensificada.

= L'estabilitat a llarg termini del diagnostic de TEA en infants de 24 mesos esta ben establerta.Per
tant, cal desestimar la creenga que a aquestes edats és massa aviat per a un diagnostic formal de
TEA.

Veure recomanacions per les families (Annex 6. Trastorn de l'espectre autista (TEA). Recomanacions per
a les families).
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Caixa d’eines TEA

Questionari Developmental Check-In (DCI)

Qiiestionari Chilhood Autism Spectrum Test (CAST)
https://espectroautista.info/CAST-es.html

Questionari AQAS

Aplicacié gratuita ASDetect
Disponible en espanyol a través de “Google Play” o “App Store” https://asdetect.org/

Confederacion Autismo Espaiia: Deteccion precoz y atenciéon temprana
https://autismo.org.es/que-hacemos/lineas-de-accion/deteccion-y-atencion-temprana/

2021 surveillance of autism (NICE guidelines CG128, CG142 and CG170)
https://www.nice.org.uk/guidance/cgl28/resources/2021-surveillance-of-autism-nice-guidelines-cgl28-cg
142-and-cgl170-pdf-11846121650629#:~:text=In%20the%20NICE%20guideline%200n%20autism%20
spectrum%20disorder%20in%20under,to%20suspected%20presentations%200f%20autism

Pictogrames per a TEA no verbal
https://arasaac.org/ o altres https://www.orientacionandujar.es/

SOM Salud Mental 360.

Deteccion y diagndstico del trastorno del espectro del autismo. Coémo acceder al circuito asistencial pu-
blico especializado en TEA https://www.som360.org/es/blog/deteccion-diagnostico-trastorno-espectro-
autismo

El adolescente con trastorno del espectro del autismo -SOM Salud Mental 360 https://www.som360.org/
es/blog/adolescente-trastorno-espectro-autismo

Recursos en linia per als trastorns de I'espectre autista
http://espectroautista.info/

Autism Spectrum Disorder (AAP)
https://www.aap.org/en/patient-care/autism/

FIRST-5: AUTISM
https://mwww first5california.com/es-mx/articles/autism-baby-toddler-preschooler/

Autism Navigator
https://autismnavigator.com/

FAROS (HSJID): Autismo, autista, TEA
https://faros.hsjdbcn.org/es/articulo/autismo-autista-tea-llamemoslo-su-nombre-conozcamos-sig-
nos-alarma

Recomendaciones para la deteccion y el diagnéstico del trastorno del espectro del autismo en nifas
y mujeres
https://autismo.org.es/wp-content/uploads/2018/09/2021_deteccionydiagnosticomujeres_autismoespa-

na.pdf
https://Mmww.som360.org/es/recursos/recomendaciones-deteccion-diagnostico-tea-ninas-mujeres

Guia Cémo promover las habilidades de atencion social, interaccién y comunicacion (para entregar a
las familias afectadas como primera guia de orientacién en estimulacién temprana)
https://firebasestorage.googleapis.com/vO/b/asdetect-web-2020.appspot.com/o/booklets%62F92033%20
Spanish_Accessible%20-%20Promoting%20social%20attention%20interaction%20and%20communi-
cations%20skills%620August%202019.pdf?alt=media&token=cabe5ec0-c320-4844-abd2-65537eb6c5e0
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El llenguatge és important per al desenvolupament cognitiu, la comunicacio, I'adquisicié dels aprenen-
tatges, el desenvolupament de les habilitats socioemocionals i la regulacio de la conducta.

Es recomana utilitzar els termes trastorn del llenguatge (TL) i trastorn del desenvolupament del llen-
guatge (TDL).

Un infant presenta un TL si hi ha una alteracié en el desenvolupament del llenguatge associada a una
condicié biomeédica, com la paralisi cerebral, la sindrome de Down, el trastorn de I'espectre autista (TEA),
I'afasia adquirida, la pérdua auditiva i/o la discapacitat intel-lectual. D'altra banda, un infant presenta un
TDL quan les dificultats persistents en la comprensid, produccié o Us del llenguatge es manifesten sense
gue se’'n pugui identificar una causa biomédica, amb consequléncies significatives en el seu desenvolupa-
ment personal, social i académic.

Aquestes dificultats poden involucrar un o diversos components del llenguatge en diferent grau, tant a
nivell expressiu com receptiu. Els components alterats poden ser els seglients: fonologia, sintaxi, morfo-
logia, semantica, accés al léxic, pragmatica, discurs, aprenentatge verbal/memoria.

Els infants amb TDL tenen, entre d’altres: vocabulari reduit, estructura gramatical limitada i dificultats en
I'elaboracio del discurs.

L'endarreriment en I'adquisicié del llenguatge afecta aproximadament un 13.5% dels infants d’entre 18 i
23 mesos, i aquesta proporcid pot augmentar fins al 1696-17,5% en nens de 30 a 36 mesos (Horowitz et al.,
2003; Rescorla i Achenbach, 2002). Els parlants tardans, en comparacié amb els infants amb un desen-
volupament tipic del llenguatge, poden mostrar retard en I's de gestos per a la comunicacid, una com-
prensio limitada a un reduit nombre de paraules, un us d’enunciats més curts i menys complexos grama-
ticalment (Thal et al., 2013) i distorsions fonologiques en les seves primeres paraules (Mirak i Rescorla,
1998; Paul i Jennings, 1992; Rescorla i Ratner, 1996). Als 3 anys d'edat, s’haura solucionat en més del 50%
dels casos i, del percentatge restant, als 5 anys un 40% presentaran TDL.

Tenint en compte la definicié de TDL, que posa en relleu la necessitat de persisténcia del problema lin-
guistic, no és adient fer un diagnostic abans dels 5 anys d’edat. A més, cal fer un diagnostic diferencial,
ja que altres trastorns del neurodesenvolupament presenten comorbiditat amb les alteracions del llen-
guatge.

Sovint els TDL es presenten de forma comorbida als trastorns del so de la parla, entesos com qualsevol
dificultat en la percepcid, la produccié motriu o la representacio fonologica dels sons de la parla (fone-
mes) i/o els segments de la parla, incloses les regles fonologiques que es regeixen per produir adequada-
ment les sequéncies sonores de les paraules.

En general, es calcula que entre el 2,3% i el 24,6% dels infants en edat escolar presentaven retard de la
parla o trastorns del so de la parla (Black, Vahratian i Hoffman, 2015; Law, Boyle, Harris, Harkness i Nye,
2000; Shriberg, Tomblin i McSweeny, 1999; Wren, Miller, Peters, Emond i Roulstone, 2016). Aquests poden
ser de naturalesa organica o funcional.

Factors de risc associats al TDL

= Inici tarda del llenguatge.
= Tenir antecedents familiars.
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= Sexe masculi.

s Comprensid i expressio limitada del llenguatge i del desenvolupament fonologic sintactic.
= Us pobre del gestos.

= Viure en un entorn desafavorit/vulnerable.

= Baix nivell educatiu dels pares/mares.

= Negligéncia, abus o maltractament infantil.

= Prematuritat, complicacions en la gestacid o en el part.

Senyals d’alerta

Taula10. Senyals d’alerta de TDL per etapes i edats

Etapa preverbal

= No reacciona a la veu o als sons.
= No somriu quan li parlen.
= Manca o poc contacte ocular.

= No emet sons.
= Poca intencié comunicativa.
= Manca de reacci6 als sorolls, a la veu o a la musica.

= No segueix els sons amb la mirada.
= Emissions sil-labiques molt limitades.

= No volteja el cap ni mira al lloc d’'on provenen els sons.
= No escolta quan se li parla.
= Manca o poc balboteig.

= No balboteja llargues cadenes de sons.

= No imita sons de la parla.

= No utilitza sons ni gestos per cridar i mantenir I'atencié dels altres.
= No respon al seu nom.

= No comprén paraules basiques ni el “no”.

= No assenyala objectes ni els mostra als altres.

= No utilitza gestos simples (“adeu” o negar amb el cap).
= No es comunica de cap manera quan necessita ajuda.
= No diu1o 2 paraules (mare, pare, no...).

= No tracta d'imitar les paraules que sent.

Etapa verbal

= Minima o cap intencié comunicativa.

= No entén frases simples com “no toquis”.

= Produeix menys de 10 paraules intel-ligibles.

= No diu “no” ni sacseja el cap com a negacio.

= No assenyala per mostrar a una altra persona el que vol.

= No respon amb una paraula o gest a una pregunta senzilla.

= Minima interaccié i manca d’ intencié comunicativa.

= Regressio o estancament en el desenvolupament del llenguatge.
= Produeix menys de 50 paraules.

= No diu frases de dues paraules.

= No segueix instruccions simples.

= No repeteix paraules que escolta en una conversa.

= No desenvolupa el joc simbolic o de simulacid.

= El 50% de la parla hauria de ser intel-ligible a aquesta edat.
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Etapa preverbal

= Té una comprensioé limitada del que es diu.

= No segueix instruccions de 2 o 3 passos.

= Produeix frases de maxim 3 paraules.

= Els familiars propers no comprenen ni la meitat del que diu.

= Interaccid inconsistent o anormal.

= L'entorn no proper no entén gaire el que explica l'infant.

= L'entorn proper no pot entendre més de la meitat del discurs de l'infant.

= Té dificultats per entendre, seguir o recordar instruccions orals.

= El seu vocabulari és molt restringit tant en produccié com en comprensio.
= Té dificultats per adquirir paraules noves.

= Fa servir estructures gramaticals molt simples.

= Té dificultats per explicar una historia coherent.

= No troba la paraula que vol dir (accés al léxic).

= Necessita que se li repeteixi diverses vegades el que se li diu per poder-ho entendre.

= Té dificultats per comprendre una narracio oral.

= S’equivoca amb les paraules llargues o infrequents.

= Comet errors en pronunciar paraules.

= Li costa de trobar la paraula que vol dir.

= El seu vocabulari és limitat.

= Li costa de planificar el discurs o la narracio.

= Emet oracions desordenades o es deixa paraules a les frases.

= Té dificultats en la consciencia fonologica (capacitat reduida per aillar i manipular sons de
les paraules).

= Té dificultats amb l'associacié grafema-fonema.

= El seu vocabulari és molt pobre.

= Presenta poques habilitats conversacionals i discursives.

= Parla molt perdo amb escassa implicacio en la conversa reciproca.

= Les intervencions solen ser literals, sense comprensié del significat intencional de qui parla.

= Té dificultats per recordar o aprendre vocabulari de baixa freqliéncia i/o neologismes.

= Té dificultats per expressar els seus pensaments de forma clara.

= Confusions morfosintactiques, com alteracioé del temps verbal o estructures oracionals
pobres o inacabades.

= Té una fonologia pobre amb dificultats en la combinacié de fonemes, especialment en
paraules polisil-labiques.

= Té dificultats per fer bromes basades en el llenguatge, tendéncia a la comprensio literal.

Pot ajudar a detectar els infants amb risc de TDL la preséncia de:
= Problemes amb la comprensié gramatical d’oracions

= Dificultats en la repeticié d’oracions associada a baixa memaoria verbal a curt termini
» Déficits de repeticié de pseudoparaules

Cribratge

El cribratge s’ha de fer als 9 i 18 mesos, i als 2 i 3 anys mitjangcant preguntes clau dirigides.
A la taula 11 es presenten els objectius d'aquest cribratge en les diferents franges d'edat i les preguntes
per tal de dur-lo a terme:
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Taula1l. Objectius del cribratge i preguntes clau

Objectiu del cribratge

Preguntes clau

= Detectar els primers simptomes de dificultats en
la comunicacio social:

= Manca de contacte visual.

= No girar-se quan el criden.

= No assenyalar.

= Absencia de vocalitzacions i de gestos.

= Detectar factors de risc (genetics, complicacions
perinatals significatives...).

= Animar als cuidadors principals que estiguin.
pendents del desenvolupament de la
comunicacio i el llenguatge del seu infant.

= Detectar dificultats greus que necessiten
d'intervencié primerenca.

= |dentificar factors de risc individuals o familiars.

= |Identificar retard en el desenvolupament de la
motricitat fina i gruixuda i/o en la comunicacié i
el llenguatge no detectats préviament.

= Atencio centrada en els cuidadors principals per
donar suport al desenvolupament linguistic.

= Es pot confirmar un inici tarda del llenguatge.

= Atencio centrada en els cuidadors principals per
donar suport al desenvolupament linguistic.

= Derivacio al logopeda si es detecten dificultats
significatives de comprensiod, pocs gestos i
existeixen antecedents familiars amb trastorns
del llenguatge.

= La visita de 36 mesos ofereix una oportunitat
addicional per identificar problemes motors,
lingUistics i cognitius, inclosos retards més
subtils.

= Informar als cuidadors principals del risc d’'un
trastorn del neurodesenvolupament.

= Atencié centrada en la familia per donar suport
al desenvolupament linguistic.

= Derivacio al logopeda per a una avaluacio
exhaustiva del llenguatge tant a nivell qualitatiu
com a través de tests.

= Reacciona als sons?

= Presenta intencié comunicativa?

= Respon al seu nom i al “no™?

= Quan balboteja uneix diverses vocals?

= Balboteja grups de sons llargs i curts? (‘mamama’,
“babababa”)

= Balboteja per cridar I'atencio?

= Es comunica fent us de gestos?

= Entén preguntes simples (“On soén les sabates™?)?

= Segueix ordres simples (“Dona’'m la joguina”)?

= Respecta els torns de paraula?

= Assenyala per mostrar a una altra persona el que vol?
= Produeix entre 10-30 paraules de forma intel-ligible?
= Adquireix noves paraules continuament?

= Ajunta dues paraules?

= Entén preguntes simples (“On soén les sabates™?)?

= Comprén explicacions senzilles?

= Parla de manera que es fa entendre per les persones del seu
entorn proper?

Anomena els objectes per demanar-los o perqué se li presti
atencio?

= Presenta regressio en la intencié comunicativa?
= Adquireix noves paraules de vocabulari menys frequent?
= Ajunta dues paraules?

= Comprén ordres multiples?

= Compren histories i/o contes curts?

= Presenta regressio en la intencié comunicativa?

= S'expressa de manera que es fa entendre amb la majoria
d'interlocutors?

= Hi ha un augment progressiu del vocabulari especific?

= La seva parla és majoritariament intel-ligible?

= Fa frases com a minim de quatre paraules?

En cas de sospita en altres edats, a '’Annex 4. Preguntes TDL per edats es troben més preguntes per fer.

= Control a9 mesos: Durant aquesta revisio, el pediatre ha d’'analitzar les 7 preguntes clau que avalu-
en el desenvolupament de l'infant. Si s'identifiquen 3 o més respostes negatives i no hi ha millora
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en els darrers 3 mesos, és convenient derivar I'infant a serveis especialitzats per a una avaluacié més
exhaustiva.

= Control a 18 mesos: En aquesta etapa, caldra remetre l'infant a serveis especialitzats si 3 de les 7
preguntes clau es valoren negativament i no s’ha observat cap millora en els ultims 6 mesos.

= Control a 24 mesos: és un periode clau per a la deteccidé i caldra derivar I'infant a serveis especialit-
zats si es valoren negativament 3 de les 7 preguntes clau, no produeix almenys 10 paraules intel-li-
gibles i no s’ha observat cap millora en els darrers 6 mesos. Aquesta derivacié és especialment ne-
cessaria en els seguents casos:
— Pobre comprensié del llenguatge
— Pobre Us de gestos
— Antecedents familiars de dificultats del lenguatge o trastorns relacionats.

= Control a 36 mesos: En aquesta revisio, sera necessari derivar I'infant a serveis especialitzats si es
valoren negativament 3 de les 7 preguntes clau, si no utilitza un minim de 50-70 paraules, si pre-
senta abséncia d’enunciats de 2 o 3 paraules i si no s’ha observat cap millora o normalitzacié en els
darrers 6 mesos.

Quan les respostes a les preguntes claus no siguin les esperades d’acord a les fites del desenvolupament
del llenguatge o bé hi hagi dubtes, es recomana passar aquests questionaris:

= Fins als 2 anys: Qliestionari CSBS-DP

= A partir dels 3 anys, a banda de les preguntes clau es pot complementar la valoracié amb els dife-
rents questionaris proposats per examinar el neurodesenvolupament, com els ASQ-3 i les llistes del
CDC que estan en espanyol.

Aquests questionaris estan pensats perqué contestin els pares o cuidadors i els portin omplerts en una
visita successiva. Segons el resultat de les preguntes clau i els qUestionaris, pot caldre la derivacié espe-
cialitzada juntament amb el seguiment pediatric. Sempre es donaran estratégies als pares per estimular
el desenvolupament del llenguatge (vegeu Annex 7. Trastorn del desenvolupament del llenguatge (TDL).
Recomanacions per a les families).

Davant la sospita d’un possible trastorn de llenguatge cal:
= Observar:
— La comprensié de les preguntes (p. ex: Quée has dinat avui? A qué jugues amb els teus amics al
pati de I'escola?)
— La comprensio d'ordres senzilles (p. ex: fica el llapis dins del pot)
— L'Us del llenguatge o intencié comunicativa de l'infant
— L'articulacié dels sons de la parla i la intelligibilitat global del discurs
— L'estructura de les oracions
— La idoneitat del contingut per al tema tractat
— La capacitat per seguir el dialeg i torns de conversa
= Descartar:
Problemes neurologics
Problemes d’'audicié (examen audioldgic)
Problemes a nivell motor i morfoldgic als drgans bucofonadors
Altres trastorns del neurodesenvolupament comorbids

Es podrien observar falsos positius en els seglients casos:
1. Infants que no estan familiaritzats amb l'idioma local (catala o castella) perd que tenen bones com-
peténcies linguistiques en la seva llengua familiar.
2. Infants que presenten limitacions en el seu desenvolupament verbal a causa de factors relacionats
amb un entorn familiar amb poca interaccio verbal, amb la manca d’accés a I'escola bressol, I'inici
de I'escolaritzacio als 6 anys, o I'exposicié excessiva a pantalles.
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Criteris de derivacio

En I'etapa preverbal (0-12 mesos) i durant la transicio a I'etapa verbal (18-24 mesos), és recomanable
que el pediatre derivi l'infant a serveis especialitzats si aquest presenta almenys dues de les senyals
d’alerta corresponents a I'edat i no s’ha observat una millora en un periode de 3 a 6 mesos.

En l'etapa verbal, el pediatre ha de derivar I'infant a serveis especialitzats si aquest presenta al-
menys tres de les senyals d’alerta indicades segons I'edat i si no s’ha observat una millora en un
periode de 6 mesos.

Si les dificultats de comunicacié i/o aprenentatge afecten la vida diaria de I'infant.

Els infants d’entre 24 i 30 mesos amb dificultats en el llenguatge receptiu i/o expressiu es poden
beneficiar d'una intervencid primerenca com a factor protector, especialment si els pares/mares o
cuidadors estan directament involucrats en el tractament.

Quan l'infant de 2 anys diu menys de 50 mots i no construeix frases de dues paraules.

Si el professorat, els cuidadors principals o professionals de la salut mostren preocupacioé pel desen-
volupament de la parla, el llenguatge o la comunicacio.

Si s'observa una manca de progrés en el desenvolupament del llenguatge i/o en els aprenentatges
amb molt contingut verbal.

En cas de detectar la necessitat de derivacio, es recomana a les families el seguiment continuat des de
pediatria conjuntament amb el CDIAP i/o unitats de rehabilitacié logopédica especialitzada dins de la
xarxa, segons l'edat de l'infant. Aixi mateix caldra fer un seguiment per part de 'equip de pediatria per si
dins I'ambit educatiu cal derivar al CREDA (centres de recursos educatius per a deficients auditius). Notifi-
car la situacido amb un informe pediatric (vegeu-ne un exemple a I'Annex 13. Informe pedidtric) al tutor/a
del centre educatiu perqué es valorin les dificultats detectades i es facin les intervencions adequades.

Veure recomanacions per les families (Annex 7. Trastorn del desenvolupament del llenguatge (TDL).
Recomanacions per a les families).
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Caixa d’eines

Indicadores del desarrollo y consejos destinados a que los padres puedan ayudar a sus hijos en cada
etapa.
m ;Qué tal hablay oye su nifio? de la Asociacion Americana del Habla, Lenguaje y Audicion (American
Speech Language—Hearlng Association, ASHA).

Llistes de verificacié CDC
https://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/index.html

Protocol d’observacié per a mestres per les dificultats en el desenvolupament del llenguatge
https://www.clc.cat/pdf/publicacions/documents/ca/PROTOCOL_LLENGUATGE_Ambit Educatiu.pdf

Taula deteccié de signes d’alerta en el desenvolupament comunicatiu
https://www.clc.cat/pdf/publicacions/documents/ca/Taula%20Interactiva%20Deteccio%20Signes%20

CLAP.pdf

Abans de les primeres paraules

Observa els aspectes més rellevants del desenvolupament de la comunicacié i el llenguatge en els infants
durant el primer any de vida

http://abansprimeresparaules.upf.edu



https://www.asha.org/public/speech/development/Que-tal-habla-y-oye-su-nino/
https://www.clc.cat/pdf/publicacions/documents/ca/PROTOCOL_LLENGUATGE_Ambit_Educatiu.pdf
https://www.clc.cat/pdf/publicacions/documents/ca/Taula%20Interactiva%20Deteccio%20Signes%20CLAP.pdf
https://www.clc.cat/pdf/publicacions/documents/ca/Taula%20Interactiva%20Deteccio%20Signes%20CLAP.pdf
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Trastorns especifics de I'aprenentatge:

dislexia i discalculia

DISLEXIA

La disléxia és un trastorn del neurodesenvolupament d'origen neurobioldgic, altament prevalent (entre
un 5-15%) i més frequient en el sexe masculi (2:1 a 3:1). Comporta una dificultat persistent per I'aprenentat-
ge del llenguatge escrit (lectura i escriptura) en etapes escolars amb una intel-ligéncia i nivell d'instruccio
normals i en abséncia de problemes visuals o auditius. Es el trastorn més prevalent entre els escolars. Es
fonamental tenir present que la disléxia és un problema que afecta el llenguatge, no és un problema de
visié ni de dominancia lateral.

Es caracteritza per presentar dificultats en la precisié i/o fluidesa lectores, en el reconeixement de pa-
raules i les capacitats de lletrejar i descodificar. Aquestes dificultats comporten problemes en la com-
prensio lectora i en 'adquisicié de vocabulari i de coneixements, essent la competéncia finalment adqui-
rida inferior a I'esperada per edat, capacitats intel-lectuals, motivacié o métode educatiu rebut durant
I'escolaritzacio. En el sistema educatiu, les dificultats en lectura i escriptura son incapacitants i dificulten
el rendiment académic, a més de comportar problemes emocionals, socials, etc. El déficit persisteix al
Ilarg de tota la vida pero la simptomatologia varia en funcié de I'edat i les demandes de I'entorn.
Malgrat que, en la majoria dels casos, la disléxia es pot detectar en les primeres etapes escolars, en ocasi-
ons les dificultats no afloren fins a etapes posteriors, quan la demanda académica s'incrementa i les es-
tratégies compensatories de qui la pateix i/ o el sobreesforg no sén suficients. Aixo és especialment relle-
vant en persones amb una capacitat intel-lectual superior a la mitjana.

Detectar el trastorn de manera precog i oferir un tractament adequat disminueix el risc de patir fracas
escolar i contribueix a millorar la qualitat de vida i I'autoestima.

La disléxia sovint es presenta de manera comorbida amb el trastorn per déficit d'atencié amb hiperacti-
vitat (TDAH), la discalculia o un trastorn de desenvolupament del llenguatge (TDL).

El diagnostic de la disléxia és clinic i el fa un especialista (logopeda, psicoleg clinic o neuropsicoleg).

Factors de risc associats a la dislexia

Taula12. Factors de risc associats a la disléxia

Antecedents familiars de primer o de segon grau (de disléxia o d'altres dificultats
d’aprenentatge, especialment aquelles que tenen relacié amb la lectura, I'escriptura o les
matematiques).

= Prematuritat, retard en el creixement intrauteri.

= Exposicid a nicotina, alcohol o altres drogues durant 'embaras.

= Transparéncia de l'idioma. La prevalenca de la disléxia és igual a totes les llengues pero les
que tenen una major correspondéncia entre grafema-fonema (llengties transparents) faciliten
'aprenentatge de la lectura respecte de les que no tenen aquesta correspondéncia (llengles
opaques).
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Senyals d’alerta

La disléxia és cronica, pero el curs i 'expressiod clinica varien en funcié de I'edat i les exigéncies de I'entorn.
Els signes que ens poden fer sospitar a qualsevol edat son:

= antecedents familiars de dificultats en lectura i escriptura
= en els informes escolars hi consten dificultats de lectura i escriptura
= possible baixa autoestima degut a les dificultats d’aprenentatge

Els signes d'alerta en diferents etapes es mostres a la taula 13:

Taula13. Senyals d'alerta per etapes / edats

Etapes/Edats Senyals d’alerta

= Retras o deficiéncies en el llenguatge.
= Problemes de pronuncia, costa entendre’l quan parla.
= Deficient consciéncia fonologica (capacitat per emmagatzemar, representar i manipular els
sons del llenguatge parlat):
— Dificultats per reconeéixer la preséncia d'un so dins d'una paraula, per reconéixer si dues
paraules comencen/acaben amb un mateix so.
— Dificultats per fer/identificar rimes.
= Confusié de paraules de so semblant.
= Dificultats per denominar elements (persones, animals o objectes).
= Dificultats per associar so-grafia.
= Dificultats per aprendre:
— Lletres
— Numeros
A escriure / reconeixer el seu propi nom escrit
Noms dels colors
— Conceptes temporals (dies de la setmana, ahir-avui-dema, esmorzar-dinar-sopar)
— Conceptes espacials (davant/darrere)

= Deficient consciéncia fonologica (lletrejar i manejar mentalment sons de les paraules).
= Lectura molt lenta, amb esforg i errades (pauses, vacil-lacions, repeticions i confusions de
sons).
= Dificultat per llegir paraules poc habituals o sense sentit (pseudoparaules).
= Dificultats per seguir el ritme de lectura col-lectiva a classe.
= Signes d’'ansietat durant la lectura (excés de moviment, picor d'ulls, etc.).
= Comprensio lectora preservada.
= Escriptura costosa (amb esforg):
— Grafisme poc polit, mida irregular de la lletra
— Inversions de lletres, sil-labes i/o niumeros
— Errors d’ortografia natural (omissions, substitucions, addicions, unions i/o
fragmentacions de paraules)

= Inventa paraules al llegir (pot iniciar la lectura d'una paraula correctament i inventar-ne el
final, p. ex. “taronja” en lloc de “taronger”).

= Repercussio variable en comprensié lectora (el sobreesforg que requereix la mecanica
lectora va en detriment de la comprensio).

= |nversio de 'ordre dels numeros (57 en lloc de 75).

= Inversio de lletres (b/d, p/q), sil-labes (sal/las, al/la) en llegir i escriure.

= Errors en copiar de la pissarra.

= Dificultats per aprendre les taules de multiplicar.

= Dificultats en el calcul mental.

= Dificultats en les sequliencies verbals (dies de la setmana, estacions, mesos i abecedari).
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Etapes / Edats Senyals d’alerta

= Dificultats per exposar idees per escrit, textos poc estructurats.

= Expressio oral significativament més rica que I'escrita.

= Dificultats per entendre els problemes escrits de matematiques.

= Poca autonomia en les tasques escolars.

= Ritme de treball alentit degut a la manca d’automatitzacié de la lectoescriptura i de la
necessitat de repassar les seves produccions o degut a la cerca de sindonims dels quals
coneix l'ortografia per evitar fer errades (p. ex: “parquing” en lloc de “garatge”), motiu pel
qual sovint li falta temps per acabar els examens.

= Dificultats per aprendre llenglies estrangeres, especialment les opaques (amb poca
correspondeéncia grafema-fonema, com l'anglés i el frances).

= Lectura:

— Rebuig per llegir textos llargs

— Rebuig per veure pel-licules subtitulades perqué no li dona temps de llegir

— Rebuig per llegir en veu alta
Dificultats per copsar la idea principal d'un text, necessitat de rellegir els textos
= Escriptura:

— Ortografia deficient

— Expressio escrita deficient: dificultats per estructurar un text de manera ordenada
= Adquisicié de coneixements:

— Meés facilitat per adquirir nous coneixements per internet que en textos escrits

Cribratge

El cribratge de la disléxia s’ha de fer a tots els infants als 6 i 8 anys, i a qualsevol edat si s'observen signes
d'alerta.

Com a eina de cribratge s'utilitza el PRODISCAT Pediatric (vegeu Annex 5. Prodiscat pedidatric), un ques-
tionari amb una alta sensibilitat i especificitat per al cribratge de la dislexia que és facil d’administrar i
corregir.

El questionari PRODISCAT Pediatric esta format per unes preguntes significatives segons I'edat: 4, 5, 6, 7,
8-9i10-11 anys. Es tracta d'un qUestionari breu amb preguntes dicotdomiques de si/no que pot ser respost
pels pares/mares sols o amb l'ajuda de I'equip de pediatria. Al final del questionari per edat s'indica
quants items afirmatius es consideren de risc segons I'edat de l'infant.

Als menors de 6 anys amb indicadors precogos de disléxia o amb problemes de llenguatge oral o antece-
dents familiars de disléxia o altres trastorns d’aprenentatge se’'ls recomana el Prodiscat (vegeu Annex 5.
Prodiscat pediatric) que correspon a aquesta edat. També es pot utilitzar el Test para la deteccion tem-
prana de las dificultades en el aprendizaje de la lectura y escritura de F. Cuetos. En cas de detectar in-
dicadors de risc, es recomana informar-ne el docent responsable de I'alumne.

En cas de detectar items de risc es recomana per completar I'avaluacié, fer llegir a I'infant en veu alta al-
guns dels textos que utilitza a I'escola. També cal valorar altres apectes com I'entorn lector, Us excessiu de
pantalles, etc..

Criteris de derivacio
En cas de detectar senyals d’'alerta a qualsevol edat,I'equip de pediatria també ha de:

= Notificar la situacié amb un informe pediatric (vegeu-ne un exemple a 'Annex 13. Informe pedia-
tric) al tutor/a del centre educatiu perqué es valorin les dificultats detectades i es facin les interven-
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cions adequades. Es demana que l'informe del pediatre consti en I'expedient academic de I'alum-
ne i que es sol-liciti la valoracié de I'equip d'atencié psicopedagogica (EAP), si escau.

= Ajudar a seguir de forma correcta el circuit diagnostic per les diverses disciplines que participaran
en I'abordatge multidisciplinari.

= Informar la familia que els alumnes amb dificultats de I'aprenentatge tenen el dret a rebre I’'aten-
cié educativa adaptada a les seves necessitats. S’ha d'iniciar la intervencié sense necessitat d'espe-
rar al diagnostic (reeducacié i adaptacions metodologiques).

Informar de recursos disponibles a la societat (associacions, fonts d'informacio, xarxes, recursos educa-
tius i tecnolodgics..) i fer recomanacions a les families basades en l'evidéncia (vegeu Annex 8. Disléxia.
Recomanacions per a les families).

Caixa d’eines

Webs d’interes:
https://disfam.org/
http://www.lecturafacil.net/es
https://www.glifing.com/ca

Associacié Catalana de Disléxia

www.acd.cat/

International Dyslexia Association, IDA
https://portal.dyslexiaida.or



http://www.lecturafacil.net/es/
https://www.glifing.com/ca/
https://www.ubinding.cat/ca/home-cat/
https://faros.hsjdbcn.org/sites/default/files/informe_faros_04_tot_cast_baixa.pdf
http://www.acd.cat/
https://portal.dyslexiaida.org/
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Discalculia

La discalculia és un trastorn del heurodesenvolupament que condiciona una dificultat persistent en les
habilitats aritmeétiques que es troben en un nivell significativament inferior a I'edat i el nivell cognitiu
de l'infant. Es un trastorn menys conegut que la disléxia i els criteris diagnostics i fins i tot les definicions
tenen menys consens entre els diferents autors. La prevalencga es calcula entre el 3 i el 6%. La simptoma-
tologia és variable i té un impacte significatiu en la vida académica, laboral i emocional de les persones
que la pateixen.

Les dificultats de I'infant amb discalculia estan presents de forma molt precog i afecten els conceptes
numerics més basics, que s'aprenen en educacio infantil (concepte de quantitat, comptatge, estimacid
numerica, aprenentatge del nombres, etc). La dificultat matematica la trobem en el sentit dels nume-
ros, la memoritzacié de les operacions aritmétiques, el calcul correcte i fluid i en el raonament mate-
matic correcte. Es molt evident en la comprensié deficient de les quantitats. Pot ser lleu, moderada o
greu.

Sovint s'associa també a altres trastorns del neurodesenvolupament, fonamentalment la disléxia i el
TDAH, i és causa de simptomatologia d’ansietat i de I'estat d’anim.

El diagnostic de la discalculia és clinic. Quan s'identifiquin les dificultats descrites, es recomanara a la

familia la conveniéncia de fer un diagnéstic acurat de les dificultats amb un professional especialista,
que pot ser un psicoleg clinic, un neuropsicoleg o un facultatiu amb formacio i experiéncia.

Factors de risc associats a la discalclulia

Taula14. Factors de risc associaciats a la discalculia

= Antecedents familiars de primer o de segon grau (de discalculia o d’'altres dificultats
d’aprenentatge, especialment aquelles que tenen relacié amb la lectura, I'escriptura o les
matematiques).

= Prematuritat, retard en el creixement intrauteri.

= Exposicid a nicotina, alcohol o altres drogues durant 'embaras.

Senyals d’alerta

Taula15. Factors de risc associaciats a la discalculia

Etapa escolar | Senyals d’alerta

Dificultats per classificar els objectes per forma o mida.
= Dificultats per aprendre a comptar, se salta numeros.

= Confusions entre conjunts grans i petits (més de, menys de...).

= Errors a I'escriure o nombrar numeros inferiors a 10 (confondre 6 per 7).
= Errors en el reconeixement dels simbols i nUmeros arabics.

= No fer operacions mentals simples (sumes i restes fins a 5).

= No fer estimacions petites fins a 10.
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Etapa escolar Senyals d’alerta

= Utilitzar els dits per comptar.

= Dificultats per associar quantitat i grafia.

= Dificultats per reconéixer de manera instantania, sense comptar, una quantitat petita
d’'objectes (“subitizacid”).

= Dificultats per comptar enrere.

= Dificultats per fer calculs aproximats, manipular xifres grans (centenars, milers).

= Dificultats per saber quina operacio cal aplicar (fer) en un problema.

= Dificultats per memoritzar les taules de multiplicar.

= Errors en el dictat de numeros.

= Molt d'esforg i temps per fer exercicis matematics.

= Rebuig a les matematiques.

= Ansietat i bloqueig davant les matematiques.

= Dificultats per situar nimeros, per magnitud, en una linia numeérica (errades en la linia
mental numeérica).

= Dificultats per ordenar quantitats en unitats, desenes i centenes.

= Dificultats per descomposar xifres en unitats, desenes i centenes.

= Dificultats per aprendre les hores.

= En els informes escolars consten dificultats en I'area de matematiques.

= Dificultats per utilitzar els numeros en la vida quotidiana.

= Errades en el calcul.

= Fets aritmétics no automatitzats.

= Poques estratégies en la resolucio dels problemes.

= Dificultats en I'Us de calculs estimats.

= Dificultats per convertir unitats de mesura.

= Rebuig cap a les matematiques.

= En els informes escolars consten dificultats en I'area de matematiques.

Criteris de derivacio
En cas de detectar senyals d'alerta a qualsevol edat, I'equip de pediatria també ha de:

= Notificar la situacié amb un informe pediatric (vegeu-ne un exemple a I'Annex 13. Informe pedia-
tric) al tutor/a del centre educatiu perqué es valorin les dificultats detectades i es facin les interven-
cions adequades. Es demana que l'informe del pediatre consti en I'expedient académic de I'alum-
ne i que es sol-liciti la valoracié de I'equip d’'atencié psicopedagodgica (EAP), si escau.

= Ajudar a seguir de forma correcta el circuit diagnostic per les diverses disciplines que participaran
en I'abordatge multidisciplinari.

= Informar la familia que els alumnes amb dificultats de I'aprenentatge tenen el dret a rebre I'aten-
ci6 educativa adaptada a les seves necessitats. S’ha d’iniciar la intervencid sense necessitat d’espe-
rar al diagnostic (reeducacio i adaptacions metodologiques).

= Informar de recursos disponibles a la societat (associacions, fonts d’informacid, xarxes, recursos
educatius i tecnologics...) i fer recomanacions basades en 'evidéncia a les families (veure Annex 9.
Discalculia. Recomanacions per a les families).

Veure recomanacions per les families (Annex 9. Discalculia. Recomanacions per a les families).
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Caixa d’eines

NeurekalLAB: eines per a la deteccié i intervencié de les dificultats d’aprenentatge.
Metode ludificat validat cientificament que permet treballar des de casa les dificultats matematiques.

https://neurekalab.cat/lang/ca/

https://neureka-test.web.a lang/es/neurekanum.html

Bmath: aprendre Mates per a infants de Primaria
https://www.bmath.app/ca

Matematicas IXL
Exercicis per millorar en matematiques amb més fluidesa i confianga. Des d'infantil fins a 6€ curs.

https://es.ixl.com/matematicas



https://neurekalab.cat/lang/ca/
https://neureka-test.web.app/lang/es/neurekanum.html
https://www.bmath.app/ca/
https://es.ixl.com/matematicas

BLOC II

El TDAH és un trastorn del neurodesenvolupament que comenga a la infancia i, en un nombre elevat de
casos, persisteix al llarg de la vida. Es defineix com la preséncia d’uns nivells d’inatencié, inquietud mo-
triu (hiperactivitat) i impulsivitat que no sén propis de I'edat i que interfereixen en el normal funcio-
nament dels afectats.

El TDAH a I'edat pediatrica afecta entre un 5i un 10% de la poblacié i, a la vida adulta, entre un 2 i un 3%.

El TDAH és un trastorn que es relaciona amb taxes més altes de mortalitat a qualsevol edat de la vida,
fracas escolar, preséncia d'altres trastorns psiquiatrics associats, consum de toxics i conductes delictives.
Amb una detecciod i diagnostic precogos que permetin posar en marxa les mesures psicoeducatives
—i farmacologiques, quan n’hi ha indicaciéo—, el prondstic és favorable en un percentatge alt dels casos.
Sense diagnostic ni tractament el pronostic pot ser molt desfavorable i comprometre la salut fisica i men-
tal de la persona, aixi con la conducta adaptativa, amb risc elevat de drogodependéncies i conductes
delictives.

Es conegut que en el TDAH el desenvolupament cerebral es produeix de manera diferent que a la resta
dels infants. Hi ha un retard maduratiu de 2-3 anys a totes les regions del cervell, pero especialment en el
lobul frontal (funcions executives i atencionals).

Hi ha patologies neuroldgiques que, sovint, presenten comorbiditat amb el TDAH, com sén la discapaci-
tat intel-lectual (DI), el trastorn de I'espectre autista (TEA), I'epilépsia, errors congénits del metabolisme
com, per exemple, la fenilcetonuria (PKU) fins i tot en casos amb bon control dietétic i analitic, trastorns
genetics especifics com la sindrome d’'X fragil, la sindrome de Williams, etc.

El TDAH presenta comorbiditat amb altres patologies com els trastorns de I'aprenentatge, la disléxia i la
discalculia, els trastorns del desenvolupament del llenguatge, els trastorns motors (com els tics) i el tras-
torn del desenvolupament de la coordinacié (TDC) i altres en I'esfera de la conducta, com el trastorn ne-
gativista desafiant i també els trastorns d’'ansietat.

El diagnostic del TDAH és clinic. Els simptomes nuclears sén: hiperactivitat, excessiva activitat motora
(també pot ser verbal), impulsivitat i dificultat per a mantenir I'atencié.

Segons la simptomatologia predominant es diferencien en:

1) presentacio predominantment amb hiperactivitat i impulsivitat
2) presentacioé combinada
3) presentacio predominantment inatenta

Les dades actuals indiquen que el TDAH de presentacié predominantment inatenta, sense o amb po-
gues manifestacions conductuals, esta infradiagnosticat. Cal tenir sempre present el TDAH de presenta-
ci6 predominantment inatenta en infants i adolescents amb baix rendiment escolar, encara que no hi
hagi manifestacions cliniques conductuals.

EI TDAH té un tractament amb evidéncia cientifica molt robusta tant en la vessant psicoeducativa (sobre-
tot la vinculada als programes d’entrenament de mares/pares en el maneig de la conducta, molt util en
criatures petites), com en la vessant farmacologica. La seguretat i efectivitat dels farmacs disponibles
actualment sén molt favorables i estan ampliament estudiades.
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Factors de risc associats al TDAH
(casuals o comorbiditats freqlients)

= Antecedents familiars de primer i segon grau (el TDAH té una base genética en aproximadament
el 80% dels casos)

= Factors perinatals: consum de toxics durant 'embaras (alcohol)*, hipoxia-isquémia perinatal, pre-
maturitat

= Dany cerebral adquirit preco¢ com, per exemple, traumatisme cranioencefalic (TCE) greu abans
dels 5 anys d’'edat

= Cardiopaties congénites complexes

= Alguns errors congénits del metabolisme (ECM)

= Trastorns de I'aprenentatge (disléxia i discalculia)

= Trastorns del llenguatge (TDL)

s Epilepsia

= Discapacitat intel-lectual (DI)

= Trastorns de tics

= Trastorn de I'espectre autista (TEA)

* En els trastorns de I'espectre alcoholic fetal (TEAF), el diagnostic de TDAH és quasi la norma.

Senyals d’alerta

Taula16. Senyals d’alerta per etapes i edats

Etapa escolar ‘ Senyals d’alerta

= Problemes de conducta.

= Dificultats de regulacié.

= Dificultats d'interaccié amb els iguals.
= Activitat motora excessiva.

= Inatencio.

= Dificultats en tasques poc motivadores i no gratificants de forma immediata.

= Dificultat per inhibir respostes inadequades i per respectar les normes.

= Distracci6 facil, manca de persisténcia en l'esforg, oblits, desorganitzacié... (oredomini
inatent).

= Es sol considerar que rendeixen per sota de la seva capacitat.

= |mpulsivitat.

= Poca constancia en l'esforg.

= Ajornament d'obligacions, oblits.

= Manca de compliment de les normes.

= Conductes de risc, consum de toxics o abus de pantalles.
= Mals resultats escolars.

= Conflictes escolars .

= |nici de conductes delictives, accidents...
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Avaluacioé

Quan les families relaten dificultats amb la regulacié de la conducta, baix rendiment académic o dificul-
tats escolars (moltes hores de dedicacio i esfor¢ desproporcionats per al rendiment obtingut), i es detec-
ten signes d'alerta, cal considerar el TDAH en el diagnostic diferencial.

En cas de sospita, es recomana d’administrar el questionari especific ADHD Rating Scale de Du Paul (vegeu
Caixa d'eines). Es tracta d'un questionari de 18 preguntes per a mares/pares/cuidadors i les mateixes 18 pre-
guntes per als mestres. S'entrega el document en paper i es programa una visita successiva per veure'n els
resultats. A 'hora de corregir-lo es barema segons edat, sexe i si el responen els mares/pares o els mestres.
S'obté un percentil sobre la clinica inatenta, la hiperactivitat, la impulsivitat i la puntuacié total.

Els infants que obtinguin una puntuacié igual o superior al percentil 90 han de rebre una valoracio espe-
cialitzada. Cal tenir present que, tot i ser una eina d'utilitat, el fet d'obtenir un resultat negatiu amb el
questionari no exclou el diagnostic, ja que la puntuacio es fa a partir d'una valoracio subjectiva.

D’altra banda, cal recollir informaciod, en visites successives, sobre la clinica nuclear (anteriorment descri-
ta) en tots els entorns on es desenvolupa l'infant (casa, escola, extraescolars..). Es important fer un correc-
te diagnostic diferencial i tenir en compte comorbiditats molt frequents (dificultats en el llenguatge, els
aprenentatges especifics, intel-ligéncia...).

El diagnostic de TDAH és sempre clinic i el poden fer professionals de diferents perfils de I'ambit de la
neuropediatria, psiquiatria, psicologia, neuropsicologia i pediatria que tinguin formacio i expertesa en
aquest camp. S'emet el diagnostic de TDAH si s'observa la preséncia dels simptomes caracteristiques del
trastorn que estiguin recollits en els criteris que s'estableix en el DSM 5 o CIM-11. S’ha de tenir present que
han de concérrer sis 0 més simptomes en alguna o ambdues categories (inatencid i hiperactivitat/impul-
sivitat), alguns dels simptomes han d’estar presents abans dels 12 anys i en dues o més situacions (casa,
escola, amb els amics...). Es imprescindible que els simptomes interfereixin amb la qualitat del funciona-
ment social o académic. En els criteris diagnostics s'especifica que no han d'ocorrer en el decurs d’'algun
trastorn psicotic i que la simptomatologia no s’ha d'explicar millor per un altre trastorn mental. Segons el
predomini dels simptomes s’especifica si és de presentacié combinada, inatenta o hiperactiva-impulsiva
i la gravetat segons el moment (lleu, moderada o greu).

Molt sovint, la simptomatologia del TDAH s'inicia a I'edat preescolar perd, com ja s’ha explicat, el diagnostic
a aquesta edat és complex i els criteris diagnostics probablement no siguin del tot adequats per a aquesta
etapa. A totes les edats, la valoracié clinica és fonamental, pero en l'infant, hi ha la necessitat de fer el di-
agnostic diferencial amb altres trastorns que poden tenir manifestacions aparentment similars d’'inquietud
i manca d’atencid (DI, TEA...). Per aquest motiu han de fer la valoracié i el diagnostic diferencial professionals
amb expertesa en la valoracio clinica del neurodesenvolupament a aquestes franges d'edat. Cal no perdre
de vista que el diagnostic d'un altre trastorn del neurodesenvolupament (DI, TEA, trastorn del llenguatge,
disléxia, discalculia...) no exclou el diagnostic de TDAH com a trastorn associat o comorbid.

Tractament

El tractament del TDAH és multimodal, psicoeducatiu i farmacologic. Les intervencions conductuals fo-
calitzades en la modificacié de la conducta, com I'entrenament de mares/pares/cuidadors o d'aplicacié
a l'aula, s’han mostrat eficagos.

Els farmacs disponibles son els psicoestimulants (metilfenidat en diverses presentacions i lisdexanfeta-
mina) i els no-psicoestimulants (atomoxetina i guanfacina retardada).
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Criteris de derivacid

Atés que el TDAH és un trastorn que acompanyara l'infant al llarg de la vida, és important valorar a cada
etapa la interferéncia que representa per a les activitats del dia a dia i en tots els contexts on es desenvo-
lupa la criatura.

En casos en qué, un cop fet el diagnostic per un professional amb expertesa, no hi ha comorbiditats as-
sociades i la clinica és lleu, el seguiment i acompanyament el pot fer I’ equip de pediatria. Tindra molta
importancia la coordinacié amb l'escola i 'acompanyament a la familia (vegeu Annex 10. Trastorn per
deficit d'atencid i hiperactivitat (TDAH). Recomanacions per a les families).

Durant el seguiment, la situacié pot canviar i potser cal una consulta amb el professional que faci el Pro-
grama de col-laboracié entre salut mental i atencié primaria (PCP) o, segons la circumstancia, una inter-
vencié conjunta amb el PCP o el CSMIJ (centres de salut mental infantil i juvenil) (vegeu capitol Salut
Mental). En el cas d'infants en edat preescolar, el diagnostic pot ser més dificil, ja que la simptomatologia
pot considerar-se normal per a I'edat. En cas de sospita també es pot derivar al CDIAP/neuropediatria si
I'infant és menor de 6 anys.

En els casos amb dificultats en el diagnostic, comorbiditats o clinica moderada/greu sera necessari fer un
seguiment conjunt amb el CSMIJ de zona.

Veure recomanacions per a les families (Annex 10. Trastorn per deficit d'atencid i hiperactivitat (TDAH).
Recomanacions per a les families).
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Caixa d’eines:

Clinical Practice Guideline for the diagnosis, evaluation and treatment od ADHD in children and ado-
lescents. Wolraich M.L. et al Pediatrics 2019; 144(4)

Nice Guidelines 2018.
Nice.org.uk/guidance/ng87

Trastorno del Espectro Alcohdlico Fetal. Un trastorno del neurodesarrollo infradiagnosticado y de
pronostico incierto. Sans-Fit6 A i col. MEDICINA (Buenos Aires) 2019; 79 (Supl 1):62-67

ADHD Rating scale de Du Paul

ACE (ADHD Child Evaluation) Una entrevista Diagnostica del TDAH a la infancia.
Susan Young, http://mww.psychology-services.uk.com/resources.htm (Hi ha la versié traduida al catala)

Canal Salut del Departament de Salut.
Amb informacio general i enllagos d’'interés sobre TDAH.

https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/t/TDAH/

Guia per a mestres i educadors. Departament d’Educacié 2010
TDAH en I'ambit educatiu: deteccid i actuacio: http://educacio.gencat.cat/ca/departament/publicacions,

colleccions/inclusio/tdah- deteccio/

Per entendre millor el TDAH: José Ramén Gamo. Neuropsicoleg.
fNzjKGRIJtO.

Educacié i TDAH
Blog del Juan Cruz Ripoll, Doctor en educacio expert en TDAH que ofereix revisions cientifiques sobre el
tema. Té moltes eines per a les families.

https://educaciontdah.wordpress.com/about/.
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La discapacitat intel-lectual (DI) o trastorn del desenvolupament intel-lectual (TDI), segons la terminologia
emprada en el CIM-11, és un trastorn del neurodesenvolupament de multiples causes, genétiques i adqui-
rides. Es causa de dificultats en el funcionament intel-lectual, com l'aprenentatge i el raonament, i en el
funcionament adaptatiu en referéncia a I'autonomia personal. Aquestes dificultats son presents des de
les primeres etapes del desenvolupament.

La prevalencga es calcula en un 1-3% amb una ratio home/dona de 1,6:1.
Es tracta d’'un trastorn complex degut a:

= El seu caracter plurietiologic (vegeu apartat “Causes de TDI").

= Existeixen diferents graus de gravetat que, en els casos lleus, fan més dificil el diagnostic.

= La possible coexisténcia d'altres signes clinics en I'exploracié (motors, sensorials, fenotipics i con-
ductuals).

= La possible preséncia d’altres trastorns neurologics que formen part de la patologia que causa la DI
com, per exemple, I'epilepsia i la paralisi cerebral.

= La possible comorbiditat amb altres trastorns del ND com el TDAH i el TEA que, alhora, sén tras-
torns que, especialment en l'infant, tenen manifestacions cliniques similars i amb els quals cal fer
el diagnostic diferencial.

= El retard en el desenvolupament del llenguatge sovint és la primera manifestacié d’'un TDI. Pero el
retard del llenguatge és una manifestacié frequent en altres trastorns del ND i, fins i tot, pot ser
degut a variants normals del ND o altres patologies com la hipoacusia. Sempre cal fer una avalua-
cié acurada i un seguiment dels infants que no desenvolupen el llenguatge dins del periode nor-
matiu.

La dificultat diagnostica del TDI rau en el fet que les manifestacions cliniques, especialment a la primera
infancia, poden ser subtils i comunes a altres trastorns. Es requereixen coneixement i expertesa clinica en
la valoracié del neurodesenvolupament normal i de les seves desviacions en els primers anys de la vida,
aixi com en l'exploracio fisica neurologica, ja que pot mostrar anomalies que ajudin al diagnostic i a la
investigacio etioldogica que té una gran transcendéncia per al tractament meédic, psicoeducatiu i també
per al consell genétic familiar. Per aquests motius, el diagnostic tarda o erroni de la DI pot tenir conse-
guencies greus.

Cal considerar dues dimensions (funcionament intel-lectual i funcionament adaptatiu) en el diagnos-
tic del TDI i no només les xifres de quocient intel-lectual (Ql), ja que pot ser que el Ql es trobi en la fran-
ja de la DI lleu perd que la conducta adaptativa i 'autonomia personal es trobin dins de la normalitat.

La sospita diagnostica de TDI pot ser-hi durant els primers anys de vida, més aviat com més severa és
I'afectacio, perd, en general, per sota dels 5 anys d’'edat s'acostuma a parlar de "retard global del desen-
volupament (RGD)". Es a partir d’'aquesta edat quan es disposa d'eines diagnostiques que permeten con-
firmar el diagnodstic. ElI TDI lleu sovint es diagnostica anys més tard quan els aprenentatges escolars es
veuen globalment compromesos. Sempre s’ha de considerar la possibilitat d'un TDI en un infant que
presenta dificultats d’aprenentatge i de la conducta adaptativa en qualsevol etapa escolar.

Els infants i joves amb TDI necessiten suport per desenvolupar totes les seves capacitats per adquirir la
maxima funcionalitat i autonomia. Com en qualsevol altre trastorn del ND, la precocitat de la intervencié
terapeutica és fonamental.
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Factors derisc

= Antecedents familiars de TDI.

= Preséncia de consanguinitat entre els progenitors.

= Patologies prenatals: maltractaments, consum de toxics per part de la mare, gestacioé no controla-
da o anomalies fetals durant la gestacio.

= Patologia perinatal: prematuritat i les possibles complicacions que se’'n deriven, especialment en
grans prematurs, infeccions o encefalopatia hipoxica-isquémica.

= Dany cerebral adquirit de diverses etiologies els primers mesos/anys de vida.

= Anomalies fenotipiques i signes dismorfics.

= Sindromes polimalformatives.

= Existéncia d'altres trastorns neurologics com I'epilépsia precog o trastorns motors i/o sensorials.

= Adopcio de procedéncies de risc, per exemple, de consum de toxics durant la gestacio.

Senyals d’alerta

= Desviacions significatives de les adquisicions en les diferents arees del neurodesenvolupament.

= Persisténcia de patrons conductuals propis d'edats inferiors.

= Dificultats diverses de |'autoregulacié de la conducta.

= Persisténcia de joc d'edats inferiors amb abséncia de joc simbolic.

= Retard en I'adquisicio del llenguatge.

= Adquisicions d’estereotipies especialment el primer any de vida (balanceig, aleteig...).

= Preséncia de signes anormals a I'exploracié neurologica (alteracions pigmentaries de la pell, altera-
cions fenotipiques, micro/macrocefalia...).

= Preséncia de conductes repetitives (alinear objectes, obrir i tancar interruptors, treure i posar objec-
tes d'un recipient...).

= Poca flexibilitat a I’'hora d’autoregular les respostes emocionals davant la frustracio, per exemple.

= Desviacions del desenvolupament normatiu en relacié amb la regulacié de l'activitat motriu, la
impulsivitat i la capacitat d’atencid sostinguda.

Molts dels senyals d'alerta no sén necessariament sinonim de patologia, especialment si es presenten de
forma aillada. Alhora, alguns dels senyals son comuns a altres patologies del ND. D’aqui la importancia de
I'expertesa en la valoracio global del ND.

Eines com la taula Haizea-Llevant son d’extraordinaria utilitat (vegeu Annex 1. Taula Haizea-Llevant).

Criteris de derivacio

= Davant la sospita ferma d’'un TDI o un RGD per sota dels 5 anys d’edat, I'equip de pediatria sempre
ha de derivar I'infant a equips especialitzats que puguin fer-ne I'avaluacié i confirmacio diagnostica.
En el TDI sempre esta indicada l'avaluacié neuropediatrica per posar en marxa les exploracions
complementaries que poden indicar en algun cas la necessitat d'un tractament medic a més del
psicoeducatiu.
La valoracio clinica neuropediatrica i la consegUent indicacié d’examens complementaris sén fona-
mentals de cara al consell genétic familiar, donada la possibilitat de recurrencia en altres fills.

= La valoracié dels equips psicopedagogics escolars és fonamental per determinar les mesures de
suport previstes en els programes d’'Escola Inclusiva.

Veure recomanacions per les families (Annex 11. Trastorn del desenvolupament intel-lectual (TDI). Reco-
manacions per a les families).
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Causes del TDI

Adaptat dels protocols de I'AEP

Moment del DN ‘ Causes

Genétiques

= Cromosomiques (per exemple, trisomia del 21, sindrome de Prader-Willi, sindrome de
Williams, translocacions, etc.).

= Sindromes monogeéniques (per exemple, X fragil, sindrome de Rubinstein-Taybi,
Coffin-Lowry).

= Alteracions monogéniques no sindromiques.

= Errors congénits del metabolisme.

Adquirides

= Trastorn de |'espectre alcoholic fetal (TEAF).

= Altres consums materns de toxics o farmacologics (p. ex. valproat).

Nutricional (p. ex. fenilcetonuria materna, deficiencia de iode).

Infeccions (p. ex. rubéola, toxoplasmosi, citomegalovirus, virus d'immunodeficiéncia).
Accident cerebrovascular.

Causa desconeguda

= Encefalopatia hipoxica-isquémica, infeccions (encefalitis virica o meningitis
bacteriana).

= Accident cerebrovascular.

= Molt baix pes al naixement o prematuritat extrema.

= Trastorns metabolics (hiperbilirubinémia, hipoglucémies).

= ToOxics (p. ex. plom).

= Infeccions (p. ex. encefalitis, meningitis bacteriana).

= Accident cerebrovascular.

= Traumatisme cranial greu.

= Encefalopaties epiléptiques (p. ex. sindrome de West).
= Desnutricio *

= Pobresa*

* Sovint es dona simultaniament més d'una causa

Caixad’eines

Comprehensive evaluation of the child with intellectual disability or global developmental delays. Moesc-
hler HB et al. Pediatrics 2014; 134(3): e903

Intellectual Disabilities. Purugganan O. Pediatric Reviews 2018; 39 (6):299

The contribution of epidemiology to the understanding of neurodevelopmental disabilities. Paneth N
Dev Med Chi 2023; 65 (12):1551
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El trastorn del desenvolupament de la coordinacié (TDC) és un trastorn del neurodesenvolupament que
afecta les funcions motores. L'afectacid pot ser predominantment de la motricitat gruixuda, fina o d'amb-
dues. Es dona en infants que no tenen signhes neurologics motors centrals a I'exploracio (alteracions ce-
rebel-loses, piramidals o extrapiramidals) i amb unes funcions cognitives normals. Aquest trastorn es va
anomenar “dispraxia del desenvolupament” durant molt temps, pero el terme ha anat caient en desus
amb els anys.

Es caracteritza per la preséncia de dificultats persistents en I'aprenentatge i execucié de moviments co-
ordinats habituals en les activitats de la vida diaria com, per exemple, cordar botons o cordons de les
sabates, fer servir els coberts, retallar, dibuixar, escriure (disgrafia) o activitats fisiques com coérrer, saltar,
pedalar i jugar a pilota. La prevalencga es situa entre I'1 i el 8% i es més frequent en nens que en nenes.

Com en la resta de TND, el TDC es presenta de forma comorbida amb altres trastorns com el TDAH, el TDI
o trastorns de I'aprenentatge, i és molt freqlent en el TEA amb fenotip de sindrome d'Asperger.

El TDC forma part també d’'un conjunt d’entitats cliniques mal definides i no incloses en les classificaci-
ons diagnostiques actuals dels TND, que han rebut a la literatura diferents noms com el de "trastorn de
I'aprenentatge no-verbal" o "trastorn del'aprenentatge procedimental”. A més de les dificultats motrius
s’hi associen dificultats visuoespacials, atencionals i d’aprenentatge, especialment de les matematiques.

A la CIM-11 es fa una descripcié simptomatica i diagnostica similar a la del DSM-5 que caracteritza el TDC
com una adquisicio i execucio de les habilitats de coordinacié motora significativament per sota del que
correspon a I'edat cronoldgica i oportunitats d'aprenentatge de l'infant, amb un impacte significatiu en
el funcionament quotidia de l'infant.

Es habitual que infants amb TDC evitin participar en activitats fisiques per no ser objecte de burles, cosa
gue causa una baixa autoestima, aillament, problemes internalitzants i sedentarisme. Els infants amb
TDC, especialment quan afecta la motricitat amplia, tenen tendéncia al sobrepés i I'obesitat amb les
consequeéencies que se'n deriven per a la salut.

No s’ha de forcar a infants amb TDC a practicar esports que els posin en inferioritat de condicions respec-
te al grup, perod s’ha de fomentar que tinguin una vida activa amb esports individuals com la natacioé o el
ciclisme i potenciar les activitats familiars a I'aire lliure. El control de I'Us de pantalles és especialment
convenient en infants amb TDC.

La sensibilitat dels docents, especialment a les classes d’'Educacio Fisica, és imprescindible. Cal estar molt
atents que no siguin victimes d’assetjament per part dels altres alumnes per la seva condicié d'infants
maldestres i sovint amb sobrepeés.

En molts casos en el TDC predomina l'afectacié de la motricitat fina, cosa que compromet molt el grafis-
me. Son infants que fan una mala prensié del llapis i el trag els suposa una gran dificultat. Sovint el resul-
tat és una grafia poc intel-ligible, amb una execucid lenta i una necessitat de molt esfor¢. La modalitat
d'escriptura amb lletra lligada els és molt dificil i convé no exigir-los-la. Escriure amb lletra deslligada i full
amb pauta els és beneficios.

El diagnostic del TDC és clinic. Poden ser utils eines com el Developmental Coordination Disorder Ques-
tionnaire (DCDQ) validat amb poblacié espanyola per a infants d’entre 5i 15 anys.
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El TDC és un trastorn poc conegut i infradiagnosticat. Les intervencions terapéutiques habitualment cor-
responen a professionals de la fisioterapia i la terapia ocupacional. Els tractaments que han mostrat més
eficacia sén aquells que van orientats a la millora d’habilitats concretes en funcié de les dificultats de
cada infant. Els tractaments dirigits a estimular la motricitat de forma global no semblen ser d'utilitat
segons la majoria d’autors.

Veure recomanacions per les families (Annex 12. Trastorn del desenvolupament de la coordinacid (TDC).
Recomanacions per les families).

Caixa d’eines

Cross-cultural adaptation and preliminary validation of the European Spanish version of the Develop-
mental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-ES). Montes Montes R et al. Am J Occup Ther
2020;74(4):7404205060p1-7404205060p10

linternational clinical practice recommendations on the definition, diagnosis,assessment, intervention,
and psychosocial aspects of developmental coordination disorder. Blank R et al.
Dev Med Child Neurol. 2019;61(3):242-85.

Trastornos del desarrollo de la coordinacion. Ros Cervera G et al. Protoc Diagn Ter pediatr. 2022;1:43-49.
Asociacion Espafola de Pediatria. Protocolos actualizados al afio 2022. www.aeped.es/protocolos/
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Circuit de derivacio a atencio especialitzada

= En cas de sospita de retard i/o dificultats en el desenvolupament, derivar els infants menors de 6
anys al CDIAP per a una avaluacié diagnostica.

= En cas de sospita en I'etapa escolar o en I'etapa adolescent, derivar els infants al CSMIJ i/o neurope-
diatria per a una avaluacio diagnostica.

= En cas de detectar dificultats en els aprenentatges de lectura, escriptura i calcul, se n'ha d'informar
el docent responsable de I'alumne.

= En tots els casos es recomana fer un informe pediatric on hi consti el maxim d’informacié possi-
ble, que s'entregara a la familia. Es recomana que la familia entregui aquest informe al tutor o tu-
tora. Aquest informe sera d'utilitat per a tots els professionals que avaluen i fan seguiment del cas.
A I'Annex 13. Informe pediatric, trobareu un exemple d'informe.

Centres de desenvolupament infantil i atencié preco¢ (CDIAP)
a Catalunya

L'atencio precog esta reconeguda com un conjunt d’accions que s'orienten a la prevencid i la intervencio
assistencial en els infants que es troben en situacions de risc o que presenten alguna discapacitat o tras-
torn del desenvolupament. Alhora, implica un conjunt d’intervencions per garantir les condicions i la
resposta familiar davant d’aquestes circumstancies en els diferents entorns vitals. Totes les actuacions i
intervencions que es facin en I'atencid precog¢ han de considerar la globalitat de I'infant, la familia i el seu
entorn i les ha de planificar un equip de professionals.

Infants amb trastorns en el desenvolupament o amb risc de patir-los.

O -6 anys.

Atendre la poblacié infantil des de la concepcié fins com a maxim els 6 anys pel que fa a
la prevencio, la deteccid, el diagnostic i el tractament dels trastorns del desenvolupament
o les situacions de risc de patir-los.

= Realitzar un diagnostic interdisciplinari: funcional, sindromic i etiologic del
desenvolupament de l'infant.

= Fer la intervencio terapéutica interdisciplinaria a I'infant i al seu entorn immediat de
forma ambulatoria i periodica.

= Col-laborar i cooperar amb serveis socials, sanitaris, educatius i altres.

= Orientar les families fent I'assessorament i suport a mares/pares en els continguts que
els siguin propis.

= Orientar els professionals de I'educacié de O a 6 anys pel que fa als trastorns del
desenvolupament.

Fisioterapia

Psicologia

OBLIGATORIS A LA CARTERA Logopédia
DE SERVEIS SOCIALS

Neuropediatria

Treball social

OPTATIUS A LA CARTERA DE Pedagogia
SERVEIS SOCIALS

Psicomoticitat

ALTRES Terapia ocupacional
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CDIAP

https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/atencio_precoc/centres_de

desenvolupament_infantil_i_atencio_precoc_cdiap/

Normativa reguladora CDIAP

Decret 261/2003, de 21 d'octubre, pel qual es regulen els serveis d'atencié precog, modificat pel Decret
45/2014, d'1 d’'abril, que en regula I’ activitat.

https://portaljuridic.gencat.cat/eli/es-ct/d/2003/10/21/261

https://portaljuridic.gencat.cat/eli/es-ct/d/2014/04/01/45

Missatges clau

Missatges per a professionals:

Els equips de pediatria d'atencio primaria tenen un paper clau en la deteccio precog de les dificul-
tats i trastorns del neurodesenvolupament.

Es imprescindible conéixer i valorar correctament el ND per fer una adequada derivacié a I'especi-
alista, ja que els beneficis del diagnostic preco¢ amb una correcta intervencié estan directament
relacionats amb la millora del pronostic evolutiu.

Per fer el seguiment del ND sempre s’ha de tenir present I'edat gestacional i, en el cas de prematu-
ritat, cal tenir en compte I'edat corregida fins als 2 anys.

Resulta fonamental que I'avaluacié i el cribratge dels TND vagi acompanyada d'un cribratge gene-
ral del neurodesenvolupament.

La identificacio primerenca dels signes clinics dels TND és una necessitat i és el primer pas per fa-
cilitar una avaluacio i diagnostic, que porti a una estimulacié precog individualitzada.

Cal tenir en compte que els senyals d’alerta poden solapar-se en les diferents edats.

Existeix comorbiditat entre els TND.

Els equips de pediatria han d’'informar les families dels recursos existents en el seu territori.

Missatges per a families:
Les recomanacions per a les families es troben en els annexos.



https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/atencio_precoc/centres_de_desenvolupament_infantil_i_atencio_precoc_cdiap/
https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/atencio_precoc/centres_de_desenvolupament_infantil_i_atencio_precoc_cdiap/
https://portaljuridic.gencat.cat/eli/es-ct/d/2003/10/21/261
https://portaljuridic.gencat.cat/eli/es-ct/d/2014/04/01/45

Annex1. Taula Haizea-Llevant
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Interpretacio i aplicacié de la taula

Els elements (items) del desenvolupament normal de l'infant estan representats a la taula en forma de barres horit-
zontals, indicant en cada un, el moment en qué el realitzen satisfactoriament el 50% (inici del color verd), el 75% (inici
del color blau) i el 95% (final del color blau) dels infants.

Per a interpretar-ho, es traga una linia vertical corresponent a I'edat cronologica de l'infant (corregida en cas d'un infant
prematur fins als 2 anys). Cal valorar que l'infant realitzi els elements que queden a I'esquerra de la linia tragada o
aquells que creuen la linia. En el cas que es constati la falta d’adquisicié d’aquests elements en una o diverses arees,
aixi com la preséncia de signes d’alerta (color vermell en el grafic), ens portara a detectar una possible desviacio en el
neurodesenvolupament de I'infant menor de 5 anys.

Per aplicar la taula és important crear un ambient agradable, en preséncia de la familia. També cal que I'infant estigui
en bones condicions fisiques i no tingui gana ni son.

Material necessari

= Sonall de colors vistosos.

= 5cubs de 2,5x2,5x2,5 cm.

= Nina/o amb biberé.

= Esponja.

= Mocadors de paper.

= Manteta o pany de roba.

= Pilota.

= Pilota petita vermella.

= Dues titelles de guant.

= 5 boletes.

= Got.

= Pinta.

= Tisores.

= Cotxe de joguina.

= Cullera.

= Targeta amb linies.

= Targeta amb 4 animals.

= Targeta amb 1animal.

= Targetes amb objectes comuns: got, gos, sabata, cotxe, cullera, casa, rellotge, ganivet, taula, mitjo.
= Targeta amb els cinc primers nombres impresos.
= Quatre targetes de colors: vermell, groc, blau i verd.
= Fulls de paper, boligraf, llapis.

Abreviatures
ADM: manera d’administrar I'element; RP: resposta positiva; M: material.

Socialitzacié

1. Reacciona alaveu
= ADM: situat darrere I'infant, digueu-li paraules suaument, procurant que no li arribi I'alé.
= RP: deté I'activitat, canvia el ritme respiratori, etc.
2. Somriure discriminatiu a la mare o pare
= RP: somriu fixant la mirada en la mare o el pare en sentir la veu, o quan li somriu o li fa algun gest (sense to-
car-lo).
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10.

1.

12.

13

14

15

. Reconeix el biberd

= RP: es tranquil-litza, s'excita o obre espontaniament la boca davant la preséncia del biberd perqué esta afa-
mat.

. Mira les seves mans

= RP: es posa una o les dues mans davant dels ulls i les mira atentament.

. Persecucid optica vertical

= M: objecte cridaner (pilota petita vermella o un altre objecte que li resulti interessant).

= ADM: estant I'infant en la posicié de decubit supi o assegut a la falda de la mare o del pare. Se situa davant
d’ell (@ uns 30 cm) un objecte cridaner, desplagant-lo 90° cap a dalt i després cap a baix fins a la posicio ori-
ginal.

= RP: segueix el recorregut més de 60°.

. Persecucid optica horitzontal

= M: objecte cridaner (pilota petita vermella o un altre objecte que li resulti interessant).
= ADM: igual que en I'element nim. 5, perd desplagant-lo 180° en sentit horitzontal.
= RP: segueix I'objecte amb el cap i els ulls, al llarg de tot I'arc de desplagament, des d’'un costat fins I'altre.

. Busca l'objecte caigut

= M: objecte cridaner.

= ADM: assegut als bragos de la mare o del pare, s'atreu la seva atencié amb un objecte cridaner. Quan I'esta
mirant, es deixa caure I'objecte fora del seu camp visual. No s’ha de moure la ma ni el brag si no és per deixar
caure l'objecte.

= RP: busca l'objecte.

. Menja una galeta

= L'objectiu d’'aquesta prova, tenint en compte I'edat d’'introduccid del gluten, no és comprovar si ho fa habi-
tualment, sind si és capag de dur a terme aquesta accio. Es poden utilitzar galetes sense gluten.

= ADM: es demana a la mare o al pare que li doni una galeta o es sol-licita informacio al respecte.

= RP: reté una galeta o qualsevol aliment a la ma, se'l porta a la boca i se’'l menja.

. Juga a 'amagatall

= M: full de paper.
= ADM: es fa un petit forat en un full de paper. Quan l'infant I'estigui mirant, s'lamaga la cara darrere del full.
Després, es treu el cap per un costat del full, dues vegades, es diu “hola” i s'observa a través del forat si I'infant
espera que es torni a sortir.
= RP: mira en la direccio per on el cap havia aparegut préviament.
Busca I'objecte desaparegut
= M: un cotxe de joguina o un altre objecte que li resulti interessant, i un mocador de paper.
= ADM: amb l'infant assegut davant de la taula, es crida la seva atencié cap a un cotxe o una altra joguina si-
tuada sobre la taula, a uns 13-15 cm de distancia d’ell/ella. Quan estigui a punt d’agafar-lo, es tapa la joguina
amb el mocador.
= RP: destapa rapidament mirant I'objecte amagat i 'agafa. No és valid si només toca el mocador, encara que
en tocar-lo descobreixi la joguina.
Imita gestos senzills
= ADM: intenteu que piqui de mans, que digui adeu amb les mans, etc.
= RP: ho fa.
Ajuda quan el vesteixen
= ADM: preguntar a la mare o al pare si I'infant ajuda quan el vesteixen.
= RP: ajuda quan el vesteixen (duent el brag cap a la maniga, estirant el jersei per passar-hi el cap, etc.)
. Posar-se un got a la boca
= M:got
= ADM: es dona un got amb aigua a l'infant i se li demana que en begui.
= RP: es du a la boca el got que se li dona i beu, encara que caigui una mica de liquid. Es pot demanar infor-
macio a la mare o al pare.
. Imita tasques de casa
= ADM: preguntar si I'infant imita les tasques de casa com, per exemple, treure la pols, escombrar, etc.
= RP: es respon afirmativament, almenys una.
. Menja amb cullera
= ADM: preguntar si I'infant pot dur-se la cullera a la boca, si menja sol, com a minim, les primeres cullerades.
= RP: manté la cullera pel manec i se la porta a la boca, encara que vessi part de I'aliment.
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16. Ajudar a recollir les joguines
= ADM: preguntar si ajuda a recollir les joguines.
= RP: es respon afirmativament.
17. Dona de menjar als ninots
= ADM: preguntar si juga a donar menjar als ninots.
= RP: es respon afirmativament.
18. Es treu els pantalons
= ADM: preguntar a la mare o al pare si es treu els pantalons.
= RP: es respon afirmativament.
19. Dramatitza sequéncies
= ADM: dir-li a I'infant que doni de menjar a la nina, que la renti i la posi a dormir.
= RP: agafa la nina, li dona de menjar, la renta i la posa a dormir.
20. Es posa peces de roba obertes
= ADM: preguntar a la mare o al pare si es posa una pega de roba oberta (p. ex., una jaqueta).
= RP: es respon afirmativament.
21. Anar al vater
= ADM: preguntar a la mare o al pare si va tot sol al vater per orinar o defecar quan en sent la necessitat. Si esta
despert en una situacioé que li impedeix anar sol, demana verbalment o per mitja de gestos d’anar al vater.
= RP: es respon afirmativament.
22. Es descorda els botons
= ADM: preguntar a la mare o al pare si es descorda els botons.
= RP: es respon afirmativament.
23. Manipula titelles
= M: dos titelles de guant.
= ADM: manipular un titella i oferir-ne un altre a I'infant perqué jugui amb I'examinador/a.
= RP: ho fa.
24. Fa comestible el menjar
= ADM: preguntar a la mare o al pare si, per exemple, pela un platan espontaniament.
= RP: es respon afirmativament.
25. Dibuixa una persona
= M: paperi llapis.
= ADM: demanar a l'infant que dibuixi una persona.
= RP: ho fa dibuixant-ne, almenys, sis parts diferenciades.

Llenguatge i logica matematica

26. Esta atent a les converses
= ADM: preguntar a la mare o al pare si quan esta tranquil en una habitacié i hi ha persones parlant, regular-
ment, les mira.
= RP:si, ho fa.
27. Farialles
= ADM: observeu o pregunteu a la mare o al pare si I'infant fa rialles sense fer-li pessigolles.
= RP: ho fa o es respon afirmativament.
28. Balbuceig
= ADM: observar si durant I'examen emet alguna sil-laba amb consonant (p. ex., ma, da, pa).
= RP: ho fa.
29. Diu inespecificament ma-ma o pa-pa
= ADM: observar si durant I'examen l'infant diu “ma-ma” o pa-pa” en un moment donat. No és necessari que
ho associi a persones.
= RP: ho fa.
30. Compren una prohibicid
= RP: observar o preguntar a la mare o al pare si s'atura davant una ordre emesa en un to de veu habitual (p.
ex., “no, no”, “no et posis aixo a la boca’, etc.).
= RP: ho fa o es respon afirmativament.
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31. Reconeix el seu nom
= ADM: dir-li a I'infant 5 o 6 paraules diferents i entre aquestes el seu nom pronunciat amb el mateix to que
les altres.
= RP: distingeix clarament el seu nom.
32. Compreén el significat d'algunes paraules
= ADM: sense fer gestos, es diuen les paraules papa, mama, pilota, cadira, etc.
= RP: s'observa clarament una associacié entre nom i persona o objecte anomenat.
33. Obeeix una ordre per gestos
= ADM: preguntar a la mare o al pare si obeeix un gest (sense paraules), p. ex., “silenci”’, “negacié amb el cap’,
“amenaga amb les mans’, etc.
= RP: es respon afirmativament (no és valida la resposta inespecifica d’atencio).
34. Diu mama/papa adequadament
= ADM: observar o preguntar a la mare o al pare si l'infant crida papa al seu pare o mama a la seva mare o
nen al seu germa durant 'examen.
= RP: ho fa o es respon afirmativament.
35. Utilitza la paraula no
= ADM: observar o preguntar a la mare o al pare si utilitza la paraula no correctament.
= RP: ho fa o es respon afirmativament.
36. Assenyala una part del seu cos
= ADM: se lidemana a l'infant que assenyali una part del seu cos (nas, boca, ma, etc.).
= RP:si, ho fa adequadament.
37. Anomena un objecte dibuixat
= M: lamina d'objectes comuns.
= ADM: es mostra a l'infant la lamina i se li pregunta, una a una: “Qué és aixo?".
= RP: anomena, com a minim, un objecte.
38. Executa dues ordres
= M: seleccionar del material disponible
= ADM: utilitzant el material, es demana a l'infant que executi diverses ordres (p. ex., “Dona’m un cub”, “Posa
la pinta dins la caixa”, “Apaga el llum”, “Obre la porta”).
= RP: executa com a minim dues ordres.
39. Combina dues paraules diferents
= ADM: observar o preguntar a la mare o al pare si uneix dues paraules per fer una frase significativa (p. ex.,
“vull pa”, “nen guapo”).
= RP: ho fa o es respon afirmativament. S'accepten paraules mal pronunciades perdo amb una significacid
clara (p. ex.,, “mia tre” en lloc de “mira tren”, etc.).
40. Utilitza pronoms
= ADM: observar o preguntar a la mare o al pare si I'infant utilitza correctament els pronoms jo, tu, meus, meves.
= Resposta positiva: ho fa o es respon afirmativament.
41. Anomena cinc imatges
= M: cinc targetes en les quals apareixen: got, sabata, gos, cotxe i cullera.
= ADM: posar a I'abast de l'infant les cinc targetes i se li demana que anomeni els dibuixos.
= RP: anomena correctament les cinc imatges.
42. ldentifica objectes per I'is
= M: pilota petita vermella, cullera, pinta.
= ADM: mostrar a I'infant els objectes i se li demana que els identifiqui per I'Us, dient-li “Amb qué jugues?”,
“Amb qué et pentines?”, “Amb qué menges?”.
= RP: contesta adequadament.
43, Frases de tres paraules
= ADM: observar durant la prova si I'infant fa frases de tres paraules, inclos el verb.
= RP: ho fa.
44, Memoritza una imatge senzilla
= M: targeta d'un animal i targeta de quatre animals.
= ADM: mostrar a l'infant una targeta d'un animal i guardar-la. A continuacid, ensenyar-li una altra targeta
amb quatre animals, entre els quals esta el de la targeta anterior. Demanar-li que busqui i assenyali I'animal
de la primera targeta.
= RP: I'assenyala correctament.
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Compta fins a dos

= ADM: col-locar a la taula cinc boletes. Demanar-li que en doni dues.

= RP: ho fa.

Anomena deu imatges

= M: deu targetes en les quals apareixen: got, sabata, gos, cotxe, cullera, casa, rellotge, ganivet, mitjo i taula.

= ADM: posar a I'abast de I'infant les deu targetes i se li demana que anomeni els dibuixos.

= RP: anomena correctament les deu imatges.

Utilitza el verb ser

= ADM: observar durant la prova si I'infant utilitza el verb ser com a unio.

= RP: ho fa.

Distingeix llarg i curt

= M: targeta amb una linia llarga i una altra de curta.

= ADM: mostrar a I'infant la targeta. Ha d’assenyalar quina és la llarga i quina és la curta (es repeteix tres vega-
des).

= RP: les assenyala correctament les tres vegades.

Respon coherentment

= E: preguntar a l'infant “Que fas quan tens gana?’, “Que fas quan tens fred?".

= RP: respon adequadament.

Reconeix colors

= M: quatre targetes de colors (vermell, groc, blau i verd).

= ADM: mostrar a l'infant les quatre targetes i se li demana que assenyali els colors.

= RP: assenyalar correctament els quatre.

Fa accions inconnexes

= M:ninai pinta.

= ADM: es posa damunt la taula una pinta i una ninai se li demana que faci tres accions no relacionades entre
si (p.ex. “dona’m la pinta, agafa la nina i aixeca't”).

= RP: fa correctament les tres accions.

Denomina colors

= M: quatre targetes de colors (vermell, groc, blau i verd).

= ADM: es mostren a l'infant les quatre targetes i se li demana que n'anomeni els colors.

= RP: anomena correctament els quatre colors.

Distingeix mati i tarda

= ADM: preguntar a I'infant “Qué és ara, el mati o la tarda?”.

= RP: respon correctament.

Explica histories

= ADM: demanar a l'infant que expliqui una historia.

= RP: explica una historia congruent.

Repeteix frases

= ADM: es diu a I'infant una frase de nou paraules: “la casa d’en Marti té una finestra molt gran”. Demanar-li, a
continuacio, que la repeteixi.

= RP: repeteix la frase correctament.

Reconeix nombres

= M: targeta amb els cinc primers nombres impresos.

= AD: mostrar a I'infant la targeta i se li demana que assenyali els nombres a mesura que se’ls hi anomenen.

= RP: els assenyala correctament.

Manipulacio

57.

58.

Ajunta les mans

= ADM: observar si l'infant, espontaniament, ajunta o enllaga les mans a l'eix central (vertical) del seu cos.

= RP: ho fa.

ATENCIO: una marcada asimetria és signe d'alerta.

Dirigeix la ma a un objecte

= M: objecte cridaner (pilota petita vermella o un altre objecte que li resulti interessant).

= ADM: l'infant se situa a la falda de la mare o pare, amb els colzes a 'altura de la taula perqué pugui posar-hi
facilment les mans. Posar damunt la taula (en el radi d'accio de les seves mans) una joguina facil d'agafar i
se I'anima a fer-ho amb paraules o gestos.

= RP: dirigeix la ma cap a 'objecte, encara que no arribi a agafar-lo.
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59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Canvia objectes de ma

= M: seleccionar del material disponible.

= ADM: observar durant la prova si I'infant passa un objecte d'una ma a l'altra. Se’l pot animar a fer-ho.

= RP:si, ho fa sense ajudar-se amb la boca, el cos o la taula.

Es treu el mocador de la cara

= M: mocador.

= ADM: es posa l'infant en la posicio supina i se li tapa la cara amb un mocador.

= RP: Si, se'l treu amb una ma o amb les dues.

ATENCIO: la utilitzacié de només una ma o una marcada asimetria sén signes d'alerta.

Pinga inferior

= M: boleta.

= ADM: se situa l'infant assegut a la falda de la mare o del pare o en una cadira, de manera que pugui posar
facilment les mans damunt la taula. Deixar caure un objecte petit directament davant de l'infant i al seu
abast. Es pot assenyalar o tocar per atreure la seva atencio.

= RP: agafa I'objecte entre les falanges dels dits index i polze (sense oposicié d’aquests).

Pinga superior

= ADM: com en I'element anterior.

= RP: agafa I'objecte oposant els palpissos dels dits index i polze.

Assenyala amb l'index

= ADM: es pregunta a la mare o al pare si assenyala amb el dit index.

= RP: es respon afirmativament.

Fa gargots espontaniament

= M: paper i boligraf.

= ADM: col-locar un paper i un boligraf sobre la taula, de manera que l'infant pugui agafar-lo facilment. Podeu
posar el boligraf a la seva ma, perd no ensenyar-li com fer els gargots.

= RP: fa dos o més gargots en el paper. La manera de subjectar el boligraf no té importancia.

Passa pagines d'un llibre

= ADM: es pregunta a la mare o al pare si passa pagines d’'un llibre.

= RP: passa per si sol tres pagines o més d'un llibre. No importa si en passa més d’'una de cop.

Fa torre de dos cubs

= M: dos cubs.

= ADM: es posen uns quants cubs davant de l'infant. Se li ensenya com construir una torre de dos cubs. Es
posa un cub davant de l'infant i se li dona un altre dient-li: “mira, hem fet una torre. Ara fes tu també una
torre”. Es permeten diversos intents.

= RP: ho fa.

Tapa un boligraf

= M: boligraf.

= ADM: observar o preguntar a la mare o al pare si posa el caputxé a un boligraf.

= RP:si ho fa o es respon afirmativament.

Fa torre de quatre cubs

= M: quatre cubs.

= ADM: com en I'element 67.

= RP: ho fa.

Agafa un llapis

= M: llapis.

= ADM: es demana a l'infant que agafi un llapis.

= RP: ho fa amb els dits.

Copia un cercle

= M: paper i llapis.

= ADM: es posa a I'abast de I'infant paper i llapis. Fer-li una demostracié de com es fa un cercle d'uns 2,5 cm
de diametre, aproximadament, i se li demana que en faci un d’'igual.

= RP: fa un cercle; no importa la mida de la figura, sempre que el contorn sigui tancat.

Reprodueix un pont

= M: cubs.

= ADM: es fa un pont amb tres cubs, amb una sola ma, perqué l'infant vegi el procediment. Se li mostra que
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es pot passar un llapis a través de la llum del pont i se li diu que és un tren. Es desfa el pont i se li demana
que el faci.
= RP: deixa un espai obert entre els dos blocs de la base, encara que estiguin posats de manera irregular.
72. Plega un paper
= M: full de paper.
= ADM: col-locar a I'abast de I'infant el paper i demanar-li que el plegui.
= RP: el plega. No fa falta que les cantonades coincideixin.
73. Talla amb tisores
= M: paper i tisores.
= ADM: posar a I'abast de I'infant el material i se li demana que talli.
= RP: talla el paper sense tenir en compte la direccié del tall.
74. Copia un quadrat
= M: paper i llapis.
= ADM: posar a I'abast de 'infant paper i llapis, fer-li una demostracié de com es fan els quadrats i se li dema-
na que en faci un.
= RP: fa un quadrat correctament. No importa la mida.
75. Reprodueix una porta
= M: cinc cubs.
= ADM: es fa una porta amb cinc cubs, amb una sola ma, perqué l'infant vegi el procediment. Es desfa i se li
demana que la faci.
= RP: ho fa correctament.

Postural

76. Redrecament cefalic en la posicié de decubit pron
= ADM: col-locar I'infant de bocaterrosa sobre una superficie plana i dura.
= RP: aixeca el cap del pla aproximadament 45°, encara que sigui de manera intermitent.
77. Passa a seure: manteniment cefalic alineat amb el tronc
= ADM: es posa l'infant en decubit supi i, agafant-lo de les mans o de I'avantbrag, se I'incorpora suaument fins
a asseure’l. Es important tenir en compte que si I'infant fixa la mirada en un objecte més alt que la seva cara
(per exemple, la cara del examinador/a) pot no intentar flexionar el cap.
= RP: manté de manera activa el cap alineat amb el tronc quan aquest se situa a uns 30° d'inclinacié amb
I'horitzontal.
78. Recolzament dels avantbragos en decubit pron
= ADM: es posa l'infant de bocaterrosa sobre una superficie plana i dura.
= RP: aixeca el cap i el torax recolzant-se en els avantbragos. El podeu animar a fer- ho, perd sense tocar-lo.
79. Flexio cefalica
= ADM. igual que en I'element num. 78.
= RP:en arribar als 45°, el cap ha d’estar avangat respecte del tronc.
80. Volta de decubit pron a decubit supi
= ADM: es posa l'infant de bocaterrosa sobre una superficie plana i dura.
= RP: passa, tot sol, a decubit supi.
81. Reaccions paracaigudistes laterals
= ADM: mantenir I'infant assegut sobre una superficie dura, sostenint-lo pel tronc. Situeu-vos darrere l'infant i
inclineu-lo rapidament cap a un costat i després cap a l'altre.
= RP: estira el brag corresponent i es recolza sobre la seva ma.
ATENCIO: una marcada asimetria és signe d'alerta.
82. Sedestacio estable
= ADM: igual que en I'element num. 82, perd sense sostenir-lo ni incitar-lo a agafar un objecte.
= RP: es manté assegut sense perdre I'equilibri. No ha de fer servir les mans com a recolzament.
83. Es manté dret amb recolzament
= ADM: observar si es manté dret recolzat o agafat a un suport (cadira, un altre moble).
= RP: ho fa durant més de cinc segons.
84. Passa a seure sense ajut
= ADM: observar o preguntar a la mare o al pare si s'asseu tot sol a partir del decubit (indiferentment si es des
del supi o pron).
= RP: ho fa.
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85. Fa cinc passes tot sol
= ADM: observar si es capag de fer més de cinc passes sense ajut ni recolzament.
= RP: ho fa.
86. Marxa lliure
= ADM: observar si camina sol duent alguna cosa a la ma i reprén la marxa sense necessitat de mantenir els
bragos oberts per mantenir I'equilibri.
= RP: ho fa.
87. Es posa dret sense recolzar-se
= ADM: observar si I'infant passa de les posicions de decubit o la d’assegut a la posicié d’estar dret, sense cap
altre punt de recolzament que no sigui el terra.
= RP: ho fa.
88. Carrera lliure
= ADM: observar o es pregunta a la mare o al pare si corre sense ajut i amb seguretat més de 3 metres.
= RP: ho fa. No ha de caure en aturar-se, sind fer-ho a poc a poc, sense recolzar-se enlloc.
89. Camina cap enrere
= ADM: observar o preguntar a la mare o al pare si camina cap enrere dues passes 0 més sense recolzar-se.
= RP: ho fa o es respon afirmativament.
90. Baixa escales
= ADM: preguntar a la mare o al pare si baixa sol/a les escales, almenys tres esglaons, encara que sigui aga-
fant-se a la barana o recolzant-se a la paret.
= RP: es respon afirmativament.
91. Xuta una pilota
= M: pilota.
= ADM: es llanga la pilota i se li demana que la xuti.
= RP: ho fa.
92. Salta cap endavant
= ADM: es demana a l'infant que salti cap endavant amb els dos peus.
= RP: es desplaga saltant.
93. S'aguanta amb un sol peu
= ADM: es demana a l'infant que es mantingui durant uns breus instants sobre una sola cama.
= RP: ho fa.
94, Salta amb els peus junts
= ADM: es demana a l'infant que salti amb els peus junts.
= RP: ho fa correctament.
95. Salta cap enrere
= ADM: es demana a l'infant que salti cap enrere.
= RP: ho fa.
96. Equilibriamb un peu
= ADM: es demana a l'infant que es mantingui sobre una sola cama i que mantingui I'equilibri.
= RP: ho fa sense recolzar-se durant més de cinc segons.

Signes d’alerta

SA- 1. Irritabilitat permanent (2 mesos)
Plor incoercible que no es tranquil-litza quan se’l bressola o se I'agafa en bracgos.

SA-2. Sobresalt exagerat (2 mesos)
Per qualsevol soroll inesperat.

SA-3. Polze adduit (2 mesos)
Té més valor si és unilateral.

SA-4. Asimetria d’activitats amb les mans (3 mesos)
Vegeu les descripcions dels items de manipulacio.
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SA-5. Passivitat excessiva (& mesos)
L'infant passa la major part del temps dormint o bé quan esta despert no reclama I'atencié de I'adult amb sons, plors,
etc.

SA-6. Hipertonia d’adductors (4 mesos)
Angle d’adductors inferior a 90 graus.

SA-7. Moro reflex persistent (6 mesos)

Exploreu-lo amb la maniobra de Lamote de Grignon. Situar I'infant assegut sobre la taula d’exploracié i mantenir els
seus genolls en extensid. L'examinador/a hi posara la ma a sobre. Des d’aquest posicid es deixa caure enrere el tronc.
S’han d'observar dos components: moro reflex superior i moro reflex inferior.

SA-8. Patré de conducta repetitiu durant més del 50% del temps que el nen/a passa despert (8 mesos)
Realitza estereotipies com, per exemple, gronxar- se assegut, pronacio, supinacio d'avantbrag...

SA-9. Abséncia de desplagament autonom (9 mesos)
Capacitat de desplagar-se, tot sol, més de 2 metres.

SA-10. Pérdua de balbuceig (12 mesos)
Desaparicio o deteriorament del balbuceig, en abséncia d’aparicié de paraules.

SA-11. Passa constantment d’una activitat a una altra (16 mesos)

SA-12. Estereotipies verbals (24 mesos)

Repeteix habitualment de forma automatica i sense finalitat comunicativa frases estructurades fora de context (per
exemple: mentre manipula algun objecte va dient “Jordi seu, Jordi seu”, o bé mentre esta dinant “Silvia, pintes molt
bé".).

SA-13. Incapacitat per fer joc simbolic (24 mesos)
Si l'infant no es capag de jugar a reproduir situacions o accions amb els objectes: joguines, ninots o nines, etc.
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Annex 2. Exploracié neurologica pediatrica

L'exploracié neuroldgica pediatrica és una eina fonamental en |' avaluacié del neurodesenvolupament dels infants.
Permet detectar possibles alteracions en el sistema nervids central i periferic, aixi com monitoritzar el progrés del
neurodesenvolupament. En cas de troballes anormals o preocupants en I exploracié neurologica, s’ha de considerar la
derivacio a especialistes en neurologia pediatrica per a una avaluacié més exhaustiva i el maneig adequat.

Abans d'iniciar I'exploracio fisica, és essencial obtenir una historia clinica completa que s’ha descrit a la introduccio del
capitol, i tenir en compte I'edat de I'infant a I'hora de demanar-li col-laboracié en alguna prova.

Iniciar 'examen amb la inspeccid externa de l'infant: dismorfies i malformacions congénites somatiques, examen del
cap (mida, configuracio i, en el lactant, examen de fontanel-les i sutures) i dels ulls (anomalies corneals o pupil-lars),
taques a la pell, altres anomalies cutanies i al cabell, observacié de moviments involuntaris (tremolor, mioclonies,
tics..), juntament amb I'exploracio per aparells.

1. Estat mental i comportament: Observar la interaccié de I'infant amb el seu entorn, el nivell d’alerta, la capacitat
de resposta i la preséncia de comportaments anormals, especialment en el lactant, que requereix unes bones
condicions (que no tingui gana, son, que es trobi bé...).

1.1. Nivell d’alerta: A més d’'observar si I'infant té un estat d’alerta adequat, és crucial avaluar-ne el nivell de cons-
ciéncia, identificant possibles signes de letargia, estupor o coma.

1.2. Interaccid social: S’ha d'observar la capacitat que té per establir contacte visual, respondre a estimuls socials
i participar en activitats de joc d’acord amb la seva edat. Es de vital importancia observar si fa atencié com-
partida amb alguns jocs o contes que tinguem a la consulta.

1.3. Comportament: S’han d’identificar patrons de comportament anormals, com la preséncia de moviments
repetitius i/o andmals (tics: sén poc freqlents en els més petits), hiperactivitat (en el més petit es pot obser-
var inquietud motora no propositiva), baixa capacitat d'atencio per I'edat, tipus de joc, resposta a la frustra-
cio, agressivitat o retraiment social.

1.4. Avaluacié del neurodesenvolupament: (trobareu la taula extensa en aquest capitol, aixi com items per ava-
luar el llenguatge).

2. Parells cranials: Avaluar la funcié dels nervis cranials mitjangant la inspeccid, la palpacid i proves especifiques
per a cada parell cranial.

2.1. Nervi olfactori (I): A més de la percepcio d'olors, es poden fer proves especifiques per identificar la preséncia
d’andsmia o alteracions en la percepcié olfactiva. Aquest examen es molt dificil en I'infant petit.

2.2. Nervi optic (l1): A més de I'agudesa visual, es poden fer proves de camps visuals i avaluacions més detallades
de la funcié retiniana, com I'exploracié del fons d'ull.

2.3. Nervis oculomotor (lll), troclear (IV) i abducens (VI): S’han d’avaluar I'amplitud i la simetria dels moviments
oculars, el reflex fotomotor, aixi com la preséncia de nistagme o estrabisme.

2.4. Nervi trigemin (V): A més de la sensibilitat facial, s’ha d’avaluar la for¢a de la masticacio, la mobilitat de la
mandibula inferior i la preséncia de reflexos corneals.

2.5. Nervi facial (VIl): A més d'observar la simetria facial en I'activitat espontania al parlar, plorar o riure, s’han
d’avaluar la capacitat de I'infant per tancar els ulls amb forga, bufar o xiular i ensenyar les dents, i la presen-
cia de moviments facials involuntaris.

2.6. Nervi vestibulococlear (VIII): A més de I'audicid, es poden fer proves especifiques per avaluar I'equilibri, com
la prova de Romberg.

2.7. Nervi glossofaringi (IX) i vague (X): A més de la deglucid i la veu, s’han d'avaluar el reflex nauseds, la motilitat
de I'tvula, i la preséncia de disartria.

2.8. Nervi accessori o espinal (XI): A més de la forga del coll, es poden fer proves especifiques per avaluar la forga
dels musculs trapezis (elevar les espatlles contra resisténcia) i esternocleidomastoidals (rotacio cefalica con-
tra resisténcia).

2.9. Nervi hipoglos (XIl): A més de la forga i el moviment de la llengua (protrusio, lateralitzacio i elevacio), avaluar
I'aspecte de la llengua (atrofies o fasciculacions).
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3. To muscular: Observar el to muscular en repos i durant el moviment, buscant signes d’hipotonia o hipertonia,
el volum muscular i I'extensibilitat. Pot ser d'utilitat la taula de ND (els signes indirectes del trastorns motors
seran, per exemple, mal control cefalic o del tronc, equinisme quan ja no toca en posar en bipedestacio al lac-
tant o mans tancades). Per detectar les hemiplegies congénites, relativament frequents, el més important de
tot és buscar asimetries motores (manipulacio, reflexes de recolzament en sedestacio, paracaigudes anterior i
lateral)... EI volum muscular es valora mitjangant la inspeccio i la palpacio per detectar atrofies o hipertrofies
musculars que poden suggerir una patologia neuromuscular.

3.1. Hipotonia: S’han d’ identificar possibles anomalies com hipotonia, ja que poden ser simptomes d’algun
trastorn neuromuscular, lesié cerebral o sindromes genétiques.

3.2. Hipertonia: S’ha examinar si hi ha espasticitat (to augmentat amb resisténcia al moviment passiu), la qual
pot indicar una lesié piramidal, o rigidesa (to augmentat sense resisténcia al moviment passiu), que pot
indicar una lesié extrapiramidal.

4. Forga muscular: Valorar la poténcia de la contraccié muscular i la fatiga. Es important valorar sesmpre com s'ai-
xeca de terra a partir dels 2 anys (maniobra de Gowers) i vigilar el patré de marxa com el balanceig de malucs,
la fatigabilitat al pujar escales (actualment hi ha terapia génica per a les distrofies musculars si el diagnostic és
precog)

5. Reflexos: Examinar els reflexos primitius, els reflexos posturals i els reflexos osteotendinosos i cutanis.

5.1. Reflexos primitius: també coneguts com a reflexos arcaics, sén presents des del naixement i tenen una
funcid important en els primers mesos de vida del nadd. Aquests reflexos solen desaparéixer gradualment
a mesura que el SNC madura i l'infant adquireix habilitats motores més sofisticades. Inclouen: el reflex de
succio, el de cerca, el de prensio palmar, el de marxa automatica i el de Moro.
Es important valorar a partir dels 4-5 mesos el reflex de bufar a la cara i com s'acostuma el lactant al buf. La
no adaptacio seria senyal d’'alerta (en el ND normotipic: en el primer s'espanta, en el segon molt menys i en
el tercer ja li fa gracia i riu). Es pot demanar als cuidadors que li bufin ells a la cara.
S’ha d’'explorar la preséncia d’aquests reflexos i la seva simetria. Si persisteixen o son molt exagerats a qual-
sevol edat, és un senyal d’'alerta.

5.2 Reflexos posturals: Es poden fer proves addicionals per avaluar la integracio dels reflexos posturals, com el
reflex de Landau (en suspensio ventral I'infant aixeca el cap i redrega el tronc) i el reflex tonic asimétric del
coll (el brag i la cama del costat al qual s’ha girat el cap estan en extensié mentre que els del costat contra-
lateral estan en flexio), i a partir del 4-6& mes el reflex de paracaigudes (quan se sosté el nadd en posicid
dretaise liinclina amb el cap endavant com si caigués, el nado estén els bragos cap endavant per interrom-
pre la caiguda).

5.3. Reflexos profunds o osteotendinosos: Aquesta exploracié aporta informacio valuosa sobre la integritat de
les vies nervioses motores i la funcié neuromuscular.
Els reflexos osteotendinosos es poden obtenir en qualsevol muscul mitjangant un cop sobre un tendo que
produeix un estirament muscular. Cal distreure l'infant. La interpretaciod clinica d’ un reflex s’ ha d’'integrar
amb la resta de I'exploracio.
Els reflexos poden ser patologics per defecte (hiporreflexia o arefléxia) o per excés (hiperrefléxia).
Les malalties del sistema nervids periferic tendeixen a tenir una hiporrefléxia molt marcada per al grau
d’hipotonia, mentre que les malalties del muscul tenen menor grau d’hiporrefléxia que d’hipotonia. En les
lesions de la via piramidal, el que s'observa és una hiperrefléxia. Una asimetria entre reflexos té més signifi-
cat patologic que el tipus de resposta si és generalitzada.
Els més frequentment utilitzats son:

5.3.1. Reflex rotulia (zona de percussio: tendod patel-lar): Es produeix una contraccié del muscul quadriceps
(L2-L3).

5.3.2. Reflex aquil-lia (zona de percussio: tendd d’Aquil-les): Es produeix una contraccio del triceps sural i
condiciona una flexié plantar (S1-S2).

5.3.3. Reflex bicipital (zona de percussio: tendo bicipital): Es produeix la flexié del colze (C5-C6).
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5.4. Reflexos cutanis o superficials: els més freqUientment utilitzats sén la resposta cutania plantar i els reflexos
abdominals. Per valorar el reflex plantar, s'estimula la planta del peu amb un objecte dur (p. ex: manec del
martell de reflexos) per la part externa del peu des del talé cap als dits (evitar que I'estimul sigui dolords). La
resposta normal és la flexid de tots els dits cap avall (resposta plantar), tot i que també es pot donar la ex-
tensio de tots els dits (resposta en extensid). Una resposta anormal, per sobre dels dos anys, es I'extensid
pronunciada del dit gros amb l'abduccié dels altres dits en forma de ventall (signe de Babinsky positiu), i
pot indicar dany en les vies piramidals o lesions en el sistema nervids central.

6. Marxa: S’ha d'avaluar la qualitat de la marxa en diferents superficies i direccions, i diferents tipus de marxa te-
nint en compte I'edat de I'infant (marxa lliure i a la carrera, de puntetes, de talons, en tandem?*, saltar sobre un
peu), buscant possibles anomalies en la distribucio del pes, la longitud del pas, la simetria dels moviments,
I'equilibri, moviments involuntaris, sincinésies o debilitat en la cintura pelviana (marxa amb balanceig de
malucs, recordar fer també la maniobra de Gowers).

7. Coordinacié: La coordinacié gruixuda s'explora amb la valoracié de la marxa i amb les seglients proves:

— Prova de dit-nas: amb els bragos estesos s'indica a lI'infant que lentament es toqui el nas amb el dit index. Es
fa amb els ulls oberts i tancats.

— Prova talé-genoll: amb l'infant en decubit supi, se li indica que aixequi la cama, col-loqui el talé al genoll con-
tralateral i el faci lliscar sobre la cara anterior.
Ambdues proves, a més de la precisio dels moviments, poden avaluar aspectes de disfuncié cerebel-losa, com
dismetria o tremolor.

— Moviments alterns amb les mans: (moviments de pronosupinacié amb les mans sobre les cuixes) o maniobra
de “Titelles”: per avaluar la velocitat i coordinacié de moviments alterns o diadococinésia.

En infants petits que no poden col-laborar en aquestes proves, es pot avaluar indirectament observant com fa una
torre amb cubs o com encaixa peces en un tauler o posa el tap a un boligraf.

El trag de I'infant en fer un dibuix o en I'escriptura ens permetra avaluar també la coordinacié manual i la preséncia de
moviments involuntaris con el tremolor.

8. Equilibri: A banda de 'observacié en la marxa i en la bipedestacid, s'explora amb el Test de Romberg: en bipe-
destacio amb els peus junts i els bragos al costat del cos, s'observen les reaccions d’equilibri amb el ulls oberts
i tancats. Els infants amb afectacio cerebel-losa tenen inestabilitat en ambdues situacions, mentre que en els
infants amb afectacioé vestibular o sensitiva empitjora la inestabilitat amb els ulls tancats.

9. Sensibilitat: Avaluar la sensibilitat tactil i dolorosa en diferents arees del cos. Tenir en compte que es dificil que
I'infant petit col-labori en aquest avaluacio.

9.1. Tacte: S’ha d'avaluar la sensibilitat tactil en diferents arees del cos, utilitzant estimuls de diferents intensitats
i textures.

9.2 Dolor: S’ha d'avaluar la sensibilitat al dolor mitjangant 'aplicacié d'estimuls dolorosos, com pells suaus i
moderats.

En el seguiment del neurodesenvolupament és fonamental fer un seguiment del desenvolupament neurologic del
nounat, lactant i infant en les visites de control periodiques, documentant I'adquisicié de fites motores i sensori-
als. Si cal, derivar I'infant a un especialista en neurologia pediatrica perqué en faci una avaluacié més exhaustiva i
determini quin és el maneig adequat.

* Marxa en tandem: I'infant camina per sobre d’'una linia posant un peu davant de l'altre.
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Annex 3. M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers)
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Annex 4. Preguntes TDL per edats

Recent nascut.1 mes i 2 mesos

= Reacciona als sons?

= Reconeix la vostra veu i es calma o somriu en sentir-la?

= Balboteja, murmura o emet sons?

= |dentifica les seves necessitats per la manera com
plora?

9 mesos al any

= Balboteja grups de sons llargs i curts? (‘mamama’,
“babababa”..)

= Balboteja per cridar I'atencio?

= Es comunica fent Us de gestos?

= Respon al seu nomi al “no™

= Assenyala objectes amb el dit?

= Sité un any, diu una o dues paraules? (‘mama’,
“papa’, “no”, “adeu’..)

De 2 a 3 anys, “Joc simbolic”

= Fa frases de dues o tres paraules?

s Comprén ordres senzilles?

= Parla de manera que es fa entendre per les persones
del seu entorn?

= Anomena els objectes per demanar-los o perqué se li
presti atencio?

= Presenta regressio en la intencié comunicativa?

= Hi ha un augment progressiu del vocabulari basic?

De 4 a 5 anys, “Frases completes”

= Fa enunciats de tres o més paraules?

» Comprén ordres de dos elements?

= Escolta i entén la majoria de les coses que se li diuen
a casa o a l'escola?

= Explica contes sense perdre el fil del tema?

= La seva parla és intel-ligible per a la majoria de les
persones del seu entorn proper?

= Diu la majoria dels sons?

De 6 a1l anys

= Comprén les bromes i els acudits?

= Explica una historia llarga o complexa de forma
coherent?

= Té dificultats per aprendre i/o pronunciar paraules
llargues?

= S'implica en la conversa reciproca, és capag de portar
el pes de la conversa?

= La parla és totalment intel-ligible? Li costa pronunciar
algun so o confon sons similars?

| 4 i 6 mesos

= Balboteja i imita els sons que sent?

= Uneix diverses vocals quan balboteja (a, e, 0) i li
agrada fer sons per fer torns?

= Somriu espontaniament, especialment a les
persones?

| D1 a2 anys

= Presenta intencié comunicativa?

= Respecta els torns de paraula?

= Produeix un minim de 50 paraules de forma
intel-ligible?

= Ajunta dues paraules?

= Assenyala per mostrar a una altra persona el que vol?

= Segueix ordres simples? (“Dona’'m la joguina”)?

= Entén preguntes simples (“On son les sabates”)?

= Adquireix noves paraules continuament?

| De 3 a 4 anys, “Explosi6 del llenguatge”

= Contesta quan li pregunten “Qui?”’, “Qué?”, “On?" i “Per
que??

= Parla sobre el que fa a I'escola?

= Usa oracions amb quatre o més paraules?

= Segueix instruccions de 2 o 3 passos?

= Els desconeguts poden entendre la major part del
que diu?

| 6 anys, “Aprenentatge de la lectoescriptura”

= Entén i recorda amb facilitat el que sent o se li explica
acasaial'escola?

= Segueix i recorda instruccions verbals de més de 3
elements?

m Pot repetir frases de 5 a 10 paraules?

= Pot explicar una historia senzilla fent servir oracions
complexes?

= Utilitza verbs en futur?

= La gramatica és semblant a la de I'adult?

= Parla amb molta claredat?

| Més d’11 anys

= Utilitza en les seves explicacions un vocabulari ric i
especific?

= Explica una historia, una pel-licula o un fet de forma
organitzada?

= Entén el sentit de I'numor? Fa bromes, explica acudits
o esdeveniments passats divertits?
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Annex 5. Prodiscat pediatric

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura i/o escriptura/ortografia...) Si No
2. Té antecedents de problemes de parla o de llenguatge Si No
3. Li costa trobar les paraules quan parla Si No
4. Sovint costa que se I'entengui quan parla Si No
5. Presenta dificultats per aprendre el nom dels colors Si No
6. Té dificultats per denominar correctament les persones, animals o objectes quan li demanem Si No

Es recomana la derivacio a I'especialista a partir de 4 items afirmatius.

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura i/o escriptura/ortografia..) | Si No
2. Té antecedents de problemes de parla o de llenguatge Si No
3. Li costa trobar les paraules quan parla Si No
4. En els informes escolars, hi consten dificultats de lectura i d’escriptura Si No
5. Mostra confusions en la pronuncia de paraules semblants Si No
6. Li esta costant associar els sons treballats a classe amb la seva grafia Si No
7. Li costa reconéixer i/o escriure el seu hom. Si No
8. Sovint, confon conceptes oposats vinculats amb espai/temps (per ex.: davant/darrere, abans/després) | Si No
9. Presenta dificultats per aprendre i nomenar els colors, niumeros i lletres Si No

Es recomana la derivacio a I'especialista a partir de 4 items afirmatius.

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura i/o escriptura/ Si No
ortografia...)
2. Té antecedents de problemes de parla o de llenguatge Si No
3. Li costa trobar les paraules quan parla Si No
4. En els informes escolars, hi consten dificultats de lectura i d’escriptura Si No
5. Durant la lectura, es manifesten simptomes de neguit/ansietat o rebuig Si No
6. Presenta dificultats per lletrejar les paraules (Ex: pala; p,a,l,a) Si No
7. Presenta dificultats per associar els sons a les lletres corresponents Si No
8. Presenta dificultats per llegir i/o escriure paraules familiars (el seu nhom, mama, casa...) Si No
9. Presenta dificultats per anomenar els dies de la setmana Si No
10. Té dificultats en I'Us correcte del temps: mati-tarda-nit, esmorzar-dinar-sopar... Si No

Es recomana la derivacio a I'especialista a partir de 4 items afirmatius.
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1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura i/o escriptura/ Si No
ortografia...)
2. Té antecedents de problemes de parla i de llenguatge Si No
3 Durant la lectura, es manifesten simptomes de neguit/ansietat o rebuig Si No
4. Presenta una lectura massa lenta i/o amb massa errors Si No
5. Li costa seguir el ritme de lectura de la classe Si No
6. Presenta dificultats per anomenar els dies de la setmana Si No
7. Comet moltes faltes d'ortografia respecte al grup classe Si No
8. Té dificultats per lletrejar les lletres de les paraules. Per ex: cadira, armari... Si No

Es recomana la derivacio a I'especialista a partir de 4 items afirmatius.

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura i/o escriptura/ Si No
ortografia..)
2. Té antecedents de problemes de parla i de llenguatge Si No
3. Durant la lectura, es manifesten simptomes de neguit/ansietat o rebuig Si No
4. Presenta una lectura massa lenta i/o amb massa errors Si No
5. Sovint inventa paraules quan llegeix Si No
6. Té dificultats en la comprensio lectora Si No
7. Comet moltes faltes d’'ortografia respecte al grup classe Si No
8. A vegades inverteix l'ordre dels nUmeros Si No
9. Mostra dificultats per aprendre les taules de multiplicar Si No
10. Teé dificultats en el calcul mental Si No
11. Li costa aprendre alguna d’aquestes sequéncies: dies de la setmana i/o mesos, estacions de I'any... Si No

Es recomana la derivacio a I'especialista a partir de 4 items afirmatius.

10-11 anys

1. Hi ha antecedents familiars de dificultats escolars (especialment de lectura i/o escriptura/ortografia..) | Si No
2. Té antecedents de problemes de parla i de llenguatge Si No
3. Durant la lectura, es manifesten simptomes de neguit/ansietat o rebuig Si No
4. Presenta una lectura massa lenta i/o amb massa errors Si No
5. Té dificultats per entendre els problemes matematics escrits Si No
6. Comet moltes faltes d'ortografia respecte al grup classe Si No
7. Presenta dificultats per exposar les idees per escrit Si No
8. Té poca habilitat per buscar paraules al diccionari Si No
9. Presenta dificultats per recordar les taules de muiltiplicar Si No
10. Presenta baixa autonomia en les tasques escolars Si No
11. La seva expressio oral és significativament més rica que l'escrita Si No

Es recomana la derivacio a I'especialista a partir de 4 items afirmatius.
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Annex 6. Trastorn de I'espectre autista (TEA).
Recomanacions per a les families

Queé es l'autisme?

El TEA és el terme amb qué es coneix un conjunt de dificultats que afecten el neurodesenvolupament i la manera en
qué el cervell processa la informaciod i es relaciona amb I'entorn. Aquest trastorn es manifesta de manera molt diversa
en cada persona. Per aix0 es parla d'espectre, i abasta des de dificultats lleus fins a les més significatives. Afecta el
desenvolupament de I'infant en la comunicacio, el llenguatge, les relacions socials, el joc i la capacitat per enfrontar-se
a canvis i situacions noves. També es caracteritza per la preséncia de moviments repetitius amb parts del cos. Sovint,
el comportament caracteristic del TEA es pot identificar abans dels 2 anys.

Com es manifesta i quines caracteristiques té?

Quan es tracta de detectar possibles senyals de TEA en infants i adolescents, és important estar atent a diversos indi-
cadors que poden variar segons I'edat i el desenvolupament. Alguns dels senyals que podrien indicar la preséncia de
TEA inclouen la manca de resposta als estimuls socials, com el somriure o el contacte visual, un patré repetitiu de
comportament o interessos restrictius i dificultats en la comunicacié verbal o no verbal, entre d’altres.

Alguns dels senyals més significatius segons I'edat poden ser:

Dels 6 als 12 mesos

= Manca de resposta al somriure.

= Poca interaccié amb els cuidadors.

= Falta de contacte visual.

= Escassa expressio facial i vocalitzacio.

Dels 12 als 24 mesos

= Poc balbuceig o vocalitzacié.

= Dificultats per compartir i assenyalar.

= Escassa resposta quan se'ls crida pel nom.
= Abséncia de joc simbolic.

Dels 3 als 4 anys

= Dificultats d’expressié i comprensio verbal.

= Comportament repetitiu o estereotipat (moviments repetits de les mans o del cos).
= Interés intens en objectes especifics.

= Dificultats per regular les emocions.

Dels 6 als 8 anys

= Problemes de llenguatge i conversacio.

= Dificultats en la lectura de senyals socials.

= Preferéncia per estar amb adults o jugar sol.
= Conductes repetitives o rituals.

Dels 9 als 11 anys

= Dificultats en la interaccié amb iguals.

= Problemes per comprendre les regles socials.

= Interessos particulars intensos.

= Dificultats en la regulacié de conducta i emocions.
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Dels 12 als 14 anys

= Dificultats en la comunicacié verbal i no verbal.

= Problemes per comprendre les regles socials.

= Interessos particulars o especials.

= Dificultats en la regulacié de conducta i emocions.

Si observeu aquests comportaments en el vostre fill o filla, és important que contacteu amb el vostre equip de pedia-
tria perqué en faci una avaluacio i us ofereixi més suport.

Queé cal saber si se li diagnostica TEA al vostre fill/filla?

= Heu d’establir una vinculacié amb els serveis especialitzats en TEA de la zona segons I'edat de I'infant o adoles-
cent (0-14 anys), com el CDIAP/CSMI3J, per obtenir suport i orientacio.

= Es important la coordinacié entre I'escola (EAP) i els serveis especialitzats (CDIAP/CSMIJ) per garantir una visié
completa de les necessitats educatives i adaptacions escolars per a lI'infant o adolescent.

= Es recomanable associar-se: Estar unit a altres families és enriquidor i ofereix un suport social i emocional molt
important. Les associacions son una manera d’estar representat en la societat per poder impulsar millores i fer
xarxa.

= Podeu accedir a la tramitacié administrativa dels reconeixements vinculats a les necessitats de TEA amb els
Serveis Socials, amb I'ajuda del treballador social de referéncia.

= Es crucial informar-se sobre el TEA per estar millor preparats per prendre decisions fonamentades sobre el trac-
tament i altres aspectes relacionats amb el desenvolupament de I'infant o adolescent. Un bon tractament per-
metra que aprengui les habilitats necessaries per poder participar de forma activa en la familia i en la societat.

m Prioritzeu el temps per a l'oci i la diversié en familia, reconeixent que malgrat el TEA, I'infant o adolescent se-
gueix necessitant temps de joc i relacio.

= Sol-liciteu ajuda professional en I'atencié de conductes, problemes d’alimentacié o son, i enfoqueu-vos en el
desenvolupament d’habilitats de comunicacio.

= Mantingueu intervencions terapéutiques especifiques per a infants més grans, incloent-hi habilitats socials i
comunicatives, i esteu atents a comorbiditats de salut mental i altres condicions mediques.

= Assegureu-vos que |'entorn educatiu proporcioni adaptacions i suports necessaris per a un aprenentatge efec-
tiu i emocionalment segur.

= Oferiu ajuda als adolescents per millorar les seves habilitats socials i emocionals, i preparar-los per a la transicio
a la vida postacadémica.

= Els cuidadors principals podeu necessitar ajuda i temps de descans. Busqueu suport de serveis comunitaris
com Temps RESPIR.

= Busqueu el reconeixement i suport de qui us envolta (familia i amics), ja que sén font de suport emocional, de
cura i de companyia per al vostre fill/filla i per a vosaltres.

= Sovint, les conductes sén el reflex d'una mancanca d’habilitats comunicatives, que el nen o nena supleix mitjan-
cant comportaments que no sén socialment adequats, perd que li serveixen per assolir proposits concrets. Com
més habilitats tingui el vostre fill/filla amb TEA, més control podra tenir del seu entorn, aixi com més relacions
significatives, més oportunitats de participacié social, i menys conductes problematiques.

= Recordeu tenir en compte les fortaleses i habilitats del vostre fill o filla amb TEA, ja que us seran d'utilitat per
superar les seves necessitats i dificultats.

Aquestes accions son fonamentals per oferir un suport adequat i fomentar el benestar tant de I'infant o adolescent
amb TEA com de la seva familia.

Amb el suport adequat i una comprensio profunda del TEA, les persones afectades poden assolir el seu potencial i
gaudir d’'una vida plena i significativa.




NEURODESENVOLUPAMENT | TRASTORNS DEL NEURODESENVOLUPAMENT

Trobareu més informacié/recursos:

Informaci6 sobre TEA al Canal Salut de la Generalitat de Catalunya
https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/a/autisme/

Federacié Catalana d’Autisme, formada per 44 entitats que treballen per a millorar la qualitat de vida de les persones
amb autisme
https://fedcatalanautisme.org/

Aprenem Autisme Associacié i Centre de Recursos Autisme Barcelona (CRAB). Entitats que treballen de manera
conjunta amb la finalitat de millorar la qualitat de vida de les persones amb autisme i les seves families
https://www.aprenemautisme.org/

Confederaciéon Autismo Espafia: Deteccién y atencién temprana
https://autismo.org.es/que-hacemos/lineas-de-accion/deteccion-y-atencion-temprana/

Recomanacions generals per a infants de 0 a 5 anys de Autism Speaks:
https://www.autismspeaks.org/recursos-autismo

Cémo promover las habilidades de atencién social, interaccién y comunicacién en los primeros afios:
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/asdetect-web-2020.appspot.com/o/booklets%2F92033%20Spanish_Ac-
cessible%20-%20Promoting%20social%20attention%20interaction%20and%20communications%20skills%20Au-
qust%202019.pdf?alt=media&token=cabe5ec0-c320-4844-abd2-65537eb6c5e0

Detect AAP: Aplicacié amb una guia per a les families amb preguntes per a I' avaluacié amb videos. En I'app hi ha
versié en espanyol:
https://asdetect.org/

SOM Salut Mental 360. Deteccio i diagnostic del trastorn de I'espectre autista. Com accedir al circuit assistencial pu-
blic especialitzat en TEA. L’ adolescent amb TEA
https://www.som360.org/es/blog/deteccion-diagnostico-trastorno-espectro-autismo
https://www.som360.org/es/blog/adolescente-trastorno-espectro-autismo



https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/a/autisme/
https://fedcatalanautisme.org/
https://www.aprenemautisme.org/
https://autismo.org.es/que-hacemos/lineas-de-accion/deteccion-y-atencion-temprana/
https://www.autismspeaks.org/recursos-autismo
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/asdetect-web-2020.appspot.com/o/booklets%2F92033%20Spanish_Accessible%20-%20Promoting%20social%20attention%20interaction%20and%20communications%20skills%20August%202019.pdf?alt=media&token=cabe5ec0-c320-4844-abd2-65537eb6c5e0
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/asdetect-web-2020.appspot.com/o/booklets%2F92033%20Spanish_Accessible%20-%20Promoting%20social%20attention%20interaction%20and%20communications%20skills%20August%202019.pdf?alt=media&token=cabe5ec0-c320-4844-abd2-65537eb6c5e0
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/asdetect-web-2020.appspot.com/o/booklets%2F92033%20Spanish_Accessible%20-%20Promoting%20social%20attention%20interaction%20and%20communications%20skills%20August%202019.pdf?alt=media&token=cabe5ec0-c320-4844-abd2-65537eb6c5e0
https://asdetect.org/
https://www.som360.org/es/blog/deteccion-diagnostico-trastorno-espectro-autismo
https://www.som360.org/es/blog/adolescente-trastorno-espectro-autismo
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Annex 7. Trastorn del desenvolupament del llenguatge
(TDL). Recomanacions per a les families

Que es el trastorn del desenvolupament del llenguatge?

El trastorn del desenvolupament del llenguatge (TDL) és una condicié que interfereix amb l'aprenentatge i I'is del
llenguatge, sense que hi hagi cap causa coneguda com déficit neurologic, intel-lectual, auditiu, emocional, fisic o soci-
ocultural. Afecta I'adquisicio del llenguatge en la infancia i persisteix fins a I'edat adulta. Aquest trastorn afecta aproxi-
madament el 7% dels infants, i €s més comu en nois que en noies. El trastorn té un important component genétic
hereditari. Inclou problemes per entendre el que els altres diuen (recepciod) o dificultat per compartir idees (expressio).
Sovint sén infants que comencen tard a parlar.

Com es manifesta i quines caracteristiques té?

Alguns dels senyals més significatius segons I'edat poden ser:

Dels O als 4 mesos

= No reacciona a la veu o als sons.
= No somriu quan li parlen.
= No fa sons per cridar I'atencio.

Dels 4 als 6 mesos

= No segueix els sons amb la mirada.

Dels 6 als 8 mesos

= Sisembla que no hi sent quan se li parla.
= No fa balboteig.

Dels 8 als 12 mesos

= No imita sons de la parla.
= No respon al seu nom.
= No compreén el “no”.

Dels 12 als 18 mesos

= No assenyala objectes ni els mostra als altres.
= No utilitza gestos simples com “adeu” o negar amb el cap.
= No diu 10 2 paraules com “mama” o “papa”.

Dels 18 als 24 mesos

= No té intencié de comunicar-se amb els altres.

= No entén frases simples com “no toquis”.

= No diu “no” ni sacseja el cap com a negacio.

= No respon amb una paraula o gest a una pregunta senzilla.
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Dels 2 als 3 anys

= Produeix menys de 50 paraules.

= No diu frases de dues paraules.

= No segueix instruccions simples.

= El 50% de la parla hauria de ser intel-ligible a aquesta edat.

Dels 3 als 4 anys

= Té dificultats per comprendre el que se li explica.

= No segueix instruccions de 2 o 3 passos.

= Produeix frases de maxim 3 paraules.

= Els familiars propers no comprenen ni la meitat del que diu.

Dels 4 als 5 anys

= Té dificultats per entendre, seguir o recordar instruccions orals.
= El seu vocabulari és molt restringit.

= Fa frases molt simples.

= Té dificultats per explicar una historia.

= No troba la paraula que vol dir.

Dels 5 als 6 anys

= Necessita que se li repeteixi diverses vegades el que se li diu per poder-ho entendre.
= Té dificultats per entendre explicacions orals.
= Fa oracions desordenades o es deixa paraules a les frases.

Queé necessita el vostre fill o fillaamb TDL?

Crear un entorn propici per a la interaccio

= Tenir espais de joc ben definits on pugui jugar.
= Escollir jocs i materials que li interessin.

= Mirar-lo als ulls quan parleu amb l'infant.

= Establir rutines per a una millor comprensio.

Interaccié amb els cuidadors i familiars:

= Ser receptiu i entendre les necessitats del nen o nena.
= Participar activament en les interaccions i comunicacié amb ell.
= Ser conscients de com parlem amb ell i si li donem prou temps i atencio.

Recordeu: cada infant és Unic i pot necessitar suports diferents. Es important parlar amb els professionals si teniu pre-
ocupacions sobre el desenvolupament del vostre fill o filla.

Per ajudar al desenvolupament del llenguatge en els vostres fills/filles

= Llegiu contes junts.

= Parleu amb el vostre fill o filla sobre el que veieu o feu.

= Jugueu junts i feu-li preguntes.

= Observeu el que li interessa i espereu per donar I'oportunitat d'iniciar la interaccio.
= Escolteu el que vol dir i feu cara de curiositat.

= Repetiu les seves paraules correctament.

= Afegiu comentaris al que diu l'infant.
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= Proposeu jocs de dramatitzacio per representar diferents papers.
= Eviteu I'Us de pantalles per sota dels 3 anys.
= Sical, demaneu ajuda a especialistes en llenguatge.

Trobareu més informacidé/recursos

Abans de les primeres paraules

Observa els aspectes més rellevants del desenvolupament de la comunicacié i el llenguatge en els infants durant el
primer any de vida.

http://abansprimeresparaules.upf.edu/

Indicadores del desarrollo y consejos destinados a que los padres puedan ayudar a sus hijos en cada etapa.

;Qué tal habla y oye su nifo? de la Asociacion Americana del Habla, Lenguaje y Audicion (American Speech-Lan-
guage-Hearing Association, ASHA. https://www.asha.org/public
https://www.nidcd.nih.gov/es/espanol/etapas-del-desarrollo-del-habla-y-el-lenguaje

Llistes de verificacié CDC
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/actearly/milestones/spanish-digital-online-checklist.html

Hablando nos entendemos los dos. Jan Pepper i Elaine Weitzman. ISBN 978-0-921145-00-4. Llibre de la classica guia
de The Hanen Centre és una obra imprescindible per mares/pares, i per professionals encarregades de la cura i I’ edu-
cacio dels infants amb retard del llenguatge. Escrita amb un llenguatge senzill, aquesta guia il-lustrada els mostra a les
mares/pares com ajudar els seus fills a comunicar-se i a aprendre el llenguatge durant les activitats quotidianes, com
I'hora del menjar i del bany, durant els jocs i la lectura.


http://abansprimeresparaules.upf.edu/
https://www.asha.org/public
https://www.nidcd.nih.gov/es/espanol/etapas-del-desarrollo-del-habla-y-el-lenguaje
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/actearly/milestones/spanish-digital-online-checklist.html
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Annex 8. Disléxia. Recomanacions per a les families

Que és la disléxia?

La disléxia és una dificultat especifica en I'aprenentatge que afecta les habilitats de lectura i escriptura. Es tracta d'una
condicié neurobioldgica amb una base genética que interfereix en el desenvolupament normal de les capacitats per
a la lectura de paraules i I'escriptura. Hi ha una manca de I'automatitzacié del procés lector. Malgrat tenir una capaci-
tat intel-lectual normal i rebre una instruccié adequada, les persones amb disléxia tenen dificultats per reconéixer
amb precisio i/o fluidesa les paraules, i també presenten baix rendiment en la gramatica i I'ortografia. No té res a veu-
re amb els problemes de la visio.

Aquest trastorn és bastant freqlient i afecta entre un 5% i un 10% de la poblacié.
Es molt important fer-ne una deteccié precog¢ perqué amb una correcta rehabilitacié millora el pronostic.

Com es manifesta i quines caracteristiques té?
Alguns dels senyals més significatius segons I'etapa educativa de I'alumne poden ser:

Educacio Infantil (4-6 anys)

= Problemes de llenguatge, dificultats de pronuncia.

= Consciéncia fonologica deficient: dificultat per reconéixer sons i rimes.

= Confusid de paraules similars i dificultats per associar so i grafia.

= Dificultats per aprendre lletres, nombres i conceptes temporals i espacials.

Cicle Inicial de Primaria (6 a 8 anys)

= Continuitat de la consciéncia fonoldgica deficient.

= Lectura lenta amb errors i dificultat per llegir paraules poc habituals.
= Ansietat durant la lectura.

= Escriptura costosa amb grafisme irregular i errors d’ortografia.

Cicle Mitja de Primaria (8 a10 anys)

= Inventar o deduir per context les paraules per llegir més rapid. Aixo pot repercutir en la comprensio que habitu-
alment a aquestes edats no sol estar significativament afectada.
= Dificultats per aprendre taules de multiplicar i sequéncies verbals.

Cicle Superior de Primaria (11 a12 anys)

= Dificultats per exposar idees per escrit i entendre problemes matematics escrits.

= Poca autonomia en tasques escolars i ritme de treball alentit.

= Dificultats en I'aprenentatge de llengles estrangeres.

= La manca d’'automatitzacié de la mecanica lectora va repercutint cada cop més en la comprensioé lectora.

Educacié Secundaria Obligatoria (12 a 16 anys)

= Rebuig per llegir textos llargs.
= Ortografia i expressio escrita deficients.
= Més facilitat per adquirir coneixements escoltant que llegint (pares, lectors informatics, internet...).
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Que cal saber si el vostre fill o filla té disléxia?

= La disléxia és un trastorn cronic, perd no fa la persona menys capag. Pot aprendre estratégies per superar els
seus efectes negatius.

= Les seves manifestacions poden variar segons I'edat, la familia, I'escola i les caracteristiques de cada persona.

= Es crucial intervenir rapidament per millorar les habilitats de lectura i comprensié.

= La disléxia pot afectar I'éxit a I'escola, I'autoestima i fins i tot la salut mental.

= No és causada per problemes de vista o lateralitat creuada i no té res a veure amb traumes psicoldgics, proble-
mes familiars o falta d'intereés.

m Pot associar-se amb altres trastorns com TDAH, TDL o discalculia.

= Cal promoure la lectura amb llibres facils d’entendre (lectura facil).

= Esimportant aprendre habits d'estudi i organitzacio.

= S’han de reforgar les habilitats d'escriptura i de revisio, i les estratégies de comprensio lectora, i cal facilitar I'us
d’eines informatiques compensatories.

= La coordinacié entre professionals, escola i familia és clau.

= Assegureu-vos que I'escola ofereix intervencions i ajustos adequats.

Si té disléxia, com podeu ajudar el vostre fill o filla?

Per a les dificultats en la lectura i escriptura:

= Seguiu les recomanacions del PRODISCAT (protocol de deteccid i actuacié a 'ambit educatiu per la disléxia,
elaborat pel Col-legi de Logopedes i publicat pel Departament d’Educacio).

= L'automatitzacio de la lectura i escriptura requereix més temps i esforg. No és util fer-li copiar faltes.

= Per millorar la comprensid lectora, fer segones lectures, subratllar paraules clau i deduir significats a partir del
context.

= Fomenteu I'habit lector per millorar I'ortografia.

Per a les dificultats en I’expressio escrita

= Ajudar a estructurar el text amb introduccid, desenvolupament i conclusio.
= Fomentar frases curtes, Us de majuscules i connectors.

Per millorar I'atencié, motivacié i autoestima

= Tutoria individualitzada per ajudar en la planificacio i organitzacio.

= Seure a la primera fila i mantenir contacte visual frequent.

= Fomentar la participacio activa per mantenir I'atencio.

= Utilitzar reforg positiu i reconeixement de I'esforg.

= Procurar compartir estones de lectura familiar (cadascu amb el seu llibre).
= Ser sensibles a les seves dificultats i fomentar la confianga en si mateix.

Trobareu més informacidé/recursos

Associacié Catalana de Disléxia www.acd.cat/

Reuneix tots els sectors interessats en el desenvolupament fisic i psiquic dels nens i nenes disléctics, aixi com les arees
formatives i laborals dels adults i adolescents disléctics o amb dificultats especifiques d’aprenentatge. | també tot el
mon professional implicat: educacio, neurologia, logopédia, pediatria i psicologia entre d’altres. L'associacio pretén
donar resposta a les necessitats educatives i socials de les persones amb disléxia o amb altres dificultats especifiques
d’'aprenentatge.

Disfam https://disfam.org/

Organitzacié nacional que treballa per millorar la qualitat de vida de les persones amb disléxia a través de la sensibi-
litzacio, el suport, la promocioé de la inclusié, la investigacio i la col-laboracié amb altres entitats afins.


http://www.acd.cat/
https://disfam.org/
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Associacién lectura facil http://www.lecturafacil.net/es/
Entitat sense anim de lucre que treballa per fer accessible la lectura, la cultura i la informacio a totes les persones, amb
especial atencioé a les que tenen dificultats lectores.

Glifing https://Awww.glifing.com/ca/
Glifing és un métode d’'entrenament de la lectura que millora la velocitat i la comprensio lectora en molt poc temps a
través de videojocs. Universitat de Barcelona i Salamanca.

Ubinding https://www.ubinding.cat/ca/home-cat/

Una de les primeres metodologies demostrades cientificament per millorar les dificultats en 'aprenentatge lector i en
la disléxia en llenguUes transparents, desenvolupada per la Universitat de Barcelona. Formacié especifica per a mestres
i families.

Escola de Salut de HSJID https://escolasalut.sjdhospitalbarcelona.org/ca/consells-salut/aprenentatge
Eines i recursos de I'Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona per acompanyar infants i adolescents en les diferents
etapes d’'aprenentage i en I'adquisicié de noves competéncies.

Fundacié6 Diverse https://fpdiverse.org/ca/dislexia/

La Fundacié Diverse és una organitzacié sense anim de lucre. Desenvolupen projectes socials amb el proposit de faci-
litar oportunitats a la poblacié més desafavorida, especialment infants d’entorns vulnerables. Disposen del Progra-
ma DLec que té com objectiu donar suport als infants i a la comunitat educativa en I'aprenentatge de la lectoescrip-
tura.

International Dyslexia Association, IDA https://portal.dyslexiaida.org/
L'Associacio Internacional de Disléxia ofereix la informacié més recent per estar en la millor posicié per defensar als

alumnes i ensenyar a estudiants amb dificultats de lectura i donar suport a les persones amb disléxia en la seva vida.



http://www.lecturafacil.net/es/
https://www.glifing.com/ca/
https://www.ubinding.cat/ca/home-cat/
https://escolasalut.sjdhospitalbarcelona.org/ca/consells-salut/aprenentatge
https://fpdiverse.org/ca/dislexia/
https://portal.dyslexiaida.org/
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Annex 9. Discalculia. Recomanacions per a les families

Queé és la discalculia?

La discalculia és una dificultat especifica per aprendre calcul i processament numeric, que implica associar quantitats
a nombres. No desapareix amb el temps i pot afectar les tasques quotidianes fins i tot a la vida adulta (p. ex. el maneig
dels diners). Tot i aix0, hi ha estratégies per ajudar a gestionar-ho. Té origen neurobioldgic amb un component genétic
i de predisposicié hereditaria, i afecta entre el 3 i el 7% de la poblacid escolar. Sovint s'associa a la disléxia i altres difi-
cultats en els aprenentatges.

Si no s'intervé especificament per tractar les dificultats observades de forma individual, aquestes no només persistei-
xen sind que la distancia en termes de rendiment matematic respecte al nivell esperat per a I'edat i el curs escolar
augmenta.

Com es manifesta i quines caracteristiques té?

Alguns dels senyals més significatius segons I'etapa escolar poden ser:

Preescolar

= Dificultats per classificar elements o reconeixer patrons.

= Dificultats per percebre petites quantitats no simboliques.

= No manté l'ordre a I'hora de comptar.

s Compara elements sense comptar (aqui hi ha un nombre més gran i aqui un de més petit).
= No reconeix les grafies de I'T al 10

= Dificultats en la correspondéncia elements-numeros (grafia).

Primaria
= Treball lent amb necessitat d’ajuda.
= Dificultats per entendre nous conceptes matematics.
= Dificultats per treballar la linia numeérica.
= Dificultats per treballar amb xifres cada cop més grans.
= Dificultats per automatitzar el calcul.
= Dependéncia desproporcionada dels dits per comptar.
= Dificultats amb calendaris, grafiques i rellotges.
= Rebuig i ansietat per les matematiques.

Que cal saber si el vostre fill o filla té discalculia?

En cas de detectar dificultats especifiques en I'aprenentatge del calcul i el processament numeric, aillades o acompa-
nyades d'altres dificultats acadeémiques, cal consultar I'equip de pediatria per tal de fer una primera deteccid, orientar
la sospita clinica i rebre assessorament sobre els recursos disponibles a cada territori. També cal notificar-ho al centre
educatiu i posar-ho en coneixement en cas que no s’hagi detectat en aquest entorn.

A continuacioé es descriuen recomanacions molt generals que caldra individualitzar segons el perfil de cada infant i la
seva edat. També cal remarcar que caldra treballar de forma coordinada amb I'escola els diferents objectius.

= Ensenyar a partir de situacions quotidianes i amb materials tangibles. Aixo ajuda que els infants en puguin veu-
re la utilitat en el dia a dia. Aixi s'evita que sigui un raonament molt abstracte perqué es concreta.

= Simplificar al maxim els anunciats dels exercicis. Evitar que siguin molt llargs o complexes i ensenyar a treure’'n
la informacié mitjangant dibuixos i material manipulatiu.
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= Ensenyar i treballar tots els passos que cal fer cada vegada que s'introdueix una operacio.

= Segons l'edat i I'exercici que es planteja es pot permetre utilitzar la calculadora. Cal valorar la comprensié del
gue es demana i els passos realitzats.

= Donar més temps per a les matematiques i repartir les tasques académiques. Es important entendre que, a
aquests infants, fer deures de matematiques els costa un sobreesforg i més temps.

= Fer molt de reforg positiu de tot el que faci bé. Evitar en la mesura del possible angoixar I'infant o exigir-li més
del que pot assolir.

Trobareu més informacié/recursos:

NeurekaLAB: eines per a la deteccié i intervencié de les dificultats d’aprenentatge. Métode ludificat validat cientifi-
cament que permet treballar des de casa les dificultats matematiques https://neurekalab.cat/lang/ca/
https://neureka-test.web.app/lang/es/neurekanum.html

Bmath: aprendre Mates per a infants de Primaria
https://www.bmath.app/

Matematicas IXL: exercicis per millorar en matematiques amb més fluidesa i confianca. Des d’infantil fins a 6&
curs.

https://es.ixl.com/matematicas



https://neurekalab.cat/lang/ca/
https://www.bmath.app/
https://es.ixl.com/matematicas
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Annex10. Trastorn per déficit d’atencio i hiperactivitat
(TDAH). Recomanacions per a les families

Queé es el trastorn per déficit d’atencié i hiperactivitat?

EI TDAH és un trastorn del neurodesenvolupament que afecta la capacitat d’atencio, regulacié dels impulsos i el con-
trol de I'activitat motora. Es d’origen neurobioldgic i pot persistir al llarg de la vida. El TDAH es manifesta principalment
durant la infancia, perd també pot afectar adolescents i adults. Hi ha molta variabilitat de les manifestacions cliniques
pel que fa als simptomes i la intensitat.

Té una base genética, amb una alta probabilitat que els fills i filles de progenitors amb TDAH també desenvolupin el
trastorn.

Com es manifesta i quines caracteristiques té?
Els simptomes del TDAH varien considerablement d’una persona a una altra i poden incloure:

= Li costa seguir el fil o estar atent, li diuen que no escolta.

= Té dificultats per gestionar el temps.

= Comenca tasques i no les acaba.

= Té problemes de conducta a casai a I'escola.

= Contesta sense pensar les preguntes.

= Vol acabar les coses rapidament i comet errors.

= Li costa planificar/organitzar els deures, I'entrega de treballs.

= En tasques que li agraden o el motiven pot mantenir I'atencio (videojocs, pintar..) i desconnecta de la resta.

= En adolescents i joves poden aparéixer problemes de conducta, més risc d’addiccions a toxics, baixa autoesti-
ma, conductes delictives, etc.

Per pensar en un TDAH, aquests simptomes han de ser més freqlients i intensos que els observats en la majoria d'in-
fants o adolescents de la mateixa edat, i han de causar dificultats significatives en diversos ambits de la vida, com
I'escola, la casa o les relacions socials.

Que cal saber si ell vostre fill o filla te TDAH

= La forma de presentacio varia segons I'edat. Per tant, els simptomes en una mateixa persona variaran pel procés
de maduracio del cervell. També canviaran les manifestacions segons el context social i familiar, el context aca-
démic i si ha rebut o no tractament psicologic i educatiu.

= Les parts del cervell que es fan carrec de les funcions executives tarden més en desenvolupar-se. Aixo vol dir que
els costa més aprendre a organitzar-se, gestionar el temps, controlar les emocions i prendre decisions. Per aixo,
pot semblar que tenen problemes per posar ordre a les seves coses, fer els deures o concentrar-se en les tasques.
Pero és important entendre que no sén persones mandroses o sense ganes d’estudiar, sind que tenen dificul-
tats i necessiten ajuda i suport per superar-les.

= E| diagnostic del TDAH es fa mitjangant I'avaluacio clinica d'un professional amb experiéncia en el trastorn.
Aquesta avaluacio inclou una revisié exhaustiva dels simptomes, antecedents médics i historia familiar. El trac-
tament del TDAH sol ser multimodal, o sigui, combinant terapia psicoldgica, educacié i suport als pares/mares
i, en alguns casos, medicacio.

Quines necessitats tenen els infants/adolescents amb TDAH?

= Els infants i adolescents amb TDAH poden necessitar suport addicional en diverses arees de la seva vida.
= Esrecomanable una bona coordinacié entre I'escola i la familia per tal que les intervencions siguin complemen-
taries i per poder resoldre els problemes que puguin apareixer.
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= Algunes pautes de conducta que poden ajudar I'infant o adolescent a regular el seu comportament i guanyar
autocontrol poden ser les segUents:

— Manteniu horaris i rutines estables i senzills.

— Ajudeu-lo a fer una planificacio detallada i a fixar objectius a curt termini.

— Retireu-li les distraccions del lloc de treball i estudi. Eviteu objectes innecessaris o aparells encesos (televisio,
dispositius mobils, ordinador, etc.).

Establiu normes que sigui capag de complir i augmenteu el grau d'exigéncia progressivament.

Eviteu comparar-lo amb altres infants de la seva edat o amb familiars.

Valoreu allo que fa bé i feu-ne un reforg positiu, eviteu remarcar sempre les conductes negatives.

Potencieu la comunicacié amb l'infant i eviteu que la conversa sempre giri al voltant del seu comportament.
Eviteu ambients massificats o sorollosos que puguin afavorir-li el descontrol.

Oferiu-li una alimentacio saludable, evitant el consum d’aliments amb excés de sucre o begudes excitants.
Afavoriu les activitats fisiques, a l'aire lliure i I'esport. Assegureu un descans nocturn correcte (eviteu I'us de
pantalles abans de dormir i durant la nit, assegureu el nombre necessari d’hores de son, etc.).

Trobareu més informacié/recursos

= Canal Salut del Departament de Salut amb informacié general i enllagos d’interés sobre TDAH.
https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/t/TDAH/

= TDAH en I'ambit educatiu: deteccié i actuacié: Guia per a mestres i educadors. Departament d’Educacié 2010
https://educacio.gencat.cat/ca/departament/publicacions/colleccions/inclusio/tdah-deteccio/

= Per entendre millor el TDAH: José Ramon Gamo. Neuropsicoleg. https://www.youtube.com/watch?v=fNzjKGRIJtO.

= Educacié i TDAH: Blog del Juan Cruz Ripoll, Doctor en educacié expert en TDAH que ofereix revisions cientifiques
sobre el tema. Molt recomanable, té moltes eines per a les families. https://educaciontdah.wordpress.com/about/

= Guiadirigida a pacientes, familiares y educadores de nifios y adolescentes con TDAH, basada en la Guia de Practi-
ca Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) en Nifos y Adolescentes. Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud. https://portal.guiasalud.es/material-pacientes/trastornos-deficit-atencion-hipe-

ractividad/

= Guia para el profesorado. Entender y atender al alumnado con TDAH en las aulas. Gobierno de Navarra. https://
www.educacion.navarra.es/web/publicaciones/catalogo/-/asset_publisher/JONiSm8mCym2/content/guia-pa-
ra-el-profesorado-entender-y-atender-al-alumnado-con-tdah-en-las-aulas:;jsessionid=1FA7855B29C-
2282249389CD0O3E481068



https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/t/TDAH/
https://educacio.gencat.cat/ca/departament/publicacions/colleccions/inclusio/tdah-deteccio/
https://www.youtube.com/watch?v=fNzjKGRIJt0
https://educaciontdah.wordpress.com/about/
https://portal.guiasalud.es/material-pacientes/trastornos-deficit-atencion-hiperactividad/
https://portal.guiasalud.es/material-pacientes/trastornos-deficit-atencion-hiperactividad/
https://www.educacion.navarra.es/web/publicaciones/catalogo/-/asset_publisher/JONi5m8mCym2/content/guia-para-el-profesorado-entender-y-atender-al-alumnado-con-tdah-en-las-aulas;jsessionid=1FA7855B29C2282249389CD03E481068
https://www.educacion.navarra.es/web/publicaciones/catalogo/-/asset_publisher/JONi5m8mCym2/content/guia-para-el-profesorado-entender-y-atender-al-alumnado-con-tdah-en-las-aulas;jsessionid=1FA7855B29C2282249389CD03E481068
https://www.educacion.navarra.es/web/publicaciones/catalogo/-/asset_publisher/JONi5m8mCym2/content/guia-para-el-profesorado-entender-y-atender-al-alumnado-con-tdah-en-las-aulas;jsessionid=1FA7855B29C2282249389CD03E481068
https://www.educacion.navarra.es/web/publicaciones/catalogo/-/asset_publisher/JONi5m8mCym2/content/guia-para-el-profesorado-entender-y-atender-al-alumnado-con-tdah-en-las-aulas;jsessionid=1FA7855B29C2282249389CD03E481068
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Annex11. Trastorn del desenvolupament intel-lectual (TDI).
Recomanacions per a les families

Queé es el trastorn del desenvolupament intel-lectual?

El trastorn del desenvolupament intel-lectual (TDI), també conegut abans com a "discapacitat intel-lectual (DI)", és un
trastorn cerebral complex que afecta diverses arees de funcionament, incloent-hi I'aprenentatge, el pensament, la
comunicacio i 'adaptacié a la vida diaria. Aquest trastorn es manifesta des de les primeres etapes del desenvolupa-
ment i pot afectar a persones de totes les edats.

Es important tenir en compte dues coses quan diem que un infant o adolescent té un trastorn del desenvolupament
intel-lectual: com funciona mentalment i com es comporta i s'adapta a la vida quotidiana. No només ens hem de fixar
en els numeros que mesuren la intel-ligéncia, perqué pot ser que aquests numeros indiquin una lleugera discapacitat,
perd que la persona es desenvolupi bé i sigui independent en les seves tasques diaries.

Les causes del TDI poden ser diverses i sovint inclouen factors genétics i ambientals. Complicacions durant 'embaras,
el part o el periode neonatal, exposicio a toxics durant la gestacio, factors genétics heretats o anomalies cromosomi-
ques son alguns dels factors que poden contribuir al desenvolupament d’aquest trastorn.

Com es manifesta i quines caracteristiques té?

= Els simptomes del TDI varien significativament d’'una persona a una altra i en linies generals inclouen dificultats
per aprendre i recordar informacio, problemes amb la comunicacid i la interaccio social, i dificultats per acom-
plir tasques de la vida quotidiana de manera autonoma.

El TDI lleu sovint es diagnostica més tard, quan els aprenentatges escolars es veuen globalment compromesos.

Sempre s’ha de considerar la possibilitat d'un TDI en un nen que presenta dificultats d’aprenentatge i de la
conducta adaptativa en qualsevol etapa escolar.
Alguns dels aspectes més caracteristics son:

— L'infant no aconsegueix les coses que altres infants de la seva edat fan sense problemes.

— Els seus comportaments son més propis dels infants més petits, i sembla que no avanca.

— Es presenten dificultats per ajudar-lo a controlar el seu comportament, com si no pogués frenar-se o regu-
lar-se com altres infants.

— Continuen jugant com ho faria un més petit, sense comencar a jugar de manera imaginativa o simbodlica.

— Parlen o entenen el llenguatge més tard que altres infants de la seva edat.

— Poden fer moviments repetitius o estranys, especialment en els primers anys de vida, com balancejar-se o
agitar-se.

— Alguns poden tenir algun signe estrany en I'exploracié médica, com taques a la pell, caracteristiques fisiques
poc comunes o un cap més gran o més petit del normal.

— Alguns repeteixen conductes una vegada i una altra, com alinear objectes, obrir i tancar coses o moure objec-
tes d'un lloc a un altre sense rad aparent.

— Sovint els costa adaptar-se o controlar les seves emocions, com si s'angoixessin facilment o no poguessin
gestionar la frustracio.

— S'observa que no segueixen el ritme normal en el desenvolupament dels seus moviments, son més impulsius
o tenen problemes per mantenir I'atencié en les tasques.

Detectar el TDI pot ser complicat, ja que alguns dels seus simptomes poden semblar comuns en els primers
anys de vida i poden confondre’'s amb altres trastorns o retards en el desenvolupament.
Moltes d'aquestes manifestacions no son necessariament sinonim de patologia, especialment si es presenten

de forma aillada. Alhora, algunes sén comunes a altres dificultats del desenvolupament. D’aqui la importancia
de I'expertesa en la valoracio global del neurodesenvolupament.

Si observeu aquests comportaments en el vostre fill o filla, és important que contacteu amb el vostre equip de
pediatria perqué en faci una avaluacio i us ofereixi més suport.
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Queé cal saber dels infants/adolescents amb TDI?

= Elsinfantsiadolescents amb TDI necessiten suport per desenvolupar tot el seu potencial per adquirir la maxima
funcionalitat i autonomia.

= Per diagnosticar el TDI, es requereix una avaluacié completa per part de professionals especialitzats, com neu-
ropediatres, psicolegs o especialistes en el desenvolupament infantil.

= Aquesta avaluacioé pot incloure proves cognitives, avaluacions del comportament i exploracions fisiques per
descartar altres causes possibles dels simptomes.

= Esimportant que els pares busquin ajuda professional si sospiten que el seu fill o filla pot tenir aquest trastorn.

= Amb el suport adequat i una intervencio precog, els infants amb TDI poden aprendre habilitats utils per a la vida
quotidiana i assolir els seus objectius personals.

= La valoracié dels equips psicopedagogics escolars (EAP) és fonamental per determinar les mesures de suport
previstes en els programes d’Escola Inclusiva.

= El suport del resta de la familia, aixi com I'accés a serveis i recursos comunitaris, és fonamental per al benestar
dels infants amb TDI.

= Amb amor, paciéncia i un enfocament positiu, els pares poden ajudar els seus fills a créixer i prosperar malgrat
els reptes que poden afrontar a causa de la DI.

Aquestes accions son fonamentals per donar un suport adequat i fomentar el benestar tant de I'infant o adolescent
amb TDI com de la seva familia.

Amb el suport adequat i una comprensié profunda del TDI, les persones afectades poden assolir el seu potencial i
gaudir d’'una vida plena i significativa.
Trobareu més informacié/recursos

Webinar: Personas con discapacidad intelectual y problemas de salud mental. Neus Elias. SOM 360 SID. https://www.
som360.org/es/webinar/personas-discapacidad-intelectual-problemas-salud-mental

DINCAT: Federacié d'organitzacions que vetllen per la defensa i I'exercici ple dels drets de les persones amb discapa-
citat intel-lectual i de les seves families en 'ambit territorial de Catalunya. https://www.dincat.cat/

SMC: Salut Mental Catalunya: un moviment social de representacio, atencié i suport a les persones amb problemes de
salut mental i les nostres families. https://www.salutmental.org/

AMPANS: Organizacién para la atencidn integral a las persones con discapacidad intelectual. https://ampans.cat/es/

Central americana d’informacid i productes creats per a la xarxa de Centres de Pares que atenen families d'infants
amb discapacitat. En espanyol.
https://www.parentcenterhub.org/discapacidadesintelectuales/



https://www.som360.org/es/webinar/personas-discapacidad-intelectual-problemas-salud-mental
https://www.som360.org/es/webinar/personas-discapacidad-intelectual-problemas-salud-mental
https://www.dincat.cat/
https://www.salutmental.org/
https://ampans.cat/es/
https://www.parentcenterhub.org/discapacidadesintelectuales/
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Annex12. Trastorn del desenvolupament de la coordinacio
(TDC). Recomanacions per a les families

Queé es el trastorn del desenvolupament de la coordinacié?

El trastorn del desenvolupament de la coordinacié (TDC) és una condicié que afecta la capacitat d'un infant per fer
moviments coordinats de manera eficag. Es pot manifestar en dificultats amb la motricitat gruixuda (moviments
grans) o la motricitat fina (moviments més petits i precisos), o fins i tot en ambdos tipus de moviments. Els infants amb
TDC no tenen problemes neurologics centrals, pero troben dificil controlar els seus moviments de manera eficag, mal-
grat tenir unes habilitats cognitives normals.

Com es manifesta i quines caracteristiques té?

= Els infants amb TDC poden tenir dificultats amb una amplia gamma d’activitats quotidianes que requereixen
coordinacio, com cordar botons, tallar amb tisores, escriure, saltar, correr i fer esport.
Aquestes dificultats poden afectar el seu funcionament diari i fa que molts d’ells evitin activitats fisiques per por
de ser objecte de rialles, cosa que afecta la seva autoestima i els pot fer sentir aillats. Alguns d’aquests infants
tendeixen a la vida sedentaria i al sobrepeés i cal estar molt alerta des de ben petits.

= Com en la resta de trastorns del neurodesenvolupament, el TDC es presenta alhora amb d’altres com el TDAH,
el trastorn del desenvolupament intel-lectual i trastorns de I'aprenentatge (disléxia i discalculia), i és molt fre-
quent en el TEA, especialment en el fenotip de sindrome d'Asperger).

Queé cal saber dels infants/adolescents amb TDC?

ElI TDC és un trastorn poc conegut i infradiagnosticat. Forma part també d'un conjunt d’entitats cliniques mal defini-
des com lI'anomenat trastorn de I'aprenentatge no-verbal (TANV) que no s'inclou a les classificacions més emprades
dels TND, pero segueix sent un trastorn que es veu i del qual hi ha forga literatura cientifica.

= Es important comprendre que els infants amb TDC necessiten suport i comprensié per part dels adults i dels
seus companys.

= Els mestres i els companys de classe han de ser conscients de les seves dificultats i procurar oferir-los un entorn
inclusiu i segur.

= No s’ha de pressionar els infants amb TDC per fer esports en els quals es sentin incomodes o en desavantatge.
Els mestres d’'Educacio Fisica també han de ser sensibles a les seves dificultats i assegurar-se que participin en
les activitats fisiques de manera adequada i sense ser objecte de discriminacio.

= Esimportant animar-los a tenir una vida activa, fent activitats com la natacié o el ciclisme, i fomentar les activi-
tats a l'aire lliure en familia.

= També és important controlar el temps que passen davant de les pantalles, especialment per als infants amb
TDC.

= En molts casos, els infants amb TDC també poden tenir dificultats en altres arees, com la percepcid visuoespa-
cial o l'aprenentatge académic.

= Esimportant reconéixer aquestes dificultats i proporcionar-los I'ajuda i el suport que necessiten per tenir éxit a
I'escola i en altres ambits de la vida.

= Molts infants amb TDC tenen problemes amb I'escriptura, ja que troben dificil agafar bé el llapis i fer els tragos.
Aix0 pot fer que la cal-ligrafia sigui lenta i poc clara. En aquests casos, és millor escriure amb lletra deslligada i
en paper pautat per ajudar-los a mantenir I'ordre. La cal-ligrafia repetida no té cap utilitat.

= El diagnostic del TDC es clinic i requereix una exploracié neurologica exhaustiva per descartar trastorns motors
centrals o periféerics del SN.

= El tractament ha d’anar dirigit a facilitar estratégies per a les activitats quotidianes en funcid de les dificultats
de cada infant.
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= Es important abordar les necessitats especifiques de cada infant i proporcionar-los els recursos i el suport ne-
cessaris per ajudar-los a superar els reptes i assolir el seu potencial.

Trobareu més informacié/recursos

Trastornos del desarrollo de la coordinacion. Ros Cervera G et al. Protoc Diagn Ter pediatr. 2022;1:43-49. Asociacion
Espafola de Pediatria. Protocolos actualizados al afio 2022. https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/05.
pdf

Orientacion Andujar. Recursos educatius accesibles i gratuits.
https://www.orientacionandujar.es/2021/04/30/adaptaciones-para-el-aula-para-el-trastorno-del-desarrollo-de-la-co-

ordinacion/

Understood és una organitzacié americana que ofereix suport a la neurodiversistat
https://www.understood.org/es-mx/articles/understanding-developmental-coordination-disorder-dcd

Dyspraxia Ireland es va establir com a The Dyspraxia Association per a mares/pares i familiars d'infants amb dispraxia/
DCD. Oferiex una série de suports i serveis a joves i adults amb dispraxia.
https://www.dyspraxia.ie/index



https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/05.pdf
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/05.pdf
https://www.orientacionandujar.es/2021/04/30/adaptaciones-para-el-aula-para-el-trastorno-del-desarrollo-de-la-coordinacion/
https://www.orientacionandujar.es/2021/04/30/adaptaciones-para-el-aula-para-el-trastorno-del-desarrollo-de-la-coordinacion/
https://www.understood.org/es-mx/articles/understanding-developmental-coordination-disorder-dcd
https://www.dyspraxia.ie/index
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Annex 13. Informe pediatric

Nom:
Escola: Curs: Tutor/a: Data:

Motiu pel qual es fa I'informe:

1. Histéria personal:

= Embaras (control, farmacs i toxics a ambdds progenitors). Periode perinatal.
= Malalties de la infancia.

= Fites del neurodesenvolupament. Signes d’alerta.

= Audicid i visio.

= Adquisicio de rutines i habits (son, alimentacid, esfinters).

= Regulacié de les emocions.

= Joc i aficions.

= Adaptacio a lI'escola.

= Relacions socials (amics).

= Atencié al CIAP /Logopeda/Centre de salut mental o altres.

2. Antecedents familiars:

= Estudis pares/Ocupacié.

= Malalties dels progenitors i germans o germanes. Dificultats en la lectura/escriptura. Salut mental.
= Distocia social.

= Tipus d’'entorn.

s Dinamica familiar (estil educatiu).

= Nivell socioeconomic.

3. Exploracio fisica, neurologica i fenotip
4. Observacio conductual qualitativa dins de la consulta

= Interaccio de l'infant amb la familia i amb I'equip pediatric.

= Interés per comunicar-se (com parla, contingut, expressioé de les emocions, impulsivitat en la resposta, raona-
ment logic, Us de la mirada, recursos verbals i no verbals, com rep i dona, interés per I'entorn i per les persones
que estanamb ell o ella..)

5. Informacié i comentaris de les notes escolars i del professorat
6. Informacié de registre amb videos o altres
7. Area del neurodesenvolupament (indicar I’area que presenta és dificultats)

= Comunicacio.

= Intel-ligéncia.

= Interaccid social.

= Aprenentatge.

= Motriu.

= Atencié/Hiperactivitat/Impulsivitat.
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8. Informacié per part de la familia i centre educatiu:

Resultats dels questionaris de la familia (indicar nom del quiestionari):
Resultats dels questionaris del tutor/a (indicar nom del questionari):
9. Conclusions a partir de la informacié recollida:

10. Recomanacions per a la familia:

Signat pel pediatre/a:
Correu electronic per contactar-hi:

Es recomana que, abans d’entregar I'informe a la familia, se'n faci una lectura compartida per comprovar que les dades
siguin correctes, que hi estan d’'acord, si s’ha omeés algun aspecte important i si hi ha alguna dada que no desitgen
compartir amb els professionals que faran us de I'informe. També es recomanable entregar el questionaris realitzats.
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Introduccié

L'alcohol consumit durant I'embaras és el principal teratogen i la primera causa d’afectacié cognitiva en
el moén occidental. No hi ha cap quantitat d’alcohol el consum de la qual es pugui considerar segur
durant la gestacié: la recomanacio és I'abstinéncia del consum d’alcohol des del moment que la dona es
vol quedar embarassada. La prevalenga de consum d’alguna quantitat alcohol durant la gestacio en el
nostre entorn esta entre el 40% i el 60%.

El trastorn de I'espectre alcoholic fetal (TEAF) engloba un conjunt de trastorns del neurodesenvolupa-
ment causats per |' exposicié prenatal a I'alcohol, incloent alteracions somatiques, cognitives i conductu-
als. Es la causa adquirida més freqlent i prevenible de trastorns del neurodesenvolupament. Tot i aixo, es
troba ampliament infradiagnosticat.

La prevalenca del TEAF en la poblacié general en el nostre entorn és poc coneguda, pero probablement
oscil-la entre 1% i el 4%. En determinats grups de risc, com son els infants adoptats de paisos d’Europa
de I'Est, pot arribar al 50%.

El TEAF és el terme que es fa servir per designar els efectes deleteris causats per I'alcohol durant I'emba-
ras. Inclou quatre formes cliniques: la sindrome alcoholica fetal (SAF) completa, la SAF parcial, les altera-
cions del neurodesenvolupament (ARND) i les malformacions congeénites o defectes fetals relacionats
amb l'alcohol (ARBD).

A nivell de manifestacions cliniques el TEAF inclou afectacions:

1. Neurocognitives: déficits en funcions executives, atencié, memoria i habilitats d’aprenentatge.

2. Conductuals: problemes socials, conducta desadaptativa i risc elevat de delinqléncia en adoles-
cents i adults.

3. Dismorfiques: canvis facials especifics com fisures palpebrals petites, filtrum lis i llavi superior fi,
gue sovint sén absents.

Cada diagnostic requereix diferents combinacions:

d’antecedent confirmat de consum d’alcohol o equivalents durant la gestacio,

d'afectacié del creixement fisic (pes, talla, perimetre cranial) o alteracions estructurals del sistema
nervios central,

de trets dismorfologics facials (obertura palpebral, llavi superior, filtrum),

d'afectacié de dominis neuropsicologics (cognitius, conductuals) i,

= malformacions conegudes (renals, cardiologiques, oftalmologiques, esquelétiques i auditives).

Intervencidé/paper de I'equip de pediatria

L'equip de pediatria cal que identifiqui, des de la primera visita, si es tracta d'un infant de risc de TEAF
(exposicio prenatal a lI'alcohol, clinica fisica o neuropsicologica, abandonament), independentment de si
es tracta d’'un infant adoptat o no. EI 80-90% dels casos no presenten signes fisics visibles, fet que dificul-
ta la deteccio.

L'estudi diagnostic del TEAF esta indicat en els seglents casos:
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a) En cas de sospita o certesa d’'exposicié prenatal a I'alcohol o diagnostic matern equivalent (per
exemple, hepatopatia alcohdlica).

b) En cas d’adopciod, especialment des de paisos d’'Europa de I'Est, o d'estada en centres d’'acolliment.

c) En cas de clinica suggestiva: retard de creixement persistent durant la infancia (pes, talla o peri-
metre cranial), trets dismorfologics facials (obertura palpebral, llavi superior i filtrum), alteracions
estructurals del sistema nervids central, afectacié de dominis neuropsicologics (cognitius o con-
ductuals), malformacions conegudes.

d) En cas de germa o germana amb TEAF.

En general I'estudi s’ha de fer preferentment a partir dels 3 anys d’edat i, en casos d’adopcid, a partir dels
2 anys de l'arribada a la familia (per garantir la recuperacio fisica i del neurodesenvolupament i, en el seu
cas, el domini de I'idioma). Cal tenir en compte completar I'estudi amb la valoracié de les possibles mal-
formacions (cardiologiques, renals, esqueléetiques, oftalmologiques i auditives).

L'equip de pediatria ha de valorar:

= Factors de risc

= Mesures antropomeétriques

= Afectacid neuropsicologica (cognitivo-conductual). Per fer la valoracié cal derivar I'infant al CDIAP
o CSMIJ.

Amb els resultats d’aquestes valoracions I'equip de pediatria pot establir un diagnostic i si cal derivar els
infants als professionals de salut mental perqué en facin el tractament especific (principalment neuropsi-
cologic i, excepcionalment, farmacologic).
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Introduccié

La patologia que correspon als trastorns del sistema musculoesquelétic a pediatria té un paper important a les
consultes d’atencidé primaria. La funcio principal de I'equip de pediatria consisteix a establir un diagnostic
correcte de les deformitats, i aconsellar una actuacio simplement d'observacio o bé derivar a I'especialista en
cirurgia ortopédica i traumatologia les que requereixin un tractament ortopedic.

En aquest capitol es descriuen les patologies musculoesquelétiques que més freqlentment generen
consultes agrupades per:

= Anomalies del raquis

= Anomalies de les extremitats inferiors
= Anomalies de les extremitats superiors

Edats d’aplicacié del cribratge
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Exploracions ‘

Inspeccid +
palpacio coll

ol

Raquis

Exploracio fisica
columna vertebral

Inspeccio general
malformacions o2
evidents

Maniobra
d'Ortolani i Barlow

Abduccié maluc
limitada

Exploracio fisica
i dinamica, si cal

Extremitats inferiors

Mesura d'EEII (llarg
i gruix)

Inspeccio genolls
en decubit supi i o D . D . D o . . B
dinamica

Exploracid del peu | 2 o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3

Mobilitat brag
activa i passiva i
exploracio reflex
de Moro

Extremitats
superiors

1. Torticoli. Rehabilitacié abans dels 6 mesos. Derivar a I'especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia.

2. Peu equinovar. Astragal vertical. S6n urgéncies cliniques.

3. Peu pla flexible normal. Reconstruccié de I'arc intern en flexié plantar fent puntetes: si milloren, no s’ha de tractar, ni amb plantilles. Es total-
ment benigne.
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Instrumental necessari

m Escoliometre
s Cinta metrica
= Martell de reflexos

Anomalies del raquis

Escoliosi

L'escoliosi és una deformitat tridimensional de la columna vertebral. Pel seu diagnostic cal que coexistei-
Xi una rotacid vertebral —maniobra d’Adams (figura 1)— amb una corba de minim 10° d'angle de Cobb
(figura 2).

Les corbes habituals son:
= Corba toracica dextroconvexa, amb una corba compensatoria lumbar sinistroconvexa.
m Corba toracolumbar dextroconvexa.

Corba atipica (pot associar-se a patologia medul-lar):
= Corba toracica sinistroconvexa i una de lumbar dextroconvexa.
= Corba toracolumbar sinistroconvexa.

Classificacions
Segons etiologia:
= |diopatica: d'origen desconegut, la més frequent (80%).
= Neuromuscular: associada a malalties neuromusculars.
= Congenita: secundaria a malformacions vertebrals i que es poden associar a altres malformacions,
especialment renals, cardiaques i del sistema nervids central (SNC).
= Secundaria a altres patologies: sindromica, displasies, etc.

Segons I'edat d'aparicio:
m Escoliosi infantil: des del naixement fins als 3 anys.
m Escoliosi juvenil: infants d’entre 3110 anys.
m Escoliosi idiopatica de I'adolescent: a partir dels 11 anys d’edat. Constitueix el 70-80% de tots els
casos d'escoliosi.

El diagnostic clinic implica una asimetria d’espatlles i una descompensacio del tronc respecte a la pelvis:
= Es molt important per al diagnostic la maniobra d’Adams o de la reveréncia (figura 1):
— Maniobra d’Adams: consisteix en la flexié del tronc cap endavant amb els membres inferiors en
extensio:
O Si hi ha escoliosi estructurada, es veu a I'esquena la prominéncia en convexitat de I'hemitorax
o la prominéncia de la regio paravertebral lumbar (figura 1).
O Sense prominéncies paravertebrals, estarem davant d'una “actitud escoliotica”:
— Corbes del raquis atribuibles a una dismetria de les extremitats inferiors.
— No és una deformitat vertadera de la columna.
— Si s'observa una bascula pelviana en I'exploracié es pot demanar una radiografia de tipus
telemetria diagnostica d’'extremitats inferiors.
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Figural. A) Escoliosi dorsal dreta lumbar esquerra. Espatlla esquerra més baixa i escapula dreta més prominent. Flanc
dret més marcat; B) Prominéncia de 'hemitorax posterior dret

L'Us de lI'escoliometre (imatge 1) traduira aquesta prominéncia costal en graus. Quan es mesurin 7° o més,
s’haura de fer una radiografia estatica de la columna vertebral, en PA (posteroanterior) i en bipedestacio
es mesurara lI'angle de Cobb (figura 2) i, si €&s més gran de 20°, es derivara a I'especialista en cirurgia orto-
pédica i traumatologia per a diagnostic i tractament, si correspon.

Imatge1l

de Cobb

Angle §:’
L 2
e
x>
I

[ndex
de Risser

Figura 2. Medicié de I'angle de Cobb i index de Risser
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Respecte al tractament ortopédic, ha d’'estar indicat per especialista en cirurgia ortopéedica i traumatolo-
gia infantil:

= Les cotilles estan indicades en corbes progressives entre 25-40° de Cobb i en fase de creixement
accelerat (ossificacio de la cresta iliaca 25% o 50%, signe de Risser) especialment les d’Us nocturn.
— Esta contraindicat quan el creixement esta avancat (Risser lll, IV), en corbes superiors a 40° (me-
canicament les cotilles no sén eficaces) i en corbes no progressives.
— Es considera “corba progressiva” quan radioldgicament empitjora 5° en 6 mesos o 10° en un any.
= El tractament quirdrgic estara reservat en corbes a partir dels 45-50°.

Criteris de derivacio
= Totes les escoliosis neuromusculars, congénites i corbes atipiques.
= Escoliosis idiopatiques diagnosticades i a partir de 20° de Cobb, detectades a qualsevol edat, es
derivaran per tal que I'especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia infantil faci el diagnostic
i tractament correctes.

Cifosi
Es 'augment patoldgic de la corba dorsal en el pla sagital, de convexitat posterior (veure figura 3). De ve-

gades, es combina amb I'augment de la lordosi lumbar.

\

Columna vertebral tipica Cifosi

Figura 3. Cifosi

Cal diferenciar tres tipus de cifosi:
= Cifosi postural:
— Es consequéncia d’'una laxitud lligamentosa i d’'un to muscular baix. Es molt freqUent en la pu-
bertat.
— Es totalment flexible i es corregeix amb el decubit, també activament amb contraccié muscular.
— Respon al tractament fisioterapéutic, etc.

= Cifosi estructurada:
— Es irreductible amb el decubit i amb la contraccié muscular.
— La forma més tipica és la cifosi de Scheuermann (osteocondritis vertebral):
O Esun augment patologic de la cifosi dorsal, secundaria a trastorns del creixement dels cossos
vertebrals, els quals tenen forma de falca.
O Normalment, apareix cap als 12 anys d’edat.
O Generalment, s'associa a una escoliosis discreta i pot provocar molésties interescapulars dis-
cretes.
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O Estracta d’'una cifosi dorsal toracica superior a 50°, amb un minim de tres vertebres toraciques
en forma de falca entre 5i10°.
O Es detecta per inspeccié de perfil.
= Es veura un augment de la cifosi dorsal que no corregeix amb la contraccié muscular ni el
decubit. Es fara una radiografia lateral de columna vertebral on es veuran almenys 3 verte-
bres en falca.

— La cifosi estructurada no acostuma a provocar dolor, tan sols en aquelles corbes molt augmenta-
des (per sobre de 60° Cobb). Es la primera causa de dolor infantil en la regié toracica.

— El tractament, per part de I'especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia infantil, amb coti-
lla de Milwaukee en fase de creixement accelerat permet no solament evitar la progressié sind
fins i tot la correccid de la deformitat. Malauradament avui en dia és molt dificil I'acceptacio so-
cial d'aquest tipus de cotilla.

= Cifosi congénita:

— Presenta una barra anterior congenita de la columna vertebral.

— L'inici precog dels simptomes d'aquesta patologia i I'agreujament rapid pot requerir un tracta-
ment quirurgic, per la qual cosa no se'n pot retardar la derivacié a I'especialista en cirurgia orto-
pedica i traumatologia infantil.

— El diagnostic es fara per inspeccié. S'observara que la cifosi postural es corregeix amb la contrac-
ci6 muscular o amb el decubit.

Criteris de derivacio
Hi ha dos tipus de cifosi patologica que s’han de derivar:

= Cifosi secundaria a malformacié congeénita de columna vertebral (malformacié vertebral).
= Cifosi secundaria a una osteocondritis vertebral (malaltia de Scheuermann —major de 50°—).

Anomalies de les extremitats inferiors

Displasia del desenvolupament del maluc (DDM)
Es una de les afectacions dels membres inferiors més freqlients en el nadé. La seva incidéncia varia entre
1,5 2 per cada mil nadons i el diagnostic cal fer-lo en la primera exploracié sistematica.

Es realitza exploracié completa amb maniobres especifiques per valorar els malucs a tots els nadons
nascuts mitjancant la valoracio dels factors de risc; a I'exploracié es decideix si és necessaria una ecografia
diagnostica.

Factors de risc:
= Antecedent familiar de displasia de maluc
= Part gemel-lar
= Oligohidramni
= Posicié de natges intrauterina
= Sexe femeni

Si existeixen 3 o més factors de risc, es fa una ecografia de cribratge, encara que I'exploracié sigui normal.
Un percentatge baix de luxacions de maluc sén descobertes a I'any d’edat malgrat haver donat negatiu

en néixer. Aquests falsos negatius poden correspondre a malucs displasics (acetabuls poc profunds amb
capsules laxes que evolucionen durant els primers mesos cap a la luxacio).
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Métode d’'exploracio
= Maniobra de Barlow (figura 4): si és patologic significa que és un MALUC LUXABLE
— Nado relaxat.
— Nado en decubit supi.
— Ambdds malucs en ABDuccioé de 45°,
— Un dels dos malucs es mobilitza suaument en ADDuccid progressiva mentre es realitza una pres-

sio cap a la part posterior de tota la cuixa. Si hi ha patologia, el cap femoral lliscara sobre I'aceta-
bul i es luxara, tot sentint-se un clar ressalt.

Figura 4. Maniobra de Barlow

Maniobra d'Ortolani (figura 5): si és patologic significa que és un MALUC LUXAT REDUCTIBLE

— Nado relaxat.

— Nado en decubit supi.

— Ambdds malucs i genolls en flexié a 90°.

Un dels dos malucs es mobilitza suaument en abduccid progressiva. Si el maluc esta luxat i és
reduible, se sentira la reduccidé del cap femoral dins I'acetabul, de vegades acompanyat d'un

“clic” audible.

Figura 5. Maniobra d’'Ortolani

= Asimetria de plecs: no té valor patologic.
= Limitacié de l'abduccié en un o els dos malucs amb el nadé en decubit supi per sota de 45°.

= Signe de Galeazzi (figura 6):
— Per valoracio de DDM unilateral.
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— Escurgament de I'extremitat inferior afectada amb el nadd en decubit supi, flexio i adduccio dels
malucs, flexié dels genolls, amb els peus sobre la llitera.

= Retard en l'inici de la marxa, preséncia de coixesa, marxa inestable o claudicacio.

Figura 6. Signe de Galeazzi

Proves complementaries

El diagnostic sempre és clinic, mitjangant I'exploracio, i esta recolzat en les proves diagnostiques.
Durant els primers 6 mesos de vida I'ecografia és la prova d'eleccié.

La radiografia esta indicada a partir dels 6 mesos de vida (figura 7).

Normal CDH

N
(

\ =)
S [

Linia de Shenton
Linia de Perkins Linia de Perkins

—

~

Figura 7. Estudi radiologic dels malucs

= Linia de Perkins: linia vertical que passa per la sella cotiloide. Es la més valida; és la linia perpendi-
cular a la vora externa de l'acetabul i ha de creuar el marge intern de la metafisi femoral. També és
important la verticalitzacié de I'acetabul anomal.

= Linia de Hilgenreiner: linia horitzontal que uneix la imatge del cartilag amb “Y” (base de I'acetabul).
En creuar-se ambdues linies formen quatre quadrants. El nucli d'ossificacié del femur en el maluc
normal ha d'estar en el quadrant inferior intern. En la luxacid, el nucli d’ossificacié se situa en el
quadrant superior extern, per fora de la linia de Perkins i per sobre de la linia de Hilgenreiner.

= Linia de Shenton (linia cervicoobturadora): la continuitat de la linia superior de I'orifici obturador ha
de coincidir amb la linia del coll femoral. La seva interrupcio es traduira en un ascens del cap femoral.
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Tractament
= El tractament de |la DDM és ortopédic, indicat per I'especialista en traumatologia.
m Es tracta d'un arnés que manté els malucs en abduccié i flexié controlades.
= No esta indicat el doble bolquer per falta d’evidéncia de la seva utilitat en el tractament.

Criteris de derivacio

Si hi ha sospita de DDM, s’ha de derivar a I'especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia infantil per
comengar tractament i control evolutiu.

Alteracions longitudinals

El genu var i el genu valg poden ser normals o fisioldgics, segons I'edat de l'infant (figura 8).

En el nounat, les cames estan arquejades en un discret var. Quan inicia la marxa, normalment desapareix
el var i a partir d'aquest moment comenga un genu valg progressiu que és maxim als 3 anys. El genu valg

es va corregint progressivament fins el 7 anys.

A partir dels 8-10 anys ja adoptara l'alineacidé que es pot observar en els adults.

Genu var Genu valg Genu valg fisiologic

Figura 8. Genu var i genu valg

Genu Var
Es 'augment de l'angle femorotibial, de vértex extern, que es tradueix en un augment de la distancia
entre els condils femorals (figura 9).

Figura 9. Genu var
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Es una deformitat dels membres inferiors molt freqlient en el lactant, que acostuma a posar-se de mani-
fest quan ja ha comencat a fer els primers passos. Cal que es diferencii la deformitat fisiologica dels mem-
bres inferiors de I'auténtica deformitat patologica.

El genoll var fisioldgic té una tendéncia espontania a la resolucié. Generalment, desapareix completa-
ment cap als 3 anys d’edat. Quan aquesta deformitat no desapareix o, fins i tot, guan augmenta (separa-
cio intercondilia superior als 4 cm), cal sospitar alguna patologia; i les més freqUents sén la malaltia de
Blount (és caracteristic I'afectacié d’'una sola tibia), el raquitisme, les alteracions generalitzades com
I'acondroplasia i les altres displasies ossies.

Metode d’exploracié
L'exploracio cal que es faci en decubit supi i amb els membres inferiors estirats i els peus junts, i cal que
es mesuri la separacio entre els condils femorals.

El diagnostic del genoll var patologic ha de ser, en principi, radiologic en bipedestacio (telemetria). S'ob-
servaran irregularitats a l'altura de la fisi tibial interna proximal en la malaltia de Blount, i deformitats
metafisials al féemur i a les tibies en el raquitisme renal.

Criteris de derivacio

Es derivaran els casos de genoll var que persisteixin als 3-4 anys de vida i/o tots aquells que es sospitin
patologics. En cas d’acondroplasia o displasia ossia cal derivar sempre a l'especialista en cirurgia ortope-
dica i traumatologia infantil.

Genu Valg

Es la disminucié de I'angle tibiofemoral, de vértex intern, que es tradueix en un augment de la distancia
entre els mal-léols interns (figura 10). Hi ha un genoll valg fisiologic entre els 3-7 anys, que no ha de ser
superior als 6 cm.

Figura10. Genu valg

Métode d’exploracio
Es valora amb l'infant en decubit supi, amb els genolls en extensié i es mesura la distancia de separacid
entre els dos mal-leols tibials.
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Criteris de derivacio
Cal que es derivin a I'especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia infantil aquells infants que a par-
tir dels 10 anys d’edat presentin genoll valg superior als 6 cm.

Discrepancia de llargada de les extremitats
El terme “discrepancia de llargada de les extremitats inferiors” s'utilitza quan una extremitat inferior és
meés llarga que l'altra.

Un 70% de la poblacié té una extremitat més llarga sense que hi hagi una causa que la provoqui, amb
una discrepancia de llargada de les extremitats menor d'un centimetre, sense significat patologic.

Malformacions congeénites (incurvacio posteromedial de tibia, deficiencia femoral o peroneal), sindromes
(hemihipertrofia, Proteus, Klippel-Trenaunay), sequeles de traumatismes (lesié de les zones de creixe-
ment, antecedents de catéeters femorals), algunes malalties (malaltia de Perthes, peu equinovar) o fins i
tot problemes musculars poden produir escurgaments asimetrics.

Metode d’exploracio
L'escurgcament de les extremitats inferiors es valorara amb l'infant en bipedestacio, descalg i d'esquena
observant si existeix una bascula pelviana (figura 11).

Figura11. Valoracio de I'existéncia de bascula pelviana

Criteris de derivacid

Si la discrepancia de llargada de les extremitats és superior a1,5-2 cm en infants de més de vuit anys, en una
radiografia telemétrica en bipedestacié (menys d1 cm en infants fins a 18 mesos d'edat) s’ha de derivar a
I'especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia infantil per tal que valori les possibles repercussions
d’'aquesta diferéncia de longitud.

Les discrepancies de llargada de les extremitats dels membres inferiors mai no provoquen una escoliosi
estructurada; poden produir una corba a la columna que anomenem “actitud escoliotica” (figura 12), sen-
se repercussio patologica sobre I'esquena.
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Figura12. Actitud escoliotica

Alteracions torsionals

Les alteracions torsionals més freqUents en els infants sén: I'anteversié femoral i la torsio tibial interna.
Ambdues son motiu de consulta perqué l'infant camina amb els peus cap endins (rotacié interna).

Anteversié femoral
En I'anteversio femoral les rotules miren cap endins durant la marxa (figura 13).

Es la causa més freqUent de marxa amb els peus cap endins.

Augmentada en el nadd, va disminuint durant el creixement fins a adquirir un valor normal entre 10°i15°
en |'adult.

Figura13. Anteversié femoral
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Métode d’'exploracio
L'exploracio clinica dels membres inferiors demostra una marxa en rotacid interna amb les rotules mirant
cap endins (figura 13).

Es caracteristic d’aquests infants I'habit de sedestacié, amb els membres inferiors en W.
En I'exploracié destaca una rotacié interna del maluc augmentada (> 70° o0 80°) i una rotacid externa dis-
minuida (< 20°).

La deteccid es fara per exploracio, en decubit pron, de la rotacié interna dels malucs, que trobarem aug-
mentada.

Criteris de derivacid
Es tendeix a la resolucié espontania. L'alteracié va disminuint durant el creixement fins a adquirir un valor
normal entre 10°i15° en 'adult.

L'anteversié femoral s'autocorregeix en el 99% dels casos, i la perspectiva a llarg termini és molt positiva
per a la majoria dels infants amb aquesta condicié. L'anteversio femoral no sol provocar artritis ni cap altre
problema de salut futur.

L'anteversié femoral no millora amb ortesis.
El tractament quirurgic es reserva per a casos molt greus i és excepcional.

La derivacio estaria indicada amb rotacio interna de malucs superior a 90°,

Torsio tibial interna
L'infant camina amb les rotules cap endavant i els peus mirant endins (figura 14). Moltes vegades s’associa
amb una tibia vara o amb un metatars var i, de vegades, és unilateral.

El motiu de consulta és la marxa en rotacio interna: pero, a diferéncia de I'anteversié femoral, la rotula mira
endavant durant la marxa. L'evolucié espontania és cap a la correccié.

Fémur

Tibia

Normalitat Torsio tibial interna

Figura14. Torsio tibial interna
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Metode d’exploracio

La deteccio es fara per inspeccié de la marxa i a través de I'examen de l'infant: en decubit supi i amb la
rotula mirant al zenit, el peu mirara cap endins, i amb l'infant en decubit prono amb flexié de 90° d’ambdds
genolls mesurant I'angle cuixa-peu (aquest angle és normal si mesura 10°).

Criteris de derivacio
Els casos que persisteixen més enlla dels 8 anys d'edat cal que es derivin a I'especialista en cirurgia orto-
pédica i traumatologia infantil.

Anomalies del peu

Peu equinovar o peu bot
Es tracta d'una deformitat en cavus, adducte, var i equinisme. El seu aspecte és caracteristic i no planteja
cap dubte diagndstic. Es freqlient el diagnostic prenatal. Es una deformitat rigida que no es pot corregir
manualment durant I'exploracié.

La deteccid i el tractament precogos son essencials per evitar complicacions i sequeles.

Criteris de derivacio
Es derivaran a I'especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia infantil tots els peus equinovars detec-
tats, i amb derivacio urgent.

El tractament ortopédic d'un peu equinovar ha de ser considerat urgent. Es fara mitjancant el metode de
Ponseti (guixos progressius +/- tenotomia d’Aquil-les).

Metatars adducte
No es tracta d'una malformacié congénita, sind d’'una malposicié fetal frequent.

A diferéncia del peu equinovar, el retropeu és normal i I'avantpeu es desvia en var. Se sol trobar un plec
intern a la regid de l'articulacié astragaloescafoidal, en general, bilateral, que pot anar acompanyada
d’'una torsid tibial interna.

Metode d’exploracio
El metatars var es detectara per inspeccio. Es troben els 5 metatarsians en adduccio respecte de la resta
del peu.

Criteris de derivacio
El 99% dels casos té una evolucioé benigna. Es derivara si persisteix en els infants de més de 6 mesos.

Talus Valg

També anomenat “talus valg flexible”, és una malposicié del peu del nadd, consistent en una dorsiflexid
marcada (talus) fins al punt que els dits arriben a contactar amb la cama, desviacié del peu cap enfora
(valgus) i pronacio del retropeu. Tendeix a la resolucié espontania.

Métode d’exploracio
El peu talus valg flexible del nadé s’ha de distingir de I'astragal vertical.
En el talus valg no existeix un equi del calcani i en 'astragal vertical, si. Es redueix facilment.

Criteris de derivacio
No és necessaria la derivacid a l'especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia infantil, ja que no és
una patologia sind una malposicié del peu intrauterina i es resol espontaniament.
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Astragal vertical
Es una malformacié congénita —no, malposicié— poc freqlient perd greu i s'observa ja en el nadé. Pot ser
detectat en diagnostic prenatal. Es de gran complexitat i dificil tractament.

Metode d’exploracio

Presenta un aspecte clinic caracteristic,amb el retropeu en equinisme i 'avantpeu en dorsiflexid, i dona lloc
al peu de balanci per inversié de la curvatura plantar. La deformitat és rigida i en la palpacio de la planta del
peu es troba la prominéncia marcada del cap astragali.

Criteris de derivacio

Quan es detecta un peu pla amb astragal vertical s’ha de derivar a I'especialista en cirurgia ortopédica i
traumatologia infantil per tal que sigui tractat, primer ortopéedicament i després quirurgicament, ja que
és molt improbable que se n‘aconsegueixi la correccié amb tractament ortopédic simple.

Peu pla
En el moment del naixement no hi ha l'arc intern del peu; es va desenvolupant conjuntament amb la
musculatura plantar intrinseca i extrinseca quan comencga la deambulacié de I'infant.

Una hipermobilitat de les articulacions pot produir una caiguda de l'arc; a més, la gran quantitat de teixit
adipos present en els peus els primers anys de vida fa que el peu tingui I'aparencga de pla sense ser-ho. Per
aquests motius la deteccio del peu pla s’ha de fer als 4 anys i no abans.

Metode d’exploracio

Primer s'ha d'avaluar el peu amb l'infant assegut i les cames i peus penjant. Si en agquesta postura el peu
presenta un arc, probablement sera un peu que no és pla, sind que s'aplana quan li posem pes, el que
designem com a peu pla flexible.

Inspeccid del peu en bipedestacio: s'ha d'observar el talé en valg i 'avantpeu en abduccié. L'arc intern de
la volta plantar presenta una caiguda completa i 'empremta plantar no té la concavitat interna.

La disminucié de I'arc intern del peu combinada amb una desviacié del talé cap enfora (talé valg) és una
posicié normal del peu de l'infant i no correspon a una patologia, sind més aviat a una fase del desenvo-
lupament. Aquesta posicid, totalment normal, és motiu frequent de consulta, generalment acompanya-
da d'una gran preocupacio familiar.

Davant d’'un peu pla valg s’han d’examinar dues questions: d'una banda, si la mobilitat de l'articulacio
subastragalina (var i valg) presenta una limitacioé o provoca dolor, la qual cosa ens ha de fer sospitar una
alteracio patologica; i, de 'altra, I'aspecte del peu en el moment de caminar de puntetes.

En fer una flexio plantar, el peu recobra un arc intern d’aspecte normal i amb aixo descartem una anomalia
muscular. El peu aplanat en bipedestacio que recobra un arc intern en flexié plantar és un peu completa-
ment normal (test de Jack) i la seva posicié aparentment anomala és atribuible a una laxitud lligamentosa.

Criteris de derivacio

Peu pla valg flexible

No cal derivar-lo a I'especialista en cirurgia ortopedica i traumatologia infantil si no és simptomatic. Si és
dolords o deforma molt el calgat, s’han de buscar altres possibles factors com genu valg o alteracions
torsionals.

El peu pla flexible acostuma a tenir tendéncia a la normalitzacié amb el pas del temps i adquireix un
aspecte normal ja abans de la pubertat.

Davant d'un peu pla valg flexible ens hem de plantejar la seva funcionalitat; si I'infant corre, salta i practica
esport amb normalitat, I'equip de pediatria s’ha de limitar a tranquil-litzar els pares.
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Les plantilles no tenen cap efecte en modificar I'arc del peu. En canvi, tenen un efecte d'empobrir la mus-
culatura intrinseca del peu. Per aix0, no estan indicades en el peu pla flexible. Només estan indicades
quan l'infant presenta dolor, i en aquest context, s'han d'indicar temporalment avisant a la familia que no
produiran un major arc del peu.

Peu plarigid

En els peus plans amb dolor i amb I'articulacié subastragalina limitada cal descartar coalicions tarsals,
rad per la qual és necessari derivar-los a I'especialista en traumatologia. La simptomatologia se sol iniciar
cap als 7-9 anys. S6n calcaneoescafoidals o calcaneoastragalines i requereixen reseccié quirdrgica en cas
de dolor i/o esquingos de repeticio.

Peu cavus

L'augment excessiu de l'arc intern amb retraccio de la musculatura curta plantar, amb freqiéncia com-
binada amb dits d'urpa i el retropeu en var (contrari al peu pla) que, de vegades, va acompanyat d'altera-
cions de la marxa (“peu cavus dinamic”), pot ser signe preco¢ d’'una neuropatia periférica, amb hiperre-
fléxia, que pot tenir caracter evolutiu.

El peu cavus “essencial” té reflexos normals, és familiar i no acostuma a donar molésties durant el creixe-
ment, si bé pot ser origen de metatarsalgies en I'edat adulta.

Métode d'exploracio

A la inspeccio estatica en bipedestacio, es veura un augment de l'arc intern de la volta plantar, amb el
dors del peu arquejat, els tendons extensors molt aparents i els dits, de vegades, en forma d'urpa. El re-
tropeu pot estar en var. Lempremta plantar sera molt disminuida o inexistent en el terg central.

En la inspeccid dinamica veurem que l'infant camina posant primer I'avantpeu a terra i després el re-
tropeu.

Criteris de derivacio

Tots els peus cavus sospitosos d’'origen neurologic cal derivar-los a I'especialista en cirurgia ortopédica i
traumatologia infantil i a I'especialista en neurologia pediatrica per tal que s'estableixi el moment del
tractament i el tipus idoni d’actuacio, ateses les circumstancies de cada cas.

El peu cavus “essencial” o “familiar’, que és el tipus més frequent, acostuma a accentuar-se cap a la
pubertat. No es modifica amb plantilles, tot i que poden ser indicades quan s’associa a cansament, dolor
o callositats. En casos molt concrets pot ser necessaria la intervencié quirdrgica per disminuir I'arc intern.
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Anomalies de les extremitats superiors

Lesions del plexe braquial
En el primer mes de vida s’ha de descartar la preséncia d'una lesié del plexe braquial.

= Paralisi braquial obstétrica: lesié del plexe braquial produida per traccié o posicions forgades du-

rant un part dificultds i/o instrumental.
= Pseudoparalisi braquial obstétrica: dificultat per moure una extremitat superior per fractura obsté-

trica, no per lesié nerviosa del plexe, etc.

— Per fractures de clavicula o d’humer.
— Es produeixen en un context de part dificultds i/o instrumental, i/o en nounats amb patologia

ossia de base (per exemple, osteogenesi imperfecta).

Métode d’'exploracid
S’examinara la resposta braquial del reflex de Moro i s'estimulara la mobilitat de tota I'extremitat valorant

les dues extremitats superiors.

Criteris de derivacio
Es derivaran sempre a I'especialista en traumatologia totes les respostes asiméetriques de reflex de Moro

i/o les limitacions de la mobilitat dels bracos.

Dit de ressort
El dit té tendéncia a presentar una detencio de I'extensid o de la flexio. La deteccid es fara per inspeccio i

es derivaran tots els casos a lI'especialista en traumatologia, a partir d'1 any d’edat.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

= Un genoll var amb distancia entre condils femorals > 6 cm i un genoll valg amb distancia intermale-
olar > 8 cm requereixen derivacioé a I'especialista en traumatologia.

= No hi ha evidencia que les ortesis tinguin eficacia per a les deformitats Ossies rotatories de tibia o
femur.

= A mesura que l'infant es va desenvolupant I'aparenca de les extremitats (var/valg) també variara; cal
coneixer aquestes variacions de la normalitat per tal d’evitar derivacions innecessaries.

= Una exploracié normal del maluc al nounat no descarta la displasia de maluc, que pot apareixer
amb el creixement de l'infant.

= El pes de les motxilles no té cap relacié amb l'aparicié de I'escoliosi.

= Les escoliosis idiopatiques a partir de 20° de Cobb s’han de derivar perqué les valori I'especialista
en cirurgia ortopedica i traumatologia infantil.

= Als infants de >8 anys amb una discrepancia de llargada de les extremitats inferiors >1,5-2 cm en
una telemetria se’ls ha de derivar a I'especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia infantil.

= Una discrepancia de llargada de les extremitats inferiors pot provocar una actitud escoliotica, pero
mai una escoliosi estructurada.

Missatges per a families

= El peu pla lax és molt frequent en la infancia i la majoria de vegades no requereix tractament amb
plantilles. El desenvolupament de la musculatura del peu es pot estimular amb exercicis com ca-
minar de puntetes o descalg i evitant el calgat rigid.

= Les motxilles escolars més recomanables sén les que tenen els tirants amples i encoixinats i la part
gue correspon a I'esquena encoixinada. Les que s'estiren de tipus carro sén menys aconsellables.

= El pes que hauria de transportar un infant a la motxilla no hauria de superar el 10-15% del seu pes
corporal.

= Durant I'etapa d’aprenentatge de caminar s'aconsella que l'infant ho faci sense sabates; només ha
d'utilitzar sabates, de caracteristiques adequades, si requereix la proteccié del peu (exterior).

= Convé que la familia afavoreixi la practica d'exercici fisic i d’activitats a l'aire lliure dels infants.

Missatges per a infants i adolescents
= Per carregar la motxilla es recomana sempre utilitzar les dues nanses; la motxilla ha d’'estar centra-
da a I'esquena i recolzada a la regio lumbar.
= Cal tenir una postura correcta en seure, recolzar-se a la part posterior de la cadira i amb el respatller
recte, i anar variant de posicio per evitar dolors d'esquena.
= Es aconsellable la practica d’exercici fisic o esport i evitar el sobrepés.

Caixa d’eines

Video sobre El pes de les motxilles escolars.
Departament de Salut. Canal Salut.

Video sobre maniobres de maluc al nounat.
OPENPediatrics.

Web de la Sociedad Espanola de Ortopédia Pediatrica.
https://seopweb.com



https://www.youtube.com/watch?v=9lSNXUKnSmU
https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=Qy3uSkDhMZs
https://seopweb.com
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Introduccié

Entenem per salut mental a la infancia el desenvolupament de les capacitats socials i emocionals que perme-
ten als infants experimentar, regular les seves emocions i establir relacions proximes i segures i aprendre.
D’aquest procés n'obtindrem la capacitat de relacionar-nos amb nosaltres mateixos i amb els altres i d'adap-
tar-nos als desafiaments que ens porti la vida. Es un procés evolutiu i dinamic. Aixd explica que les formes de
presentacio de la psicopatologia difereixin segons 'edat.

L'equip de pediatria d'atencio primaria té un paper fonamental per a la identificacié de trastorns mentals
en infants i adolescents ja que coneix el seu procés de desenvolupament, I'entorn, la situacié familiar,
I'escola, etc., i en aquest sentit és de gran importancia per detectar canvis en el seu desenvolupament
maduratiu o en la seva conducta. La deteccid precog és essencial en I'evolucié de trastorns mentals en
infants i adolescents, aixi com la seva intervencié dins d’'un model biopsicosocial. Per altra banda, també
té un paper fonamental per identificar situacions de malestar o adaptatives que no constitueixen un
trastorn mental. Poder empoderar les families i els infants i donar suport en aquestes situacions fara que
aguestes es puguin resoldre a la vegada que s'afavoreix la resiliencia dels infants i adolescents.

En aquest capitol, es donen les claus per dur a terme la promocié de la salut mental en els infants i ado-
lescents en les visites preventives, eines per a la deteccid dels factors de risc i els senyals d’alarma, i criteris
de derivacio a salut mental (interconsultes al Programa de col-laboracié amb atencid primaria (PCP), al
Centre de Salut Mental Infantil i Juvenil (CSMIJ) i al Centres de desenvolupament infantil i atencié precog
(CDIAP).

A continuacié es detallen una série de factors de risc que hem de tenir presents quan fem |'exploracié
d’'un infant. No vol dir que hi hagi una causalitat directa entre un o uns quants dels factors i un trastorn
mental, pero si que son situacions o esdeveniments que poden marcar I'estil de relacio i crianga de ['in-
fant. Lesdeveniment en si no és traumatic, és la vivencia personal el que el converteix en traumatic. Hem
de poder captar la repercussié d’aquests fets en els pares/mares i/o cuidadors principals del menor, per
mesurar fins a quin punt aquesta dada té una rellevancia clinica, i per aquest motiu és important valorar
la resta de factors implicats: capacitat de sostenir la situacié per part de la familia, caracteristiques indivi-
duals del nen o nena com el temperament, estil parental, etc.

Més endavant es proposen unes preguntes per orientar I'exploracié del trastorn de forma més especifica
d’acord amb les diferents edats. Aquestes preguntes sén una eina que pot ajudar en cas de tenir sospites
o dubtes, i, per tant, no cal fer-les de forma sistematica en totes les revisions.

Amb l'elaboracié d'una detallada anamnesi evolutiva de I'infant i I'entorn en qué ha crescut, podrem
donar un sentit apropiat als simptomes observats. | sera aleshores quan podrem veure la veritable inci-
déncia d'alld que hem observat en l'infant i el seu entorn social. En aquest punt del procés de valoracio,
coneixer els senyals d'alarma per edats és una eina per ajudar a prendre la decisié de fer una consulta a
I'equip de PCP de salut mental infantojuvenil, i aixi valorar si s'ha de derivar al CSMIJ corresponent.

Al final del capitol es presenta el circuit amb els criteris per fer una interconsulta als professionals de col-
laboracié amb la primaria (PCP) o la derivacié al CSMIJ, aixi com estratégies per promoure la salut mental
i com abordar les autolesions no suicides des dels equips de pediatria d'atencio primaria.

Factors derisc

A la taula seglient es mostren els factors de risc (caracteristiques o circumstancies) que poden comportar
una possibilitat significativament més gran de desenvolupar trastorns mentals:
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Taulal1. Factors de risc (per a qualsevol edat)

Grup de factors

derisc

Factors derisc

Risc durant la
concepcid i 'embaras

= Mare adolescent (risc per a la mare i per al fill o filla).

= Edat dels progenitors.

= Infant no acceptat / no desitjat.

= Infant adoptat (cal especificar si és adopcid nacional o internacional).

= Embaras de risc: malalties de la mare i el fetus; conductes i situacions de risc: alcohol,
drogues, laborals, ambientals; concepcid després d'una violacié. Consequéncies de
mesures diagnostiques i terapéutiques.

= Situacions d’estrés en la mare i/o en la parella.

= Situacions de dol.

= Abséncia de suport per part de familiars, amics, etc.

Risc perinatal

= Prematuritat.

= Patiment fetal.

= Nado amb alteracions o malformacions fisiques i/o genétiques.

= Separacié prolongada del nadé de les persones amb qui té un vincle de dependéncia
(mare/pare/cuidador principal) en aquest periode.

= Hospitalitzacié prolongada.

Caracteristiques
temperamentals
(quan es presenten
fora de I'edat evolutiva
normal i persisteixen
en el temps)

= Temperament dificil, irritable, hiperestésic (ja observable en nadons):

— Infants complicats/problematics en les primeres setmanes. Es un factor de risc
moderat, inespecific, per a diferents trastorns. El risc augmenta quan el nen o nena
“dificil” viu en un ambient familiar patologic, conflictiu o incoherent des del punt
de vista educatiu.

— Humor negatiu (coléric, més pessimista, etc.).

— Arritmic (en la regulacio dels ritmes de vigilia/son, alimentacio, eliminacié, etc.).

— Reaccions intenses, desmesurades, frequents.

— Adaptacio molt lenta a situacions noves (persones, objectes, aliments, etc.).

— Retraiment o allunyament social.

— Baixa autoestima, autoexigéncia, rigidesa, actitud rebel o negativista, timidesa.

= |Inhibicié conductual* (cal tenir-ho en compte sobretot després del primer any d’'edat):

— Inhibicié conductual en situacions noves, especialment davant de persones que no
li resultin familiars (davant del metge o metgessa, etc.).

— Triga exageradament a respondre.

— S'allunya dels desconeguts.

— Atura el joc i les vocalitzacions.

— S'aferra i s'arrapa, continuadament i excessivament, a la mare o a la figura
substituta.

— Tot aixd s'acompanya d’activacio vegetativa.

Malalties croniques

= Asma, obesitat i sobrepés, diabetis, neoplasies, epilépsia, cardiopaties, desnutriciod,
anémia, immunodeficiéncies, déficits sensorials, etc.

= Trastorns del neurodesenvolupament (trastorn del desenvolupament del llenguatge,
trastorn de I'espectre autista, TDAH, trastorns especifics dels aprenentatges, retard
global del desenvolupament, trastorn del desenvolupament intel-lectual...).

= Malalties o noxes que comportin dany cerebral adquirit (origen infeccids, traumatismes
cranioencefalics, accidents vasculars cerebrals, encefalopatia hipoxicoisquémica...).

= Malalties genétiques.

= Infants que per la seva patologia estan en cures pal-liatives o en unitats de pacients
cronics complexos.

= Malalties metabodliques que originen déficits als infants que les pateixen o bé que

generen angoixa als pares.

*La inhibicié és un factor de risc rellevant especific de diferents trastorns d’ansietat posteriors. El risc augmenta significativament quan
els progenitors tenen antecedents de trastorns d’ansietat o depressio.
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Grup de factors Factors derisc

derisc

Canvis ambientals o

Mort del pare, de la mare o d'un germa o germana..
Separacio dels pares/mares.
Llarga hospitalitzacié personal o de familiars directes.

fets concrets de risc

= Llarga temporada d’abséncia del pare o la mare.

Naixement de germans en families vulnerables.

= Canvis escolars o ambientals.

Maltractaments fisics i/o sexuals.

Altres circumstancies que produeixen estrés (per exemple: embaras en adolescents,

assetjament escolar, fracas acadéemic, etc.).

Caracteristiques dels = Antecedents de trastorns mentals:

progenitors/pares/ — esquizofrénia o trastorns delirants

mares — trastorn depressiu major

— trastorn bipolar

— trastorn de I'espectre autista

— trastorn de la personalitat

— consum abusiu o addiccié d'alcohol o d'altres drogues
— altres

Malaltia cronica.

= Pares/mares amb déficits sensorials greus.

Desestructuracio familiar. Conflictes greus i cronics de parella.

Desvinculacio i/o desconeixement del paper de pares/mares.

= Abandonament, negligéncia, maltractament, manca important d’habilitats de crianca
/ educatives.

= Pares/mares amb institucionalitzacié prolongada durant la infantesa.

= Familia amb poc suport social.

= Pares/mares institucionalitzades.

= Pares/mares sense recursos educatius.

Estatus

Situacié econdmica molt desfavorable (manca d’habitatge, atur sense subsidi, pobresa
economicosocial molt extrema, etc.).

desfavorable Families aillades socialment.

Migracions desprotegides o amb risc de marginacio.
Marginacio per altres situacions socials no relacionades amb la migracio.
Families desestructurades, multiproblematiques.

Absentisme escolar.

Preguntes clau per a 'anamnesi en salut mental
i senyals d’alarma

A continuacio es proposa un questionari que té lI'objectiu de facilitar les preguntes clau per detectar i
valorar els senyals d’alarma. Es una eina per ajudar a estructurar 'anamnesi, sense descuidar cap aspecte
rellevant. Cada professional, segons la seva experiéncia i pericia, en pot fer I'Us que necessiti.

Les preguntes estan agrupades per trastorns i segons I'edat. Cal valorar I'impacte i si els simptomes inter-
fereixen en l'activitat diaria. Si se sospita psicopatologia, sera necessari valorar l'infant i la seva familia en
una o unes quantes visites a part de la revisié. L'objectiu d’aquesta visita successiva és obtenir més infor-
macio d’altres entorns de I'infant (escola, extraescolars, casa, altres entorns socials...), de la intensitat de la
clinica (com d’invasiva o desadaptativa és per a la seva vida diaria), de la durada de la clinica, i quins re-
cursos té la familia per sostenir i gestionar la situacio. Amb tota la informacié recopilada es decidira si
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s'escau utilitzar algun questionari més especific, en quin nivell d’'intervencié ens trobem i si cal intercon-
sulta o derivacié a algun dispositiu de salut mental.

Entenem per senyal d’'alarma aquell signe, simptoma o conjunt de manifestacions que, si apareix a de-
terminada edat, ha de fer pensar immediatament en la possible existéncia d'un trastorn psicopatologic,
és a dir, que alguna cosa no esta funcionant de forma correcta i cal fer una valoracié més acurada.

També cal tenir present que el patiment o malestar en si mateix no ha de comportar necessariament una
malaltia mental, és un fet inherent a la vida. Es la intensitat amb qué es viu el patiment i el grau de limi-
tacio que li suposa al nen o nena en el seu dia a dia el que ens ha de fer pensar que hi pot haver disfunci-
ons en I'ambit personal o ambientals. Els canvis de pensament i de la forma d'interpretar el mén per part
dels infants (el seu entorn proper i les interrelacions socials) produeixen situacions de crisi evolutiva amb
elements d’angoixa que estan dins de la normalitat.

Entenem les crisis evolutives com processos de maduracié emocional en que els nens i nenes van incor-
porant nous coneixements i experiéncies que van modificant la seva visié del moén i les interrelacions (en
la linia que Piaget plantejava dels processos d'assimilacié i acomodacid). Es important que els infants
aprenguin a fer front a les adversitats que pot portar la vida, donant-los eines per a gestionar-les i en-
senyar-los a tolerar el malestar.

Es I'impacte que aquests fets tenen en la seva vida el que pot determinar la preséncia o no d’'un trastorn,
i el que determinara quin tipus d’ajuda poden necessitar. Cal tenir present que sovint les dificultats en els
aprenentatges, i en general, els trastorns del neurodesenvolupament no detectats i no intervinguts cor-
rectament i a temps, son I'origen de problemes de salut mental en moltes ocasions i poden ser la prime-
ra manifestacidé que cridi més l'atencié (veure capitol Neurodesenvolupament i trastorns del neuro-
desenvolupament).

Un altre aspecte molt important en la infancia i adolescéncia és I'entorn familiar. Un entorn familiar con-
tenidor i capag de reconduir les angoixes dels infants fa que una determinada situacio sigui de risc o no.
Una familia amb un bon nivell d'empatia i capacitat de contencio i acompanyament cap als seus fills i
filles és un factor de bon pronostic davant de qualsevol adversitat de la vida o del desenvolupament.

Cal tenir també present que els simptomes han de generar una limitacié en el procés maduratiu o evo-
lutiu de linfant. | igualment que el valor del simptoma canvia en funcié del moment evolutiu del nen o
nena; per exemple, hi ha pors que sén habituals en determinades etapes del desenvolupament i no sén
en principi indicadores de risc futur. Es important que els adults siguem contenidors de I'angoixa dels
infants i adolescents i introduim un periode d’'espera, ja que els nens i nenes han de poder tenir el temps
necessari per posar en marxa els seus recursos personals per manegar-se amb el malestar.

En totes les revisions és de cabdal rellevancia la valoracié del neurodesenvolupament de l'infant segons
I'edat, els factors de risc i els principals senyals d'alarma (vegeu capitol Neurodesenvolupament).

Visites entre els 0-6 anys*

Preguntes per a 'anamnesi

= Com es comporta el vostre fill o filla a casa? Teniu establerts limits, rutines i normes a casa? Com gestioneu a casa
les rebequeries? Amb qui viu la criatura? Quins soén els seus cuidadors habituals? Qui 'acompanya a la visita?

= Menja i dorm bé? Com feu els apats a casa? El vostre fill o filla restringeix o evita una quantitat important d’ali-
ments de forma problematica?

= Li costa seguir les rutines diaries? | li costa adaptar-se als petits canvis de rutina?

= Sovint es mostra inquiet, irritable o agressiu?

= Va al'escola bressol o aI'escola? Com es comporta alla? Les educadores us han cridat I'atencioé per algun motiu?
Passat el periode d'adaptacio que pot durar uns mesos, va tolerant millor la separacié a I'entrar a I'escola?

= Fa demandes als adults de referéncia? Té interés per comunicar-se?

= Com es comporta amb els companys? Té interés pels altres infants?




Visita als 6 anys

SALUT MENTAL

Preguntes per a 'anamnesi

Trastorns del
comportament

= Com es comporta el vostre fill o filla a casa? Sembla feli¢? S'enfada sovint? Menja
i dorm bé? Tolera bé els limits i les normes o fa rebequeries? (Per exemple, quan
acaba el temps de joc, de TV, etc))

Trastorn depressiu

= Has sentit tristesa o desanim? Amb ganes de plorar?

Trastorn obsessiu compulsiu

= Heu observat que expressi o mostri preocupacié excessiva per la bruticia, la
neteja, I'ordre o per si li poden passar coses dolentes a ell o ella o a les persones
del seu entorn?

Trastorn de panic

= Alguna vegada has tingut sentiments de molta por que venen de sobte sense cap
rad especial?

Ansietat per separacid

= Qué sents quan et separes dels teus pares/mares?

Trastorn per evitacié /
Fobia social

= Alguns nens o nenes se senten molt nerviosos quan han de parlar en public o
enfront d'altres persones, tant que eviten activament fer-ho. A tu et passa aixo?

Fobies especifiques

= Hi ha alguna cosa que et generi una por desmesurada i que evitis
sistematicament? Per exemple: animals, agulles, etc.

Trastorn d'ansietat
generalitzada

= Et preocupes massa per coses que encara no han passat? Creus que et preocupes
més que altres nens o nenes de la teva edat?

Mutisme selectiu

= T'és impossible parlar davant de gent poc coneguda o en algun lloc concret, tot i
gue saps parlar perfectament?

Trastorn per evitacio i
restriccio de la ingesta
d’aliments (TERIA /ARFID)

= El vostre fill o filla restringeix o evita una quantitat important d’aliments de forma
problematica?

Senyals d’alarma

Trastorns del n
comportament n

Temperament irritable (aquest senyal ja pot apareixer des de petits).

Baixa tolerancia a la frustracié (rebequeries davant dels limits, les negatives, els canvis
sobtats...).

Discuteix sovint amb adults.

Culpa els altres del seu mal comportament.

Rancunios.

Dificultats en els aprenentatges.

Hipercinésia (inquietud generalitzada).

Utilitzacio de l'agressivitat com a mitja per resoldre els conflictes.

Dificultats en el joc amb els altres infants (el deixen de banda, vol manar sempre, no
és capag de respectar les normes del joc...).

Dificultats en la comunicacio verbal (s'expressa a través de la conducta o fa
somatitzacions).

Conducta autolesiva sense intencio suicida (mossegar-se, cops al cap, etc)

Trastorn depressiu ]

Dificultats per assolir fites escolars.
Tristor, irritabilitat, desmotivacio, etc.
Ideacié de mort, ideacio suicida.
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Senyals d’alarma

Trastorn obsessiu
compulsiu

= Pors intenses a la bruticia o contaminacid, evitar tocar coses o fer coses per aquesta
preocupacio.

= Pors que passi alguna cosa dolenta a familiars o persones del seu entorn i que
generen malestar intens (plor, irritabilitat, enuig...).

= Necessitat de tenir certs rituals o habits que s’han de fer d'una manera determinada i
que, en cas que es vegin interferits, generen nerviosisme i malestar.

= Repeticié de gestos, conductes de rentat de mans o conductes per comprovar o
reassegurar-se de coses com: llums tancats, portes o ordre determinat dels objectes.
Altres conductes repetitives, com ara dir determinades frases, donar copets, fer
gestos, tocar objectes o persones. En cas que s'interrompin o s'impedeixin aquestes
conductes, mostrar preocupacio o bé irritabilitat.

Trastorn de panic

= Episodis repetits en qué es pot produir, entre d'altres, respiracié entretallada,
palpitacions, dolor al pit, nausees, rubors, calfreds, sensacié d'asfixia, marejos,
entumiment de mans o peus, sudoracio, esvaiments, tremolors.

= Por a una nova crisi.

Ansietat per separacio

= Somatitzacions quan s'anticipa una separacié de les figures d'aferrament.
= Evitacio de situacions que impliquen una separacié de les figures d'aferrament (anar
a escola, anar de colonies, etc.).

Trastorn per evitacié /
Fobia social

= Plor desconsolat, aferrament i evitacié de situacions que impliquen una exposicié
social, com per exemple actuacions en festes escolars.

Fobies especifiques

= Plor desconsolat, aferrament o quedar paralitzat enfront d'un estimul o situacio
determinats.
= Evitacio activa de determinats estimuls o situacions.

Trastorn d'ansietat
generalitzada

= Somatitzacions freqlents.

= |rritabilitat.

= Mal descans nocturn.

= Preocupacioé per esdeveniments futurs.

Mutisme selectiu

= Molta dificultat per respondre verbalment en determinades situacions.
= Timidesa extrema.

= Temperament ansios.

= Absentisme escolar.

Trastorn per evitacio i
restriccio de la ingesta
d’aliments (TERIA /
ARFID)

= Estancament pondoestatural.

= No assoliment de la transicié a solids.

= Manteniment de biberons o de 'alletament per dificultats en retirar-ho.

= Rebuig a introduir nous aliments (rang limitat d’aliments assolits).

= VOmits recurrents sense causa organica detectable.

= Por a afrontar els apats o a empassar aliments concrets.

= Elevats nivells d'estrés parental pel que fa a I'alimentacié o la conducta de I'infant.

Visita als 8 anys

Preguntes per a 'anamnesi

Trastorns del
comportament

Com es comporta el vostre fill o filla a casa? Sembla feli¢? S'enfada sovint? Menja i
dorm bé? Tolera bé els limits i les normes o fa rebequeries? (Per exemple, quan acaba
el temps de joc, de TV, etc))

Trastorn depressiu

Has sentit tristesa o desanim? Amb ganes de plorar?

Trastorn obsessiu
compulsiu

Heu observat que expressi o mostri preocupacio excessiva per la bruticia, la neteja, l'ordre
o per si li poden passar coses dolentes a ell o ella o a les persones del seu entorn?
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Preguntes per a 'anamnesi

Trastorn de panic

= Alguna vegada has tingut sentiments de molta por que venen de sobte sense cap rad
especial?

Ansietat per separacio

= Que sents quan et separes dels teus pares/mares?

Trastorn per evitacié /
Fobia social

= Alguns nens o nenes se senten molt nerviosos quan han de parlar en public o enfront
d’altres persones, tant que eviten activament fer-ho. A tu et passa aixo?

Fobies especifiques

= Hi ha alguna cosa que et generi una por desmesurada i que evitis sistematicament?
Per exemple: animals, agulles, etc.

Trastorn d'ansietat
generalitzada

= Et preocupes massa per coses que encara no han passat? Creus que et preocupes més
que altres nens i nenes de la teva edat?

Mutisme selectiu

= T'és impossible parlar davant de gent poc coneguda o en algun lloc concret, tot i que
saps parlar perfectament?

Trastorn per evitacio i
restriccié de la ingesta
d’aliments (TERIA /
ARFID)

= El vostre fill o filla restringeix o evita una quantitat important d’aliments de forma
problematica?

Anoreéxia i bulimia

= Us preocupa que el vostre fill o filla estigui massa prim, faci dieta en excés o pugui tenir
un problema amb l'alimentacié?
= Alguna vegada ha vomitat deliberadament?

Senyals d’alarma

Trastorns del
comportament

= Retard escolar significatiu (cal revisar si hi ha problemes d’aprenentatge, manca
d'atencio...).

= Falta d'interes pel saber, pel coneixement.

= Dificultat en I'acceptacio de les normes.

= Conductes d'agressivitat, verbals o fisiques (amb companys, adults, animals...).

= Hipercinésia (inquietud generalitzada).

= Us abusiu de pantalles o tecnologies (té dificultat per tolerar limits paterns).

Trastorn depressiu

= Dificultats académiques, canvis en el rendiment escolar.
= Tristor, irritabilitat, desmotivacio, etc.
= |deacio de mort, ideacid suicida

Trastorn obsessiu
compulsiu

= Pors intenses a la bruticia o contaminacio, evitar tocar coses o fer coses per aquesta
preocupacio.

= Pors que passi alguna cosa dolenta a familiars o persones del seu entorn i que
generen malestar intens (plor, irritabilitat, enuig..).

= Necessitat de tenir certs rituals o habits que s’han de fer d'una manera
determinada i que, en cas que es vegin interferits, generen nerviosisme i malestar.

= Repeticio de gestos, conductes de rentat de mans o conductes per comprovar
o reassegurar-se de coses com: llums tancats, portes o ordre determinat
dels objectes. Altres conductes repetitives, com ara dir determinades frases,
donar copets, fer gestos, tocar objectes o persones. En cas que s'interrompin o
s'impedeixin aquestes conductes, mostrar preocupacioé o bé irritabilitat.

Trastorn de panic

= Episodis repetits en qué es pot produir, entre d'altres, respiracié entretallada,
palpitacions, dolor al pit, nausees, rubors, calfreds, sensacioé d'asfixia, marejos,
entumiment de mans o peus, sudoracio, esvaiments, tremolors.

= Por a una nova crisi.
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Senyals d’alarma

Ansietat per separacio = Somatitzacions quan s'anticipa una separacié de les figures d’aferrament.

= Evitacio de situacions que impliquen una separacié de les figures d’aferrament
(anar a escola, anar de colonies, etc.).

= Absentisme escolar.

Trastorn per evitacié / = Rubor facial, taquicardia, ansietat i evitacié de situacions que impliquen una
Fobia social exposicioé social.
= Interferéncia en el rendiment escolar i la socialitzacio.

Fobies especifiques = Plor desconsolat, aferrament o quedar paralitzat enfront d'un estimul o situacio
determinats.
= Evitacié activa de determinats estimuls o situacions.

Trastorn d'ansietat = Somatitzacions frequents.

generalitzada = Rumiaments.

= Mal descans nocturn.

= Preocupacio excessiva quan sent o escolta noticies en mitjans de comunicacié.
= [rritabilitat.

Mutisme selectiu = Molta dificultat per respondre verbalment en determinades situacions.
= Timidesa extrema.

= Temperament ansios.

Baix rendiment académic.

Dificultats de socialitzacio.

Trastorn per evitacio i Estancament pondoestatural.

restriccié de la ingesta = Rebuig a introduir nous aliments (rang limitat d’aliments assolits).
d’aliments (TERIA /ARFID) | = Vomits recurrents sense causa organica detectable.

= Por a afrontar els apats o a empassar aliments concrets.

= Elevats nivells d'estrés parental pel que fa a I'alimentacié o la conducta de I'infant.

Anoréxia i bulimia = Perdua progressiva de pes o oscil-lacions (no justificable per una patologia
organica).

Increment de l'interés per I'activitat fisica amb canvis en el patré d’alimentacio
(inicialment restrictiva).

Saltar apats, estar en deju 12/24 h.

Vomits autoinduits.

Canvis de 'estat d'anim (irritabilitat, inestabilitat emocional, tendéncia a
I'aillament).

= En noies, amenorrea secundaria.

Visita dels 10 anys

Preguntes per a 'anamnesi

Trastorns del comportament = Com es comporta el vostre fill o filla a casa? Sembla feli¢? S'enfada sovint?
Menja i dorm bé? Tolera bé els limits i les normes o fa rebequeries? (Per
exemple, quan acaba el temps de joc, de TV, etc.)

= Alguna vegada ha agafat alguna cosa dels companys o de casa sense permis?

= L'Us que fa de les pantalles o d'Internet és adequat? Quins continguts mira?

Trastorn depressiu Has sentit tristesa o desanim? Amb ganes de plorar?

Trastorn obsessiu compulsiu = Heu observat que expressi o mostri preocupacioé excessiva per la bruticia, la
neteja, 'ordre o per si li poden passar coses dolentes a ell o ella o a les persones
del seu entorn?
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Preguntes per a 'anamnesi

Trastorn de panic

= Alguna vegada has tingut sentiments de molta por que venen de sobte sense
cap rad especial?

Ansietat per separacio

= Que sents quan et separes dels teus pares/mares?

Trastorn per evitacié / Fobia
social

= Alguns nens o nenes se senten molt nerviosos quan han de parlar en public o
enfront d'altres persones, tant que eviten activament fer-ho. A tu et passa aixo?

Fobies especifiques

= Hi ha alguna cosa que et generi una por desmesurada i que evitis
sistematicament? Per exemple: animals, agulles, etc.

Trastorn d’'ansietat
generalitzada

= Et preocupes massa per coses que encara no han passat? Creus que et
preocupes més que altres nens i nenes de la teva edat?

Trastorn per evitacio i
restriccio de la ingesta
d’aliments (TERIA /ARFID)

= El vostre fill o filla restringeix o evita una quantitat important d’aliments de
forma problematica?

Anoreéxia i bulimia

= Us preocupa que el vostre fill o filla estigui massa prim, faci dieta en excés o
pugui tenir un problema amb I'alimentacio?
= Alguna vegada ha vomitat deliberadament?

Senyals d’alarma

Trastorns del
comportament

Conductes d’agressivitat, verbals o fisiques.

Baix rendiment escolar.

Conductes impulsives, sense capacitat de reflexio.

Desobediencia sistematica, rebel-lia excessiva, no acceptacio de les normes.
Furts, robatoris, comportaments destructius...

Mentides freqlents.

Us abusiu de pantalles o tecnologies (dificultat per tolerar limits paterns,
continguts inapropiats per I'edat, etc.).

Trastorn depressiu

Dificultats academiques, canvis en el rendiment escolar.
Tristor, irritabilitat, desmotivacio, etc.
Ideacio de mort, ideacio suicida.

Trastorn obsessiu
compulsiu

Pors intenses a la bruticia o contaminacio, preocupacions que el o la desborden,
es posa més trist o trista o irritable.

Pors que passi alguna cosa dolenta a familiars o persones del seu entorn.
Necessitat insistent de repetir gestos, rentat de mans o conductes per comprovar
o reassegurar-se (llums tancats, portes, ordre determinat dels objectes...).
Conductes repetitives (dir frases, donar copets, tocar objectes o persones..). En cas
que s'interrompin o s'impedeixin aquestes conductes, mostrar preocupacio o bé
irritabilitat.

Trastorn de panic

Episodis repetits en qué es pot produir, entre d'altres, respiracié entretallada,
palpitacions, dolor al pit, nausees, rubors, calfreds, sensacié d'asfixia, marejos,
entumiment de mans o peus, sudoracio, esvaiments, tremolors.

Por a una nova crisis.

Ansietat per separacio

Somatitzacions quan s'anticipa una separacio de les figures d’aferrament.
Evitacio de situacions que impliquen una separacié de les figures d’aferrament
(anar a escola, anar de colonies, etc.).

Absentisme escolar.

Trastorn per evitacié /
Fobia social

Rubor facial, taquicardia, ansietat i evitacié de situacions que impliquen una
exposicio social.

Empitjorament del rendiment académic per evitacié de tasques que impliquen
una exposicio social.

Aillament social.
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Senyals d’alarma

Fobies especifiques

= Ansietat desmesurada enfront d’'un estimul o situacié determinats.
= Evitacio activa de determinats estimuls o situacions.

Trastorn d’'ansietat
generalitzada

= Somatitzacions frequents.

= Necessitat de tenir-ho tot controlat.

= Preocupacié per esdeveniments futurs.

= Si hi ha germans petits, excessiva preocupacio per ells.
= Insomni, fatiga, dificultats per concentrar-se.

Trastorn per evitacio i
restriccié de la ingesta

d’aliments (TERIA /ARFID)

= Estancament pondoestatural.

= Rebuig a introduir nous aliments (rang limitat d'aliments assolits).

= VOmits recurrents sense causa organica detectable.

= Por a afrontar els apats o a empassar aliments concrets.

= Elevats nivells d'estrés parental pel que fa a I'alimentacié o la conducta de I'infant.

Anorexia i bulimia

= Pérdua progressiva de pes o oscil-lacions (no justificable per una patologia
organica).

= Increment de l'interés per I'activitat fisica amb canvis en el patré d’'alimentacio
(inicialment restrictiva).

= Saltar apats, estar en deju 12/24 h.

= VOmits autoinduits.

= Canvis de I'estat d’anim (irritabilitat, inestabilitat emocional, tendéncia a l'aillament).

= En noies, amenorrea secundaria.

Visita dels 12-14 anys

Preguntes per a 'anamnesi

Trastorns del
comportament

Com es comporta el seu fill o filla a casa? Sembla feli¢? S'enfada sovint? Menja i
dorm bé? Tolera bé els limits i les normes o fa rebequeries?

(Per exemple, quan acaba el temps de joc, de TV, etc.)

L'Us que fa de les pantalles o d'Internet és adequat? Quins continguts mira?
Fuma tabac o cannabis? Beu alcohol? Algun altre consum de substancies?

Ha manifestat algun comportament sexual? Té relacions sexuals?

Trastorn depressiu

Has sentit tristesa, desanim o un buit? Amb ganes de plorar o molt irritable?

Trastorn obsessiu
compulsiu

Heu observat que expressi o mostri preocupacié excessiva per la bruticia, la neteja,
I'ordre o per si li poden passar coses dolentes a ell o ella o a les persones del seu
entorn?

Trastorn de panic

Alguna vegada has tingut sentiments de molta por que venen de sobte sense cap
rad especial?

Ansietat per separacio

Que sents quan et separes dels teus pares/mares?

Trastorn per evitacié /
Fobia social

Alguns nois o noies se senten molt nerviosos quan han de parlar en public o enfront
d’altres persones, tant que eviten activament fer-ho. A tu et passa aixo?

Fobies especifiques

Hi ha alguna cosa que et generi una por desmesurada i que evitis sistematicament?
Per exemple: animals, agulles, etc.

Trastorn d'ansietat
generalitzada

Et preocupes massa per coses que encara no han passat? Creus que et preocupes
més que altres nens i nenes de la teva edat?

Trastorn per evitacio i
restriccié de la ingesta

d’aliments (TERIA /ARFID)

El vostre fill o filla restringeix o evita una quantitat important d’aliments de forma
problematica?

Anoréxia i bulimia

Us preocupa que el vostre fill o filla estigui massa prim, faci dieta en excés o pugui
tenir un problema amb l'alimentacié?
Alguna vegada ha vomitat deliberadament?




SALUT MENTAL

Senyals d’alarma

Trastorns del
comportament

Baix rendiment escolar i/o absentisme escolar.

Problemes en les relacions amb iguals: o bé s'ailla, no té grup d’amics i no vol sortir de
casa, o bé esta sempre fora de casa, amb grups de risc, surt de nit sense permis, etc.
Conductes impulsives, sense capacitat de reflexio.

Desobediéncia sistematica.

Agressions fisiques.

Robatoris.

Mentides freqlents, insensibilitat, manca d’empatia.

Canvis d’humor sobtats.

Pérdua de les seves aficions.

Canvis en l'autocura i neteja personal.

Lesions al cos sense una explicacio clara, trobar-li objectes per tallar (fulles d’afaitar,
etc.), veure que porta embenats..

Problemes de son i/o alimentacié.

Consum de toxics (cal revisar signes: té els ull vermells, fa olor d’alcohol, etc.).
Conductes sexuals inadequades.

Us abusiu de pantalles o tecnologies (dificultat per tolerar limits paterns, continguts
inapropiats, perillosos, etc.).

Trastorn depressiu

Dificultats academiques, canvis en el rendiment escolar.
Tristor, irritabilitat, desmotivacio, etc.
Ideacié de mort, ideacio suicida.

Trastorn obsessiu
compulsiu

Pors intenses a la bruticia o contaminacio, preocupacions que el o la desborden, es
posa més trist o trista o irritable.

Pors que passi alguna cosa dolenta a familiars o persones del seu entorn.
Necessitat insistent de repetir gestos, rentat de mans o conductes per comprovar o
reassegurar-se (llums tancats, portes, ordre determinat dels objectes..).

Conductes repetitives (dir frases, donar copets, tocar objectes o persones..). En cas
que s'interrompin o simpedeixin aquestes conductes, mostrar preocupacioé o bé
irritabilitat.

Trastorn de panic

Episodis repetits en qué es pot produir, entre d’altres, respiracié entretallada,
palpitacions, dolor al pit, nausees, rubors, calfreds, sensacié d'asfixia, marejos,
entumiment de mans o peus, sudoracio, esvaiments, tremolors.

Por a una nova crisi.

Ansietat per separacio

Somatitzacions quan s'anticipa una separacio de les figures d’aferrament.

Evitacié de situacions que impliquen una separacié de les figures d’aferrament (anar a
escola, anar de colonies, etc.).

Absentisme escolar.

Trastorn per evitacio /
Fobia social

Rubor facial, taquicardia, ansietat i evitacié de situacions que impliquen una exposicio
social.

Empitjorament del rendiment académic per evitacié de tasques que impliquen una
exposicio social.

Aillament social.

Fobies especifiques

Ansietat desmesurada enfront d'un estimul o situacié determinats.
Evitacio activa de determinats estimuls o situacions.

Trastorn d'ansietat
generalitzada

Somatitzacions frequents.

Necessitat de tenir-ho tot controlat.

Preocupacioé per esdeveniments futurs.

Si hi ha germans petits, excessiva preocupacio per ells.

Insomni, fatiga, dificultats per concentrar-se.
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Senyals d’alarma

Trastorn per evitacio i = Estancament pondoestatural.

restriccio de la ingesta = Rebuig a introduir nous aliments (rang limitat d'aliments assolits).
d’aliments (TERIA / = VOmits recurrents sense causa organica detectable.

ARFID) = Por a afrontar els apats o a empassar aliments concrets.

= Elevats nivells d'estrés parental pel que fa a I'alimentacié o la conducta del noi o noia.

Anoréxia i bulimia = Perdua progressiva de pes o oscil-lacions (no justificable per una patologia organica).

= Increment de l'interés per l'activitat fisica amb canvis en el patré d’alimentacio
(inicialment restrictiva).

= Saltar apats, estar en deju 12/24 h.

= VOomits autoinduits.

= Canvis de I'estat d'anim (irritabilitat, inestabilitat emocional, tendéncia a l'aillament).

= En noies, amenorrea secundaria.

Criteris de derivacié al PCP-CSMIJ

Els criteris per fer una interconsulta als professionals del Programa de col-laboracié amb la primaria (PCP)
serien 'acumulacio de factors de risc o bé la presencia de senyals d'alarma, especialment si hi ha afectacié
de la funcionalitat o I'adaptacié a la vida quotidiana. Pot ser d'utilitat valorar si I'afectacié es produeix en
tots els entorns on es desenvolupa l'infant (escola, casa, activitats de lleure..) o bé només en un context de-
terminat. Aquesta informacid pot ser util per valorar com d’invasiva és la clinica o si, al contrari, sospitem
una situacié més aviat reactiva. En cas de dubtes es recomana fer una interconsulta al referent clinic del
PCP. D’'acord amb aquest professional, es faria una derivacio al CSMIJ quan es compleixin criteris de grave-
tat, com per exemple la persisténcia de problemes més de sis mesos després de fer un aconsellamentiuna
intervencid breus.

També poden ser d'utilitat eines de cribratge com el Pictorical Pediatric Symptom Checklist (PPSC) i el
Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ) la puntuacié dels quals pot ajudar a orientar en la decisio
a prendre (veure Caixa d'eines).

—
—

*AVQ: activitats de la vida quotidiana

Quan parlem de 6 mesos es tracta d'un periode aproximat i cal valorar la possible confluéncia d'altres factors, com la complexitat del
cas degut a comorbiditat, dificultats importants de I'entorn, etc. En cas de dificultats importants de I'entorn es pot requerir la interven-
ci6 dels serveis socials, serveis d'acompanyament familiar, etc.
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Benestar emocional i salut mental a la infancia.
Estratégies per afavorir-los

L'equilibri entre les capacitats que esta desenvolupant l'infant i la demanda social a qué esta sotmes ha
d’afavorir un bon desenvolupament de la salut mental.

Hi ha diversos factors que intervenen i que poden actuar com afavoridors del benestar emocional i de la
salut mental, els quals els equips de pediatria han de valorar en les diferents visites (vegeu també I'apar-
tat d’educacio per la salut):

= les habilitats de les families per a la cura dels fills i filles
= I'educacid i les relacions afectives

= els habits i rutines, els limits, el joc i I'Us de pantalles

= |'activitat fisica

Alguns consells per afavorir el benestar emocional dels infants poden ser:

= compartir moments amb la familia i I'entorn proper: excursions, jocs, apats, etc.

= fer activitat fisica de manera regular adaptada a I'edat en intensitat

= treballar i reforgcar 'empatia

= fomentar la resiliéncia (entesa com la capacitat de fer front a les situacions adverses i adaptar-s’hi)

= ajudar-los a identificar les propies emocions, validar-les, gestionar-les i parlar obertament dels sen-
timents

= donar mostres d'estima

= establir limits adequats a les edats i ser-ne consequents, perd amb flexibilitat

= donar autonomia d’acord a la maduresa de l'infant i promoure I'autoconeixement i la confianca

= reforg positiu

= recolzarianimar als nous reptes

= evitar la sobreproteccid

= treballar la tolerancia a la frustracio

s fomentar moments de joc i activitats compartides amb iguals (casals, grups musicals, teatre, dansa,
etc.)

Autolesions no suicides: com cal actuar?

Qué en sabem de les autolesions no suicides?
L'autolesié no suicida implica un dany corporal autoinfligit que no té com a objectiu el suicidi. Tot seguit
s'ofereixen orientacions per donar resposta a les autolesions no suicides (ANS) d'un adolescent:

1. Aquest tipus de lesions autoinfligides es fa en diferents zones del cos (i sén visibles principal-
ment a I'avantbrag), perod no té com a objectiu ni buscar la mort d’'un mateix ni produir-la.

2. L'edat d'inici d’aquestes conductes se situa al final de I'escola primaria o a I'inici de la secundaria.

3. Es un fenomen amb una important capacitat de contagi social entre els iguals que es fomenta a
través de la difusio en xarxes socials.

4. S6n conductes molt frequents en I'adolescéncia: un 20-30% dels adolescents refereixen haver-ne
protagonitzat algun episodi al llarg de la seva vida.

5. No sempre estan associades a I'existéncia d'una malaltia mental.

6. Inclouen un ventall ampli d’actes i formes de fer-se mal, pero principalment consisteixen a fer-se
talls o erosions superficials a la pell (per exemple, un gratat intens).

7. L'objectiu de les autolesions pot ser divers:
— regular o evitar una emocié negativa com la tristesa o la rabia;
— buscar atencio social positiva;




BLOC II

— crear canvis ambientals;
— identificar-se amb determinades subcultures urbanes.

Com intervenir des de I'atencié primaria
Davant d'aquest tipus d'autolesions, és important que mantinguem una actitud professional per acom-
panyar a l'infant / adolescent:

1. Esimportant que el professional sanitari mantingui una actitud d’escolta activa i transmeti calma
amb la seva preséncia.

2. Cal evitar complicitats amb l'infant / adolescent. Es important informar la familia o tutors legals
sobre la conducta del seu fill o filla.

3. Com a professional sanitari cal interessar-se per l'infant / adolescent en un sentit més ampli. Se
n'ha de fer una avaluacié més amplia, per descartar una patologia depressiva.

4. Hem de mostrar interes pel que pensa, sense jutjar-lo. Escoltar-lo, mantenir la calma, oferir-li ajuda
i disponibilitat son ingredients necessaris per ajudar-lo en el seu problema.

S’ha d'evitar dir: “No entenc per qué fas aixo si no en tens cap motiu”.

Cal preguntar-li si hi ha alguna cosa en la seva vida que el preocupa, o que no vagi bé.

Li hem de transmetre que té el nostre suport per afrontar aquests moments de la seva vida.

Es necessari indicar-li que porti tapades les ferides, si pot ser amb la roba. Aixo evita I'estigma i

I'atencio social positiva que pot contribuir a mantenir les autolesions.

5. Cal oferir-li suport i proporcionar-li activitats alternatives a fer-se mal. Perque li sigui facil trobar
aquestes activitats, podem preguntar: “En altres moments que sents malestar emocional com tris-
tesa, rabia, incomprensio, decepcid, etc. i no t'acabes tallant, quines coses fas que t'ajuden a sen-
tir-te millor?”. Es tracta de fomentar que I'adolescent utilitzi els seus propis recursos d’afrontament,
tals com: escoltar musica (seguint la lletra), ballar, dibuixar, mirar una seérie, prendre una dutxa
freda, sortir a correr, fer una sessid de spinning, quedar amb un amic o amiga per anar a jugar a
basquet, acompanyar-se d’'un familiar, etc.

6. Es important transmetre la importancia de mantenir rutines i tenir el dia programat, aixi com de
continuar assistint a classes durant el curs escolar i de mantenir I'assisténcia a les activitats de lleu-
re a les tardes.

Cal treballar amb els pares i mares i la familia:

Cal explicar-los que una autolesié no suicida no pretén buscar la mort sin6é afrontar de manera ina-
propiada la solucié a una emocid negativa; que retirin del seu abast (i amb el coneixement de I'ado-
lescent) els objectes tallants habituals amb que s’'autolesiona; que no centrin les converses ni la pre-
ocupacio per I'adolescent Unicament en preguntes sobre si s’ha fet mal o no; que no deixin d’aplicar
a l'adolescent les pautes educatives que estimin necessaries pel fet que s’'autolesiona; que validin allo
gue l'adolescent els diu que sent (“Entenc que et sentis aixi") tot i desaprovar la conducta de fer-se
mal; que preguntin a I'adolescent: “Qué has fet avui?’, “Puc fer alguna cosa perque el dia sigui millor?”
i no només “Com estas?”; evitar entrar en converses circulars centrades en I'emocié negativa experi-
mentada; que quan vegin I'adolescent capficat o capficada li ofereixin alternatives d'ocupar el temps

fent alguna activitat conjunta que li resulti gratificant.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

L'equip de pediatria, com a referent de l'infant, és el primer esglad en les consultes sobre salut
mental.

La salut mental ha de formar part de |’avaluacié ordinaria a la consulta de pediatria.

El malestar durant I’adolescéncia forma part de |'evolucid, no tot és patologia.

Contactar amb la infermera de Salut i Escola per fer seguiment de I'adolescent a la consulta oberta
i treballar coordinadament amb l'equip de pediatria.

Missatges per a families

Per a una bona maduracié emocional, els nens i nenes necessiten unes pautes clares i consensua-
des entre els pares/mares.

Moltes de les solucions a les situacions de la crianga passen per actuar amb sentit comu.

El respecte, la comunicacio i el suport mutu son factors protectors de la salut mental.

Des de la infancia el modelatge té un paper clau en I'adquisicié i desenvolupament d’habilitats. Es
important educar amb I'exemple, és a dir, aplicar-se un mateix aquells valors que volem ensenyar
als infants. Els nostres fills i filles observen i aprenen de nosaltres.

L'adult ha de sostenir amb les accions alld que ha dit de paraula; si no es fa, la paraula de I'adult
perd valor.

Fomentar el pensament critic és fonamental per a un creixement saludable.

Dir “No” a un nen o nena és sa mentalment; li ensenya que no sempre es pot fer o tenir tot quan vol
i com vol. Aixo I'obliga a buscar un altre mitja per satisfer el seu desig.

Cal ser propers i escoltar els fills i filles, pero també distingir la diferencia de rols (adults, infants i
adolescents).

Els infants i adolescents han de ser conscients que els seus actes tenen consequéncies en la relacio
amb els altres.

Missatges per a infants i adolescents

Créixer no sempre és facil, pero al final val la pena.

Cal tenir assertivitat amb els altres, dir sempre el que pensem i sentim perd d'una forma respec-
tuosa amb l'altre. Només aixi ens sentirem entesos i enteses i ens podran ajudar.

Hem de ser conscients que tenim drets, perdo també que tenim obligacions. Per exemple: tenim
dret a ser escoltats i escoltades, cosa que vol dir que també tenim l'obligacié d’escoltar els altres.
Tots i totes ens equivoquem, i aixo esta bé. No et comparis; siguis com siguis mereixes respecte.
Tracta't com tractes una persona que estimes. | demana ajuda si ho necessites.

Recordar el recurs de la infermera de Salut i Escola que esta present als centres educatius.
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Caixa d’eines

Propostes de qliestionaris

Pictorical Pediatric Symptom Checklist (PPSC)
https://www.massgeneral.org/assets/mgh/pdf/psychiatry/psc/pictorial-psc-english.pdf

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)
Inventari de depressié per a nens Children’s Depresion Inventory (CDI)
Qiiestionari d’ansietat STAI

Eating Attitudes Test CHEAT.
Per infants i adolescents de 8 a 13 anys (deriva de 'EAT-26 (Eating Attitudes Test))

Escala SCOFF (Sick Control One Fat Food)

Guies
Informe FAROS n°12: Una mirada a la salut mental dels adolescents. https://www.sjdhospitalbarcelona.
org/ca/actualitat/publicacions/informe-faros-nol2-mirada-salut-mental-adolescents

Com acompanyar millor en salut mental
https://www.arep.cat/wp-content/uploads/2021/06/Miniguia_acompanyarSM.pdf

Lectures
No hay padres perfectos
Bruno Bettelheim. Editorial Critica.

Hablando con adolescentes
Manuel Baldiz i Maria Inés Rosales. Biblioteca Nueva.

Altres

Plataforma d’Infancia de Catalunya (PINCAT)
tercersector.cat/pincat

Societat Catalana de Psiquiatria Infantojuvenil
webs.academia.cat/societats/psiquiatriainf/

Associacio Espanyola de Psiquiatria de la Infancia i 'Adolescéncia

aepnya.es/



https://www.massgeneral.org/assets/mgh/pdf/psychiatry/psc/pictorial-psc-english.pdf
https://www.sjdhospitalbarcelona.org/ca/actualitat/publicacions/informe-faros-no12-mirada-salut-mental-adolescents
https://www.sjdhospitalbarcelona.org/ca/actualitat/publicacions/informe-faros-no12-mirada-salut-mental-adolescents
http://www.tercersector.cat/pincat
https://webs.academia.cat/societats/psiquiatriainf/
https://aepnya.es/
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Introduccié

La funcid visual experimenta un desenvolupament rapid en els primers anys de vida. L'agudesa visual
(AV), que en el moment del naixement és molt baixa, acaba consolidant-se al voltant dels 6 anys tot i que
existeix un marge de variabilitat. A més, durant el periode de “plasticitat” (fins als 6-8 anys), les anomalies
en la funcid visual poden ser reversibles.

Per aquesta rad, qualsevol anomalia ocular que en aquest periode inicial de la vida dificulti la correcta
percepcié d'un estimul visual, provocara una detencié o alentiment del desenvolupament visual i, fins i
tot, una regressio de la funcio existent en el moment de I'aparicié de 'anomalia.

Aquest procés d’'aturada o alentiment de la funcio visual és conegut com ambliopia. Els factors que po-
den desencadenar una ambliopia son, en la majoria dels casos, els defectes de refraccié com I'astigma-
tisme, la hipermetropia i, en menor mesura, la miopia, perd també les opacitats de la cornia o del cristal-
li i els estrabismes o les ptosi de parpella superior. Els defectes de refraccié que causen ambliopia sén els
unilaterals o molt asimetrics, o en el cas dels bilaterals, quan aquests son molt intensos. Aixi mateix, les
opacitats de cornia o de cristal:li també sén més greus si son unilaterals o asimetriques.

En el cas dels estrabismes, cal que el tractament es faci al més aviat possible per a possibilitar, d'una ban-
da, una bona funcié visual i, de I'altra, una bona visié binocular (visié en 3D). Aquest tractament només
sera eficag dins I'interval en que encara tenim certa “plasticitat”. Quant a I'aspecte estétic es pot solucio-
nar a qualsevol edat, habitualment amb cirurgia, mitjancant la intervencid quirurgica adient.

L'ambliopia s'instaura més facilment i és mes greu com més petit és I'infant, i la seva recuperacié és més
facil si 'obstacle o el defecte desencadenant ha actuat durant poc temps. Esquematicament, es diu que
I'ambliopia és recuperable fins als 6-8 anys, dificilment es recupera a partir d'aquesta edat, i és practica-
ment irrecuperable a partir dels 10-12 anys.

Per aquesta rad té tanta importancia dur a terme la deteccid i el tractament precog de les anomalies que
poden causar ambliopia (defectes de refraccid, opacitats, estrabismes, etc.). Les anomalies oculars (de
cornia, globus ocular, etc.), encara que menys frequents, poder ser greus i el cribratge sistematic a I'edat
pediatrica té una gran importancia. Es per aixd que en aquest protocol es proposa la deteccié sistematica
d’aquestes patologies.

L'exploracio s'exposa per ordre cronologic de realitzacio ja que el moment és important. Per exemple, si
realitzem el test d'agudesa visual abans del cribratge de I'estrabisme, com que taparem un ull, podem
descompensar un estrabisme latent:

Inspeccié anatomica de parpelles, conjuntiva, cornia i pupil-la.
Cribratge de I'estrabisme i motilitat ocular.

Test d’agudesa visual, adaptada a cada edat.

Test de visidé cromatica.

Test de reflex vermell de fons d'ull.

Photoscreening (si es disposa de I'equip).
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Edats d’aplicacié del cribratge

0/7 1 2 4 6 9 12 18 2 3 [ (] 8 12 14
dies | mes | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys

Exploracions ‘

Exp. gral: globus
ocular. Parpelles. . . . . 3 . . . o o o . . . . .
Conjuntives

Cornies: mides i
transparéncia

Pupil-les: mides,
forma i simetria

Leucocoria i reflex
de fons d'ull

Motilitat ocular .

Fixacid i seguiment o . . . . .

Prova d'Hirschberg o . . .

Prova de tapar/
destapar

Agudesa visual . . . . . . .

Visié cromatica .

Secreci6 purulenta
(epifora)

Photoscreening
(opcional)

Instrumental necessari

Llanterna

Oftalmoscopi directe

Optotips (LEA, HOTV, SLOAN, E d’'Snellen)

Prova d'Ishihara

Opcional: ulleres de plastic amb correccié de +2 dioptries a cada ull
Opcional: photoscreener

Inspeccié anatomica de parpelles, conjuntiva, cornia i pupil-la

La inspeccio externa ha d’incloure I'exploracié de parpelles (descartar ptosi), plec epicantic (ens indueix a
un fals estrabisme), via llagrimall (exploracié de I'obstruccié de la via en els nadons i lactants), conjuntiva,
simetria en mida i transparéncia corneal (el glaucoma es presenta amb megalocornia, edema o cornia
d’'aspecte terbol i llagrimeig, aixi com fotofobia), i posicid correcte del globus ocular dins les orbites (des-
cartar exoftalmia). També, cal valorar que les pupil-les siguin rodones, centrades i de mida simétrica.

Totes les anomalies de les cornies s’han de detectar mitjangant inspeccid, amb els dos ulls oberts simul-
taniament per valorar simetria o asimetria, i amb una bona il-luminacié ambiental per tal que no sigui
necessaria la utilitzacié de llanterna, que provocaria el tancament reflex de les parpelles.

També s’ha de revisar mida, forma i simetria de les pupil-les. Una diferéncia de més de 1 mm en la mida,
pot suposar una sindrome d’'Horner o ser una anisocoria essencial, i s’ha d’enviar a I'especialista en oftal-
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mologia per a estudiar-la. Una pupil-la irregular pot significar un traumatisme, una uveitis o bé una ano-
malia congénita com és el coloboma.

Criteris de derivacio

Ptosi de parpella superior que afecta I'eix visual o la pupil-la.

Asimetria o anomalia en la mida o transparéncia de la cornia.
Anomalia en la forma o mida de les pupil-les.

Sospita d’obstruccio de la via llagrimall (quan l'infant té més d’'un any).

Cribratge de I'estrabisme i motilitat ocular
L'estrabisme és la pérdua de l'alineacio d’'un dels dos eixos visuals cap a I'objecte fixat.

En 'ull no fixat, o ull estrabic, la imatge de I'objecte no es projecta a la fovea, sind en una zona de la retina
més o menys allunyada segons la magnitud de I'angle de desviacio.

El fet de projectar la imatge fora de la fovea de I'ull estrabic provoca l'aparicié d'alteracions sensorials,
meés greus com més petit és el nen o nena i independents de I'angle de desviacié.

En l'ull estrabic s’origina 'ambliopia estrabica causada per un reflex de supressio i que es manifesta basi-
cament per una disminucié de I'agudesa visual, és el que s'anomena ull gandul.

L'alteracié anatomica es podria corregir, en principi, a qualsevol edat, pero les alteracions sensorials que
provoca, que sén molt més importants que les propiament estétiques, només es poden tractar durant
I'época de desenvolupament o “plasticitat” visual. Fins als 6-8 anys els resultats son bons, a partir dels 6-8
anys son dificils i, a partir dels 10-12 anys d’'edat, els resultats son practicament nuls. Aquest és el motiu pel
qual és importantissim fer una deteccid i tractament precog de I'estrabisme.

Durant els 6 primers mesos de vida es pot considerar normal la petita desviacié intermitent d'un ull o de
tots dos, ja que la visid binocular no esta perfectament instaurada, i només es consideren patoldgiques
les desviacions permanents.

Motilitat ocular

Podem fer fixar la mirada de l'infant a la llum de la llanterna (posicié recta i endavant o posicié primaria)
i provocar el seguiment en les 8 posicions (dextro i levoversid i supra i infraversio, supralevo i supradextro-
versio, infralevo i infradextroversio, posicions similars a les hores d’'un rellotge). En infants menors d’'un
any, cal valorar, almenys, la motilitat horitzontal.

Test d’Hirschberg

Consisteix en I'observacio del reflex luminds corneal que apareix quan I'infant mira una llum petita (llan-
terna d’'exploracio). Cal valorar el reflex luminds corneal en relacié amb la pupil-la (centrat o descentrat).

La [lum se situa a 50-60 cm de distancia dels ulls de I'infant i una il-luminacié ambiental poc intensa per
tal d'observar millor els reflexos a les cornies. En un cas normal, els reflexos de la llum es veuen centrats
simétricament en totes dues pupil-les. Si el reflex no queda simetric, és que hi ha estrabisme (figures1i 2).
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Es habitual que les families expliquin que a les fotos noten que hi ha un estrabisme. En aquests casos, ens
pot ajudar revisar les fotos del mobil amb les families i comprovar el test d'Hirschberg a les fotografies.

@ B

Estrabisme convergent U.E. Normal Estrabisme divergent U.E.

Dibuix: Begofia Yeste. Optometrista

Figural. Diagnostic de I'estrabisme

<o &

12-150
Normal 2.5-309

Dibuix: Begona Yeste. Optometrista
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Figura 2. Test d'Hirschberg i angles de desviacio

Cover test

Es tracta de tapar i destapar un ull i observar si hi ha moviment de refixacié de l'ull contra lateral. Aixo
significaria que hi ha un estrabisme. En el cas de les endotropies, com l'ull esta desviat cap a dins, al tapar
I'altre ull, I'ull desviat es mou cap enfora. En el cas de les exotropies passa el contrari, com l'ull esta desviat
cap enfora, al tapar l'altre ull, aquest es desvia cap endins.

Si el que hi ha és una refixacié de l'ull que estem tapant, es tracta d'una foria (estrabisme latent).

La maniobra s’ha de repetir amb l'altre ull igualment, i sempre cal procurar que l'infant mantingui l'ull no
tapat fixat en la llum o I'objecte presentat, sense efectuar cap moviment.
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Si no hi ha estrabisme no s'observa cap moviment de fixacio: ni a l'ull tapat en destapar-lo ni a I'ull no
tapat.

Criteris de derivacio
= Abséncia de seguiment d’'una llum o objecte als 3-4 mesos de vida.
= Anomalia en el test d’'Hirschberg.
= Anomalia en el cover test.
= Nistagme.

Agudesa visual

La causa més frequient de disminucié d'agudesa visual sén els defectes de refraccio.

A I'ull normal (emmetrop) el focus de la imatge es forma en un punt que coincideix amb la retina i que
produeix una imatge nitida, sense necessitat del mecanisme d’acomodacio (figura 3).

Figura 3. Ull emmetrop. La imatge dels objectes llunyans travessa els sistemes optics de I'ull i queda enfocada
en la retina (F'=focus).

En I'ull amb defecte de refraccié (ametrop) el focus de la imatge d'un objecte de I'exterior no coincideix
amb la retina i dona lloc a una imatge poc nitida o fa necessari I'esfor¢ de 'acomodacié per intentar ob-
tenir una imatge nitida.

Figura 4. Ull hipermétrop. Si no actua el mecanisme d'acomodament, la imatge dels objectes llunyans
no es forma en la retina siné darrera d’ella (F=focus)
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En I'ull hipermetrop (figura 4) el defecte de visio pot ser compensat pel mecanisme d’'acomodacio. Aquest
mecanisme d'acomodacio és molt actiu en l'infant i va disminuint amb I'edat. A causa d’aquest gran poder
del mecanisme d'acomodacié en la infancia, examens normals d'agudesa visual (AV) poden no detectar la
preséncia d’hipermetropies lleugeres i mitjanes, ja que l'infant hipermetrop pot veure-hi normalment. Exis-
teix una hipermetropia fisiologica a I'edat pediatrica fins a les dues dioptries que no requereix correcciod
Optica.

Contrariament, a I'ull miop (figura 5) 'acomodacié no compensa el defecte de visioé i, com que no disposa
de cap mecanisme de compensacié que contraresti el defecte de refraccid, 'agudesa visual de I'ull miop
disminueix clarament en visié de lluny, i I'infant hi veu malament encara que els defectes siguin lleugers
(1 dioptria).

Figura 5. Ull miop. La imatge dels objectius llunyans es forma davant de la retina (F=focus)

Quan el defecte de refraccid en tots dos ulls és diferent parlem d’anisometropia, afeccié que dona lloc a
una ambliopia en I'ull amb mMmés defecte de refraccid i que és més frequent i més greu com més petit és
I'infant. La més greu és la produida per ametropies congénites unilaterals importants.

L'anisometropia hipermetropica origina ambliopia més facilment que la miopica.

A part de I'AV, també cal valorar altres simptomes que presenti I'infant o adolescent i que ens poden fer
sospitar d'una hipermetropia mal compensada. En diem signes d’astenopia o cansament visual i habi-
tualment sén deguts a hipermetropies latents. El nen o nena acomoda per veure-hi bé i aixo, al final del
dia, li pot provocar un cansament visual que es pot manifestar amb mals de cap a la tarda o bé dificultats
en la lectura.

En I'astigmatisme, la refraccié o potencia optica de 'ull és diferent en els diferents meridians, fonamental-
ment a causa de diferéncies entre els radis de curvatura del globus ocular (figura 6).

el |
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Figura 6. Esquema de l'astigmatisme corneal. La corba del meridia horitzontal AB és diferent
de la del vertical CD.
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L'astigmatisme pot ser aillat o associat a hipermetropia o miopia (ocasié en qué rep el nom d'astigmatis-
me compost), ja que tots dos meridians son miops o hipermetrops, tot i que en quantitat diferent.

Evolucio de les ametropies

Respecte a I'evolucié de les ametropies, en general, encara que no sempre sigui aixi, es pot admetre que
l'ull de I'infant és hipermetrop en el moment del naixement i que tendeix cap a 'emmetropia durant l'eta-
pa de creixement, sense acabar d’arribar-hi, ja que el patré refractiu de I'espécie humana és lleugerament
hipermetrop. Partint d’aquest esquema evolutiu, les hipermetropies tendeixen a millorar, les miopies ad-
quirides empitjoren i els astigmatismes sén relativament estables.

El test d'agudesa visual és el test més indicat per a descartar/detectar ambliopia. Ha de ser adequat a
I'edat de l'infant, ja que el procés visual inclou la identificacio, la interpretacié i I'expressié del que s'esta
veient.

El test ha de ser estandarditzat per poder fer-lo comparable. La distancia de col-locacié dels optotips ha
de ser 'adequada. Generalment, les cartolines de paret ja indiquen la distancia a la qual s’ha de situar
I'infant. Actualment, les pantalles de projeccié dels optotips regulen la mida d'aquest segons la distancia
a la paret.

Els tests més recomanats son:

s LEA simbols (dels 2,5 als 4-5 anys, assenyalant el dibuix en una cartolina que tindra l'infant si li cos-
ta verbalitzar) (figura 7).

= HOTV (a partir dels 4-5 anys, assenyalant o verbalitzant) (figura 8).

= SLOAN lletres (a partir dels 6 anys) (figura 9).

s E d'Snellen (a partir dels 4-5 anys, assenyalant o verbalitzant) (figura 10).

Quan explorem la visié en el nounat, cal tenir en compte que els primers reflexos visuals que apareixen
son el reflex oculovestibular (ROV) i el nistagme optocinéetic (NOK), presents a partir del primer mes de
vida. La fixacio apareix a partir del primer mes de vida i el seguiment a partir del tercer mes.

També ens poden ajudar a detectar problemes de comportament visual en el nadé les preguntes dirigi-
des a les families. Tot i aixi, cal tenir en compte que les families només podran observar anomalies en la
funcié visual dels seus fills i filles quan aquestes siguin greus i/o bilaterals, d’aqui la importancia de realit-
zar les proves de deteccid a I'edat corresponent.

Preguntes per a families*

1r mes: mira la cara del pare/mare / acompanyant

2n mes: segueix un objecte/cara en moviment

3r-4rt mes: busca i segueix un objecte/cara

3-6 mesos: es mira les mans

4-6 mesos: riu al mirar-se al mirall

6-8 mesos: toca el mirall/vol agafar un objecte

>8-10 mesos: persegueix un objecte

12-18 mesos: reconeix dibuixos iguals

*No només s'explora I'agudesa visual sind que també depén que l'infant tingui altres habilitats motrius i neurologiques

El test d'agudesa visual ha de ser sempre que sigui possible en visid monocular (tapant correctament 'ull
contralateral i assegurant-nos que el nen o nena no ens faci trampes). Una de les maneres més segures
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per fer-ho és amb pegats oculars. Els optotips s'han de presentar amb tota la linia sencera (I'agudesa vi-
sual resulta més facil si els optotips s'aillen d'un en un i, per tant, sobreestimaria el test).

Donem molta importancia a la simetria d’agudesa visual entre els dos ulls, i és criteri de derivacié a I'es-
pecialista en oftalmologia pediatrica quan hi ha una diferéncia de dues o més linies d’AV entre ambdds
ulls que podria indicar que estem davant d'una ambliopia.
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Figura 7. Optotips LEA simbols
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Figura 8. HOTV

Figura 9. Sloan lletres
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anvers

3m

E

V=01
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Figura10. Prova de la “E” de Snellen. Es presenten cartolines independents, dissenyades per a posar
a 3 m de distancia. A) anvers, cara que es presenta a l'infant; B) en el revers indica la distancia
d'exploracid i 'agudesa visual corresponent.

Criteris de derivacio
= Una diferéncia d’agudesa visual entre els dos ulls a partir del 20% (equivalent a 2 o mes linies)
= Qualsevol deficit simétric d'agudesa visual segons |'edat:
— 3anys<0,5
— 4anys<0,6
— 6anys<0,8

Anomalies de la visié cromatica

Aproximadament el 8% dels nens i el 0,5-1% de les nenes pateixen deficiencies parcials del vermell-verd
(protanopia i deuteranopia), mentre que tan sols el 0,0001% dels individus pateixen deficiéncies del
blau-groc (tritanopia).

La deteccid precog d’aquestes anomalies té menor importancia, ja que el desenvolupament de la visid
dels colors no és del tot coneguda i, a més, aquestes anomalies no tenen tractament.

Tot i aixO, té interes detectar-los per tal de poder informar I'infant i la seva familia de I'existéncia de 'ano-
malia, si no és que ja era coneguda, per tal de poder fer una orientacio professional correcta. L'infant no
hauria de dirigir els seus estudis cap a professions en les quals la visié cromatica tingui molta importancia.

Test de visié cromatica. Test d’Ishihara

Avalua l'alteracio de la visid dels colors. Quan l'alteracié és congénita, parlem de daltonisme, molt més
freqUent en el génere masculi.

Criteris de derivacio
Les anomalies de la visié cromatica no es deriven a I'especialista en oftalmologia, només es proporciona
la informacid i 'orientacid professional a l'infant i la seva familia.
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Fons d'ull

Test de reflex vermell del fons d’ull (FU)

Per realitzar el test, necessitem I'habitacié en penombra, amb l'infant tranquil i sense plorar. Hem d'utilit-
zar I'oftalmoscopi directe, calibrat amb la poténcia de lent zero. Des d'una distancia d'uns 50-75 cm, s’ha
de dirigir la llum cap a la pupil-la. S’ha d’observar a través de 'oftalmoscopi un reflex vermell, ataronjat o
grisos segons la étnia de l'infant/adolescent, perd ha de ser simétric entre ambdés ulls.

L'aparenca del reflex vermell varia segons la pigmentacio de la retina i, per tant, varia segons les races (és
més gris que vermellés com més pigmentada sigui la pell de l'infant).

També apareix més atenuat si hi ha grans defectes refractius.

Es recomana comparar el color del reflex del fons d'ull d'ambdues pupil-les a la vegada. S'anomena test
de Bruckner (ajuda a explorar la simetria del color).

El test de reflex del fons d'ull s’ha de realitzar durant el primer mes de vida, després a totes i cadascuna de
les visites pediatriques fins als 6 anys d’edat per descartar malalties com la cataracta congénita o el retino-
blastoma, el pronostic visual dels quals depén de la precocitat del diagnostic i tractament.

L'anomalia en el reflex del FU mai és normal i habitualment és signe de malaltia greu.

Cal fer una atencio especial quan un familiar ens comenta que ha vist en el seu fill/filla una anomalia en
el reflex del FU ja que, de vegades, només s'observa quan la pupil-la esta molt dilatada o en determinades
posicions de la mirada. Quan la familia comenti que veu un reflex andomal, s’ha de parar molta atencio a
aquesta prova i, en cas de dubte, remetre a l'infant a oftalmologia pediatrica. Pot ajudar demanar fotos a
la familia i comparar els reflexos d’'ambdods ulls.

De vegades podem veure una taca fosca al reflex del FU que pot desapareixer en fer parpellejar a l'infant.
En aquest casos, sol tractar-se de secrecions (lleganyes) que hi ha a la superficie de I'ull.

Criteris de derivacid
= Reflex del FU de color blanquinds.
= Reflex del FU asimetric.
= Preséncia de taques fosques en el reflex del FU que NO desapareixen en parpellejar.
= Opacitat en el reflex del FU.

Totes les anomalies en el reflex del FU s’han de derivar a I'especialista en oftalmologia pediatrica de ma-
nera urgent tal i com s’hagi establert amb el servei d’oftalmologia pediatrica de referencia.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

El cribratge visual és important tant en el moment del naixement com durant tota la infancia i
adolescencia.

Es convenient seguir I'exploracié en ordre cronologic.

Cal realitzar el test d’agudesa visual adaptat a I'edat i espai de la consulta i indicar el tipus de test
en el curs clinic.

Cal anotar en el curs clinic el resultat de totes les exploracions que es realitzen a I'infant (cover test,
reflex del FU).

Les ulleres son ben acceptades pels infants si la familia no hi esta en contra.

Les lents de contacte no acostumen a utilitzar-se fins que l'infant no té el criteri i I'habilitat de ma-
nipular-les, cosa que s'esdevé, en general, a partir dels 10 anys d’'edat, i que s'aconsella que sigui
com més tard millor. Tan sols en casos especials, com altes ametropies unilaterals, afaquia postope-
ratoria de cataracta congenita, aniridia, etc. es prescriuen lents de contacte en edats molt més
precoces, fins i tot abans de I'any d’edat.

La incidencia de miopia esta augmentant en la nostra poblaciod. Per a evitar que un infant desenvo-
lupi una miopia és important evitar I'Us excessiu de mobils i tauletes en el seu temps lliure i cal
augmentar les activitats a l'aire lliure. En cas que sigui imprescindible usar-los, cal que es faci a una
distancia adequada i evitar que es faci en condicions de poca il-luminacié.

Missatges per a families

Mantenir una bona higiene ocular, lliure de secrecions, i observar si es produeix inflamacié o enver-
melliment; en aquest cas, cal consultar a I'equip de pediatria.

Evitar un excessiu apropament en les tasques de prop, evitar postures ‘rares” perllongades que
comportin tenir 'esquena o el cap girat o doblegat. No es recomana fer els deures, estudiar, jugar a
videojocs al llit o estirat, al sofa o a terra.

Realitzar les tasques escolars en una zona ordenada, en un espai obert, ampli i amb finestres, pro-
curant que la taula no estigui directament sota de la finestra. | amb un refor¢ de [lum a la taula
d’escriptori evitant que provoqui ombres i que no enlluerni directament els ulls.

Almenys després de cada 30 minuts d’'estudi, de fer deures o de mirar pantalles cal descansar 5
minuts relaxant la visié de prop i mirant de lluny.

Evitar un ambient sec que pugui produir irritacions. Comprovar la qualitat de l'aire, la calefaccio o
I'aire condicionat.

Fer seguiment en cas que s'observi dificultat per llegir, parpelleig constant, dificultat al copiar de la
pissarra, que l'infant no vulgui llegir o que es cobreixi un ull per llegir. En aquests casos, cal consul-
tar I'equip de pediatria.

Recordar que els infants imiten el comportament dels adults que tenen més a prop. Si aquests
abusen de pantalles o dispositius electronics, els infants poden copiar aquestes actituds.

La incidencia de miopia esta augmentant en la nostra poblacio. Per a evitar que un infant desenvo-
lupi una miopia és important evitar I'Us excessiu de mobils i tauletes en el seu temps lliure i cal
augmentar les activitats a l'aire lliure. En cas que sigui imprescindible usar-los, cal que es faci a una
distancia adequada i evitar que es faci en condicions de poca il-luminacié.

Missatges per a infants i adolescents

Evita fregar-te fort els ulls i procura tenir les mans netes abans de tocar-te'ls.

Per llegir, estudiar o dibuixar has de tenir una bona il-luminacié i has d’evitar acostar-t’hi massa.
Realitzar les tasques escolars en una zona ordenada, en un espai obert, ampli i amb finestres, pro-
curant que la taula no estigui directament sota de la finestra i amb un refor¢ de llum a la taula
d’escriptori evitant que provoqui ombres i que no enlluerni directament els ulls.

Almenys després de cada 30 minuts d'estudi, de fer deures o de mirar pantalles cal descansar 5
minuts relaxant la visié de prop i mirant de lluny.

Quan estiguis molta estona exposat al sol, utilitza ulleres de sol homologades.

Fes un us limitat de les pantalles (consultar capitol de Salut digital amb recomanacions per evitar
la sindrome visual informatica).
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Introduccié

La pérdua d'audicié mantinguda en els primers anys de la vida pot interferir tant en I'adquisicio del
llenguatge com en el desenvolupament intel-lectual, emocional, motor i social de l'infant i, d’aquesta
manera, repercutir en la seva evolucié integral. Com més aviat s'inicii el tractament i I'educacio apro-
piada de lI'infant amb hipoacusia (intervencio terapéutica inter- i multidisciplinaria entre I'ambit sani-
tari i educatiu), millors seran els resultats que se'n podran obtenir.

El cribratge de la hipoacusia té com a objectiu la deteccid precog de les deficiéncies auditives, per tal de
poder fer el diagnostic, el tractament i el seguiment adequats a cada cas, i disminuir aixi els trastorns que
comporta la sordesa sense intervencio terapéutica precog i adequada.

Les hipoacusies neurosensorials o de percepcioé son les més greus i irreversibles, per la qual cosa s’han de
detectar ja en el moment del naixement, amb la finalitat que entre els 3 i els 6 mesos de vida estiguin
diagnosticades i en tractament.

Les hipoacusies de transmissié en els infants sén causades majorment per processos d'otitis seromuco-
ses. Les otitis seroses comporten perdues d'audicié entre lleus i moderades, perd atés que tenen la maxi-
ma incidéncia en I'edat preescolar poden ocasionar problemes prou importants (alteracions en el desen-
volupament del llenguatge, en el comportament i en I'adquisicié dels primers aprenentatges escolars).
Per aix0, és important la deteccié d’aquells déficits auditius importants causats per I'evolucié d'alguns
tipus d’otitis seroses que poden deixar sequeles de consideracio.

L'objectiu del cribratge proposat en aquest protocol és la deteccid, tan aviat com sigui possible, de la
hipoacusia infantil. Concretament, la deteccié de la sordesa neurosensorial durant el primer mes de
vida, i el seu diagnostic i inici de tractament entre els 3 i els 6 mesos, i la deteccidé de la sordesa de
transmissié que ocasioni hipoacusia mantinguda fins als 6 anys de vida.

A Catalunya, la implantacio del protocol per a la deteccid precog, diagnostic, tractament i seguiment
de la hipoacusia neonatal es va iniciar amb la publicacio de la Instruccié 01/2010, de 10 de febrer, per a
tots els centres integrats en el sistema sanitari integral d'utilitzacié publica de Catalunya (SISCAT), i
posteriorment del Decret 4/2015, de 13 de genetr, a tots els centres i serveis sanitaris publics i privats
amb atencié maternoinfantil de Catalunya, d’acord amb els principis que estableix la Llei estatal
33/2011, de 4 d'octubre, que garanteixen el seu accés equitatiu i universal per a tots els nadons, la parti-
cipacié informada dels pares, la proteccid de la confidencialitat i I'accés al diagnostic, el tractament i el
seguiment de tots els nadons afectats.

Edats d’aplicacio del cribratge

. 0/7 1 2 [3 6 ] 12 18 2 3 4 6 8 12 14

Exploracions 5
dies | mes | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys

Anamnesi . . . . i . i
Inspeccid .
Prova de
reaccio al so .
(test d'Ewing)

Visita O-7 dies: comprovar cribratge neonatal de la hipoacusia
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Instrumental necessari

= Llanterna

= Depressor lingual

= Otoscopi

= Joguina sonora (35 dB)

= Joguina senzilla per captar i mantenir I'atencié de I'infant de 7-9 mesos
= Mocador de paper

= Campaneta (aprox. 2.000 Hz)

Tipus de sordera

Abans de tractar de la deteccié de sordeses neurosensorials i de transmissio, cal insistir en la possible
associacié de les malformacions craniofacials, observades en el moment del naixement, i d'altres que
podrien passar de moment desapercebudes, amb algun tipus de déficit auditiu.

Aquestes anomalies craniofacials no comporten, en general, cap dificultat diagnostica; la majoria s'obser-
ven per simple inspeccié. S'han de reconeixer durant les primeres setmanes de vida i s’han de derivar ra-
pidament a I'especialista en otorrinolaringologia per tal de fer possible el tractament medic o quirlrgic en
el moment més adequat i evitar aixi, al maxim, les sequieles que se'n podrien derivar.

Els grups d’'anomalies craniofacials que ja es poden detectar en I'exploracié del nado sén (vegeu I'annex I):

= A l'orella: andtia, microtia, implantacié baixa del pavellé auricular, apéndix preauricular, estenosi
del conducte auditiu extern i pavellons auriculars en anteversio.

= Al nas: atrésia de coanes (0ssia 0 membranosa, unilateral o bilateral), estenosi de coanes i desviaci-
ons septals.

= Als llavis: llavi lepori.

= A l'orofaringe i la boca: uvula bifida, fissura palatina submucosa, fissura palatina, fre lingual curt,
quists i tumoracions.

Sordesa nheurosensorial

Es la pérdua auditiva produida per I'afectacié de l'orella interna i/o de la via auditiva. Es irreversible i la
millor forma d’actuar és el diagnostic precog a fi d'iniciar sense demora el tractament adequat a cada cas.

La incidéncia de la sordesa neurosensorial infantil varia segons les diverses estadistiques, perd la majoria
d’autors accepten que sobre cinc de cada mil infants pateixen hipoacusia de diferent grau. La incidéncia
de la sordesa neonatal se situa entre 1,5 i 3 per cada mil nadons; un cas de cada mil correspon a sordesa
severa profunda (Joint Committee on Infant Hearing 2019, CODEPEH 2018, OMS).

Hi ha una serie de factors de risc per patir una sordesa permanent (Joint Committee on Infant Hearing 2019,
CODEPEH 2018). Entre el 6 i el 8% dels infants que pateixen un o més d’aquests factors desenvolupara una
pérdua auditiva, encara que s'estima que, aproximadament, només el 50% dels infants amb algun déficit
auditiu presenta algun antecedent que el justifiqui. En el 50% restant no se’'n coneix cap antecedent de risc
(la gran majoria d'aquestes sordeses seran de causa genetica, i d'altres per alguna infeccié gestacional que
hagi pogut passar desapercebuda).
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Criteris de risc per al déficit sensorial auditiu

= Antecedents familiars de sordesa infantil permanent. Tot i que cal fer especial @émfasi en els familiars de primer
grau (pare, mare i germans), es recomana intentar recollir dades de tres generacions (avis/avies, besavis/avies,
oncles/ties, cosins/ines..)

= Estada a la UCIN' > 5 dies, asfixia o encefalitis isquémica hipoxica, oxigenacio extracorporia

= Hiperbilirubinémia amb criteris d’exsanguinotransfusio i/o fototerapia intensiva

= Ototoxics > 5 dies (infants amb nivells toxics o predisposicié genética)

= Infeccié congénita per citomegalovirus, toxoplasmosi, rubéola, sifilis, herpes o virus del Zika

= Malformacions craniofacials (microtia/atrésia, displasia del pavelld, llavi lepori, fenedura paladar, microftalmia,
microcefalia, hidrocefalia, anormalitats o fractura de I'os temporal)

= Estigmes o altres troballes associades a sindromes que incloguin sordesa (> 400 sindromes)

= Infeccions amb cultiu positiu associades a sordesa: meningitis o encefalitis bacteriana o virica, herpes o varicel-la

= Sospita d’hipoacusia per part del pares o cuidadors

1. Unitat de Cures Intensives Neonatals
Font: Joint Committee on Infant Hearing, 2019

Hi ha un grup d’infants que tenen risc de patir una sordesa per trastorn de I'espectre de neuropatia audi-
tiva, és a dir, per I'afectacio retrococlear o neural de la via auditiva (10-15% dels infants amb hipoacusia
neurosensorial profunda). Es caracteritza per una péerdua auditiva amb comprensio de la paraula més
afectada del que caldria esperar segons els seus llindars auditius per audiometria tonal; les otoemissions
acustiques estan presents i els potencials evocats auditius estan alterats o absents. La seva importancia
rau en el fet que pot ser un fals negatiu si el cribratge auditiu es fa amb otoemissions acustiques. D'aqui
la importancia d’identificar els infants susceptibles de patir-la per assegurar-nos que se’ls ha practicat el
cribratge mitjancant potencials evocats auditius.

Principals factors de risc

= Estada ala UCIN > 5 dies, asfixia o encefalitis isquémica hipoxica, oxigenacié extracorporia

= Prematuritat (menor de 28 setmanes), baix pes (menys de 1500 g) i retard del creixement intrauteri
= Hiperbilirubinémia amb criteris d’exsanguinotransfusid i/o fototerapia intensa

Altres factors de risc

= Anomalies congénites cerebrals (molt comuna la hipoplasia/abséncia de nervi coclear)

= Hemorragia cerebral intracranial, hidrocefalia

= Historia familiar de NA: antecedents familiars de sordesa infantil permanent. Tot i que cal fer especial émfasi
en els familiars de primer grau (pare, mare i germans), es recomana intentar recollir dades de tres generacions
(avis/avies, besavis/avies, oncles/ties, cosins/ines..)

= Haver estat sotmeés a farmacs ototoxics

= Causes genetiques (15 mutacions conegudes):
Sindromiques: malaltia de Charcot-Marie-Tooth, atrofia Optica i ataxia de Friedreich
No sindromiques: la més frequent és el gen OTOF. D'altres vinculades amb heréncia mitocondrial.

Alguns factors associats freqlients

= Associada a infeccions viriques: xarampio, parotiditis, CMV?, VIH?
= Associada a convulsions i febre alta

= Deficiéncia de tiamina (una vegada corregida es reverteix)

2. Citomegalovirus
3. Virus de la immunodeficiéncia humana
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La major part de la sordesa infantil és d’instauracié prenatal o perinatal, perd aproximadament en un 10-
20% dels casos apareix posteriorment (European Consensus Development, CODEPEH). D’aqui la necessi-
tat de fer un seguiment dels infants que tinguin algun antecedent compatible amb I'aparicié de sordesa
després del naixement.

Criteris de risc per a sordesa d’instauracié tardana

= Infeccié congenita per citomegalovirus, Zika

= Sindromes associades a sordesa (malaltia de Charcot-Marie-Tooth, ataxia de Friedreich)

= Antecedents familiars de sordesa infantil permanent. Tot i que cal fer especial émfasi en els familiars de
primer grau (pare, mare i germans), es recomana intentar recollir dades de tres generacions (avis/avies,
besavis/avies, oncles/ties, cosins/ines..)

Font: Joint Committee on Infant Hearing, 2019

Sordesa de transmissio

La sordesa de transmissio en l'infant és deguda principalment a I'otitis serosa (o seromucosa, exsudativa,
secretora, amb efusié o amb embassament).

L'otitis serosa té una gran incidéncia i prevalenca en la poblacié preescolar. Es una malaltia que cursa a
brots i en el 70-80% dels casos té lloc una hormalitzacié espontania sense cap tractament. En la resta de
casos el tractament és medic o quirurgic.

D’aixo es dedueix que el que ens interessa detectar no sén les otitis seroses, sind les afectacions impor-
tants de I'audicio causades per algun d’aquests processos i que, detectades de manera precog, ens per-
metran d’evitar sequeles mitjancant la instauracié del tractament adequat.

Visites preventives
Primera visita (0-7 dies)

A Catalunya la técnica recomanada per al cribratge auditiu neonatal és la dels potencials evocats auditius
del tronc cerebral automatitzats tal com es descriu al Protocol per a la detecci6 precog, el diagnéstic, el
tractament i el seguiment de la hipoactisia neonatal.
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/infancia-adolescencia/
Olcribratges-neonatals/hipoacusia/protocoldeteccioprecos _hipoacusia.pdf

Cal verificar que el nadé tingui fet el cribratge neonatal auditiu amb el resultat de “passa bilateral”, i com-
provarem la técnica utilitzada (potencials evocats auditius automatitzats o otoemissions acustiques (en
el cas que el cribratge s’hagi fet fora de Catalunya)):

Es fa una anamnesi acurada per identificar els nadons que compleixen algun dels factors d'alt risc de
patir un déficit sensorial auditiu, segons els criteris del Joint Committee on Infant Hearing per al déficit
sensorial auditiu (vegeu criteris anteriors).

Si el cribratge es basa en la técnica de les otoemissions acustiques i I'infant reuneix algun dels criteris de
risc de neuropatia auditiva, se’'l deriva al centre de referéncia per realitzar potencials evocats auditius
automatitzats.


about:blank
about:blank
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Si I'infant compleix algun dels criteris de risc de desenvolupar una hipoacusia d’'instauracio tardana, es
vigilara especialment el compliment de les valoracions audiologiques fins als 6 anys de vida.

Cribratge neonatal de la hipoacusia

Factors de risc sl

MO
Data | | Data | |
Tecnicaemprada | Técnica emprada

Orella dreta: [[] Passa [] Mo passa | Orella dreta: [[] Passa [] Mo passa

Orella esquerra: [] Passa [ | No passa | Orella esquerra: [ Passa [] No passa

O Seguiment equip pediatria
Valoracio: - [J Fisc d'hipoacisia tardana

[] Passa a diagnastic

Imatge 1. Espai on es registra el resultat del cribratge al carnet de salut de l'infant.

Criteris de derivacio

= Cal sollicitar cribratge auditiu als nadons als quals no se’ls hagi practicat (fins a I'any de vida).

= Cal sol-licitar cribratge auditiu amb potencials evocats auditius automatitzats als nadons amb cri-
teris de risc de neuropatia auditiva als quals se’ls hagi fet el cribratge amb otoemissions acustiques
(fins a I'any de vida).

Visital mes

Assegurar que s'ha fet el cribratge auditiu neonatal en cas que no s’hagi comprovat a la primera visita. En
cas que no s’hagin fet 'anamnesi i la inspeccio als O-7 dies, fer-les en aquesta segona visita.

Cribratge auditiu per a infants de 9 mesos

Es fara a tots els infants.

En aquesta edat, el desenvolupament neuroldgic de I'infant permet fer una exploracié prou completa de
la capacitat auditiva de manera facil i fiable (s’ha vist que en infants més petits o més grans el grau de fi-
abilitat d'aquest tipus d’exploracions és molt més baix).

Per dur a terme aquest cribratge cal basar-se en una anamnesi i en la prova de reaccié al so (basada en la
prova d’'Ewing).

Anamnesi en el cribratge d’alteracions auditives en I'infant de 9 mesos

= Els sorolls forts (cops, timbres, sirenes, petards, etc.) desperten o espanten l'infant?

= L'infant s'anticipa a I'aproximacié d'una persona que no veu?

= L'infant respon a sorolls ambientals fluixos (veu de la mare, zing-zing, joguines musicals, etc.)? In-
tenta localitzar-los o agafar-los? Riu?

= L'infant balboteja?

= L'infant pateix refredats frequents o otitis?

= L'infant ha patit alguna malaltia o tractament susceptible de causar hipoacusia? (vegeu I'annex Il
“Farmacs susceptibles de causar hipoacusia” i I'annex Il “Infeccions postnatals susceptibles de cau-
sar hipoacusia”.)

= Teniu algun dubte sobre lI'audicié de l'infant?
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Prova de reaccié al so

Es basa en la prova d’Ewing.

Té com a objectiu avaluar si I'infant mostra una bona capacitat de reaccid i atencio a certs estimuls sonors
d’intensitat relativament fluixa.

Es pot fer entre els 7 i els 9 mesos d’edat (en el cas d’infants prematurs cal utilitzar I'edat corregida), a tots
aquells infants dels quals no es tingui coneixement de cap alteracié de la motricitat, de la capacitat
d’atencio, de I'audicio o de la visié. La limitacio de I'edat de realitzacio ve donada pel grau de desenvolu-
pament neurologic de I'infant: és en aquesta época que la maduresa de I'infant ja ens permet de captar
la seva atencié mitjangant el contacte visual, contacte que rarament es perd a causa de sorolls o movi-
ments ambientals; aprofitant aquesta situacio, es valoren les seves reaccions al so.

La possibilitat de captar I'atencié de I'infant malgrat els estimuls ambientals fa que I'indret de practica de
la prova no hagi de tenir unes caracteristiques especials, si bé és aconsellable un lloc relativament tranquil.

L'infant no requereix cap altra condicid per practicar la prova que unes bones circumstancies fisiques; és
a dir, que no tingui son, ni gana, ni cap altre procés que el neguitegi, com ara febre.

En condicions ideals, per fer la prova sén necessaries dues persones convenientment entrenades: 'una
manté I'atencié de l'infant i avalua les respostes, mentre que l'altra emet els sons.

En la practica, aquesta prova és d’execucié simple i rapida. La preparacidé necessaria per instruir-se en la seva
execucio és també senzilla i calen poques hores de formacio. Ara bé, és molt aconsellable que les persones
que hagin d’aplicar la prova siguin sempre les mateixes a fi que puguin arribar a familiaritzar-se amb les
reaccions de l'infant al so i aixi aconseguir que les valoracions siguin tan objectives i uniformes com sigui
possible. S’ha comprovat que aquest punt és important perque la fiabilitat de la prova augmenti.

Els avantatges que han fet escollir aquest tipus de prova sén:

= La formacid necessaria per aprendre a fer-la és senzilla.

= Necessita material molt simple.

= Esta estandarditzada.

= Requereix poc temps per a I'exploracio.

= No necessita un emplagament especial.

= Es fa quan l'infant té pocs mesos d’edat, i en un moment important del seu desenvolupament per
comencgar a treballar possibles deficiéncies auditives.

Material per fer la prova
= Una joguina musical (ha d’emetre sons a una intensitat de 35 dB, disposar d’'un espectre ampli de
freqliéncies i ha de ser manejable i petita).
= Una campaneta (amb so pels volts dels 2.000 Hz de frequiencia).
= Un mocador de paper.
= La nostra propia veu.
= Una joguina per captar i mantenir I'atencié de l'infant (senzilla, manejable i adequada a 'edat).

La prova
= L'infant ha de romandre assegut a la falda de la persona que 'acompanya sense que recolzi I'es-
quena.
= La persona examinadora (la persona amb més experiéncia) es col-loca assegut davant de l'infant, de
manera que els seus ulls estiguin al mateix nivell que els de l'infant. Intenta que les seves mirades es
trobin i, un cop aconseguit aixo, manté 'atencié de la mirada de l'infant ensenyant-li una joguina.
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= La persona examinadora es col-loca darrere l'infant, de manera que no el pugui veure, li posa la jo-
guina musical a uns 20 cm de l'orella dreta i fa que soni.

= L'infant reacciona amb un reflex d’investigacio i orientacié cap a la font sonora, tot fent un movi-
ment lateral del cap, cap a la dreta.

Figural. Realitzacié de la prova de reaccié al so.
a) Emissié del so. b) Reaccio de I'infant: reflex d'investigacio cap a la font sonora.

= La persona examinadora del davant torna a captar I'atencié de la mirada de l'infant, i I'altre exami-
nador torna a fer sonar la joguina, ara al costat esquerre. L'infant ha de reaccionar amb un altre
moviment de cap, cap a lI'esquerra.

= Aquestes mateixes operacions es repeteixen amb:
— un mocador de paper (es comenga arrugant-lo una mica, produint un soroll molt fluix, per passar

a fer-ne un de més fort),

— la nostra veu xiuxiuejada,
— una campaneta, i
— la nostra veu articulada (diem el nom de l'infant diverses vegades).

= Cal deixar un temps d’'espera prudencial entre 'emissié d'un so i la del seguent.

= Esimportant mantenir I'ordre d’execucié dels diferents sons tal com s’ha proposat.

= La intensitat dels sons emesos no ha d’excedir els 35 dB (equival al so que fa una fulla en caure a
terra o a la veu xiuxiuejada a cau d’'orella).

Es considera que I'infant passa la prova si té una reaccio6 clara a tres o més dels cinc diferents sons emesos.
S’han de considerar les dues orelles per separat (és a dir, es podria donar el cas que I'infant passés la pro-
va en una orella i no en l'altra).

En cas de sospita d’hipoacusia (reaccié a menys de tres sons a cada orella) farem:

a) otoscopia: encara que no sempre és de facil interpretacio, orienta i ajuda a descartar altres processos.
b) timpanometria: mesura la mobilitat i la impedancia de la membrana timpanica. Es el métode
més sensible per diferenciar I'otitis serosa d’altres processos que poden causar hipoacusies.
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Respecte de la impedanciometria, cal tenir en compte que no hi ha una correlacié perfecta entre I'aspec-
te del timpanograma i la importancia de la sordesa que s’hi pot associar: una corba plana pot correspon-
dre a una baixada del llindar auditiu d’entre O i 40 dB.

Si es confirma la preséncia d'una otitis serosa es procedira al seu tractament i seguiment.

Criteris de derivacio
= Sil'infant no passa la prova d’'Ewing (reaccio clara a tres o més sons a cada orella, en dues explora-
cions fetes amb tres o quatre setmanes d’interval).

Cribratge auditiu per a infants de 18 mesos

Anamnesi per a infants de 18 mesos
= L'infant respon a preguntes i indicacions senzilles fetes sense gesticulacions i adequades a cada
edat? (‘Déna’'m una nina”, “Agafa la cullera”, “On és la mare/pare?")
= L'infant respon al timbre de la porta i al telefon?
= L'infant contesta quan se’'l crida des d'una altra habitacié?
= L'infant emet sons articulats i melddics? Ha comencgat a parlar?
= L'infant pateix refredats freqlients o otitis?

= Teniu algun dubte sobre l'audicié de l'infant?

En cas de sospita d’hipoacusia (tres 0 més respostes sospitoses), es practica una otoscopia i una timpano-
metria (si esta disponible) per descartar I'existéncia d’'una otitis serosa. En cas d’existir una otitis serosa,
se’'n fan el tractament i seguiments adients.

Criteris de derivacio
= Diverses respostes sospitoses d’hipoacusia (tres o0 més, depenent del grau de sospita que impli-
quin), un cop descartada I'existéncia d'otitis serosa.
= Casos amb otitis serosa mantinguda durant més de tres mesos i que ocasioni simptomatologia
(retard en I'adquiisicio del llenguatge o hipoacusia).

Cribratge auditiu per ainfants de 2 anys

Anamnesi en I'infant de 2 anys

= L'infant respon normalment a preguntes i indicacions senzilles sense mirar els llavis ni observar
gestos (ordres com “Apaga el llum”, “Dona’'m el cotxe”, “Digues adeu”, “Assenyala les diferents parts
del cos” i preguntes com “Quants anys tens?”).

= L'infant respon al timbre de la porta i al telefon?

= L'infant contesta quan se’l crida des d'una altra habitacié?

= L'infant ha comencgat a parlar? Diu paraules senzilles i habituals? Construeix frases de dues pa-
raules?

= Es un infant molt introvertit, distret o agressiu?

= L'infant pateix refredats frequents o otitis?

= Teniu algun dubte sobre I'audicio de l'infant?
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En cas de sospita d’hipoacusia (tres 0 més respostes sospitoses) i sempre que hi hagi un retard en I'adqui-
sicio del llenguatge, valorat amb la prova de desenvolupament psicomotor, s’han de practicar una otos-
copia i una timpanometria (si esta disponible) per descartar I'existéncia d'una otitis serosa. En cas d’existir
una otitis serosa, es faran el tractament i seguiment adequats.

Criteris de derivacio
= Diverses respostes sospitoses d’hipoacusia (tres o més, depenent del grau de sospita que impli-
quin), un cop descartada l'existéncia d'otitis serosa.
= Casos amb otitis serosa mantinguda durant més de tres mesos i que ocasioni simptomatologia
(retard en I'adquisicié del llenguatge o hipoacusia).

Cribratge auditiu per a infants de 3-4 anys

Anamnesi en I'infant de 3-4 anys
= L'infant utilitza un llenguatge entenedor i adequat a la seva edat?
= L'infant contesta preguntes senzilles com qui, qué i a on? Participa en converses de familia?
= L'infant crida excessivament quan parla i/o apuja sistematicament el volum de la televisié?
Quan li parlem, contesta repetidament amb un “que™?
Es un infant amb un comportament molt introvertit, distret o agressiu?
L'infant té problemes d’'aprenentatge a I'escola, d'integracié o de relacié? Quins?
L'infant pateix refredats frequents o otitis?
Teniu algun dubte sobre l'audicié de l'infant?

En cas de sospita d’hipoacusia (tres 0 més respostes sospitoses) i sempre que hi hagi un retard en I'adqui-
sicio del llenguatge, o bé problemes d'aprenentatge escolar, es practicara una otoscopia. Si aquesta prova
és sospitosa d'otitis serosa, es faran el tractament i el seguiment adequats.

Criteris de derivacio
= Diverses respostes sospitoses d’hipoacusia (tres o més, depenent del grau de sospita que impli-
quin), un cop descartada l'existéncia d’'otitis serosa.
= Casos amb otitis serosa mantinguda durant més de tres mesos i que ocasioni simptomatologia
(retard en I'adquisicio del llenguatge, hipoacusia, trastorns del comportament o en I'aprenentatge
escolar).

Cribratge auditiu als 6 anys

Anamnesi en I'infant de 6 anys

= L'infant utilitza un llenguatge entenedor i fa servir tots els sons de les paraules, encara que faci al-
gun error de simplificacio (com els grups consonantics amb /r/)?

s Es capag d’entendre i mantenir una conversa quotidiana? Els seus relats introdueixen ja progressi-
vament la gramatica narrativa dels contes?

= L'infant crida excessivament quan parla?

= Esun infant amb un comportament molt introvertit, distret o agressiu?

= L'infant té problemes d'aprenentatge a 'escola, d’integracié o de relacié? Segueix les instruccions
de l'aula?

= L'infant pateix refredats freqUents o otitis?

= Teniu algun dubte sobre I'audicid de l'infant?
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Criteris de derivacid
En cas que no es pugui sollicitar una audiometria tonal es derivara quan hi hagi:

= Diverses respostes sospitoses d’hipoacusia (tres o més, depenent del grau de sospita que impli-
quin), un cop descartada I'existéncia d’otitis serosa.

= Casos amb otitis serosa mantinguda durant més de tres mesos i que ocasioni simptomatologia
(retard en I'adquisicio del llenguatge, hipoacusia, trastorns del comportament o en I'aprenentatge
escolar).



https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/infancia-adolescencia/01cribratges-neonatals/hipoacusia/protocoldeteccioprecos_hipoacusia.pdf
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/infancia-adolescencia/01cribratges-neonatals/hipoacusia/protocoldeteccioprecos_hipoacusia.pdf
https://projectes.xtec.cat/educacioinclusiva/creda/
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Missatges clau:

Missatges per a professionals

La pérdua d’audicié mantinguda en els primers anys de la vida pot interferir tant en I'adquisicioé del
llenguatge com en el desenvolupament intel-lectual, emocional, motor i social de I'infant.

La intervencio terapéutica inter- i multidisciplinaria entre 'ambit sanitari i educatiu ha de ser pre-
cog per disminuir els trastorns que comporta la sordesa.

Es important el registre del cribratge al carnet de salut.

El cribratge de la hipoacusia té com a objectiu la deteccidé precog de les deficiencies auditives.

Les hipoacusies neurosensorials o de percepcio son les més greus i irreversibles, i s’han de detectar
en el moment del naixement amb la finalitat que als sis mesos de vida estiguin diagnosticades i
amb tractament.

Les hipoacusies de transmissié son causades majoritariament per processos d'otitis seromucoses.
Es important la deteccioé dels déficits auditius greus, ja que poden provocar alteracions en el desen-
volupament del llenguatge, el comportament i I'assimilacié dels primers aprenentatges escolars.
L'objectiu del cribratge és la deteccid de la hipoacusia infantil: abans dels 3 mesos, la sordesa neu-
rosensorial i la deteccid de la sordesa de transmissié que ocasioni alteracions.

Per fer la valoracié auditiva és necessaria una habitacio silenciosa amb la temperatura adequada
perqué no s'alterin els resultats. També cal el material adequat.

Missatges per a families

La sordesa pot detectar-se i tractar-se en el primers mesos de vida del nadé.

La prova d’'audicio es fa a tots el nounats, preferiblement abans de I'alta de la maternitat o, si no és
possible durant el primer mes de vida.

El tractament precog dels problemes auditius pot ajudar en les dificultats en el desenvolupament
de la comunicacid i el llenguatge.

Es important anar a totes les revisions amb I'equip pediatric, on es fan les proves auditives segons
el desenvolupament del nadé.

S’han de seguir les pautes d'immunitzacié i vacunacio del calendari vacunal.

Acudir a I'equip de pediatria quan es tingui sospita que la nena o el nen no hi sent bé, quan calgui
repetir paraules amb frequéencia o tingui dificultats per entendre una conversa.

Es recomana la lactancia materna exclusiva com a minim fins als 6 mesos i supervisar la correcta
adaptacio per evitar otitis per I'iUs de xumets o biberons que, a més a més, dificultin uns bons habits
de succid, deglucié i masticacio.

Missatges per a infants i adolescents

Evitar I'Us de bastonets.

L'orella no ha de tenir objectes.

La musica s’escolta amb un volum suau, ja sigui amb auriculars o sense.

Cal fer us d’elements de proteccié auditiva en cas d'exposicio a sorolls de volum alt en tot tipus
d’entorn.

Cal comprovar les mesures de seguretat dels equips electronics, videojocs, etc.

La perdua auditiva, el dolor, sentir continuament un xiulet o tenir sensacio de plenitud sén motius
de consulta a un professional perque valori I'estat de la nostra audicio.
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Caixa d’eines

Web de Federacié ACAPPS
Informacio per a families i persones amb sordesa
https://acapps.org/web,

Web de la Federacié de Persones Sordes de Catalunya
http://www.fesoca.or

Web de I’Associacié de Premsa de la Comunitat Sorda
https://lescronigues.com

Canal de noticies en llenguatge de signes

https://www.webvisual.tv/ WEBVISUAL:

Web del Programa infantil Phonak
Conté guies i recursos per a families

infanwww.phonak-pip.es



https://acapps.org/web/
http://www.fesoca.org/
https://lescroniques.com/
https://www.webvisual.tv/
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Annex1. Anomalies craniofacials

Anomalies de l'orella

Anotia i microtia

L'anotia (abséncia de pavelld auricular) i la microtia (pavellé auricular de dimensions inferiors a les normals) es di-
agnostiquen de visu amb facilitat i requereixen un estudi audiologic per descartar anomalies associades d'oida mitja-
na o interna, tan aviat com sigui possible. Es derivaran pel cribratge auditiu.

Implantacié baixa del pavellé auricular

La implantacié normal del pavellé és en una linia horitzontal que va de la vora superior de I'hélix a I'angle extern de I'ull.
Si el pavell6 auricular esta implantat per sota d'aquesta linia parlarem d'implantacio baixa, que pot anar acompanyada
de sordesa de transmissio o d’altres anomalies generals. Si superen el cribratge, es derivaran entre els 6 mesos i I'any.

Apéndix preauricular

Consisteix en la implantacio, per davant del pavellé auricular, de mamellons revestits de pell i adherits a la regié. Al seu
interior pot haver-hi restes cartilaginoses. Pot associar-se a la sindrome de Goldenhar/sindrome branquio-oto-renal
(BOR)/sindrome oculo-auriculo-vertebral (OAV) que cursa amb hipoacusia. Les fistules preauriculars també poden ser
indicatives de BOR. Aquestes anomalies son una troballa molt freqUient i no impliquen necessitat d'estudi renal si sén
aillades. Si superen el cribratge, es derivaran entre els 6 mesos i I'any, o abans en cas que hi hagi infeccié.

Estenosi del conducte auditiu extern
Es la disminucié del calibre normal del conducte. Cal que, en un centre especialitzat, es descarti la hipoacusia associ-
ada a aquesta anomalia. Si superen el cribratge cal fer revisié a I'any.

Pavellons en anteversio
Es una malformacié que consisteix en l'abséncia dels plecs caracteristics que mantenen erecte el pavellé auricular a
nivell de I'antehélix. En general, aquest és un problema purament estétic i no va associat a déficits auditius.

Es detecta per simple inspeccid i la correccié quirdrgica estética es fa depenent del desenvolupament del pavelld, cap
als 6-7 anys d'edat.

Anomalies del nas

Atrésia de coanes (6ssia 0 membranosa)

Tant I'atrésia de coanes ossia (abséncia de l'orifici ossi que comunica el nas amb l'orofaringe), com I'atrésia de coanes
membranosa (preséncia de teixit membrands dins l'orifici, provocant-ne 'obstruccid), si son bilaterals, constitueixen
una urgeéncia en el nadé que obliga a la respiracio assistida.

Si I'atresia és unilateral pot passar desapercebuda i per detectar-la de manera precog cal explorar acuradament el
nado, mitjancant el sondatge de les dues fosses nasals; una aturada al pas de la sonda ens orientara cap al diagnostic.
Mitjancant la col-locacié d'un mirall (mirall de Glatzell) davant del nas, amb la boca tancada, s'observara I'abséncia
unilateral d’'alé.

Aquesta malformacié no s'associa directament a una sindrome d’hipoacusia, perdé sempre s'ha de tenir en compte
que qualsevol malformacio es pot associar a una altra malformacio.
Es derivaran sempre a I'especialista en otorrinolaringologia pediatrica (sense urgéncia si és unilateral).

Desviacio septal
Es l'alineacié andmala de la paret nasal i pot provocar obstruccié o disminucié del flux aeri nasal. L'exploracié es fara
mitjangant rinoscopia anterior i 'observaciéo amb el mirall de Glatzell.
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Aquesta malformacio ja es pot diagnosticar en I'exploracié del nadd i cal corregir-la tan aviat com ho requereixi la re-
percussio clinica; si la repercussid no és important, s’ha d'esperar a fer la septoplastia a partir dels 14-15 anys d'edat.

Anomalies dels llavis

Llavi lepori

Es I'abséncia de continuitat del llavi superior. Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), té una incidéncia de 5,6
per cada 10.000 nascuts vius. La correccidé quirdrgica ha de ser molt precog, cap als 6 mesos. El diagnostic es fa en la
primera exploracio del nadé en el centre maternal.

Si es presenta com a Unica anomalia, no va acompanyat de sordesa, pero és frequient la seva associacié amb fissura
palatina submucosa.

Anomalies de l'orofaringe
Uvula bifida

Consisteix en una bifurcacié de I'uvula, la qual pot arribar a tenir I'aspecte d'una doble uUvula. S'observa facilment per ins-
peccid de l'orofaringe. S’ha de mirar que no estigui associada amb fissura palatina (vegeu “Fissura palatina submucosa”).

Fissura palatina
Es la disjuncié dels ossos palatins en la seva linia mitjana. El diagnostic es fa de visu en la primera exploracié del nadé
en el centre maternal.

La correccid quirurgica ha de ser molt precog, en una unitat que comprengui cirurgia plastica i, a més, logopédia o
psicologia, otorrinolaringologia i ortodoncia.

Fissura palatina submucosa

Consisteix en una fusio palatina ossia deficient, entapissada per mucosa. L'anomalia 0ssia queda amagada a la inspec-
cio6 ocular, per la qual cosa pot passar desapercebuda. S’ha de fer diagnostic per transil-luminacié de 'orofaringe o per
palpacié de la mucosa palatina, ja en el nadé.

Deriveu sempre que hi hagi fissura i també en cas de veu nasalitzada i regurgitacié nasal.

Fre lingual curt
Es una disminucié de la longitud del lligament mucés de la cara inferior de la llengua que impedeix una mobilitat
lingual correcta. S'explora examinant la mobilitat de la llengua (impossibilitat de treure la llengua per fora dels llavis).

Es una anomalia que habitualment no es deriva. Cal fer-ho de manera urgent si interfereix en la lactancia o en el cas
que limiti de forma severa la motilitat de la llengua i afecti a I'articulacié de la parla.

Tumoracions /QUIStS
Cal mirar I'orofaringe per darrere de la llengua per veure una imatge quistica que pot correspondre a un tiroide lingual
Unic. Es derivaran a I'especialista en otorrinolaringologia pediatrica en el moment de la seva deteccio.

Anomalies diverses davant les quals s’ha de descartar
la preséncia de sordesa

= Preséncia d'un floc de cabells blancs a la regio frontal (sindrome de Waardenburg).
= Alteracions del color de l'iris (sindrome de Waardenburg).

= Esclerotica blava (osteogénesi imperfecta).

= Taques de color de café amb llet (neurofibromatosi).

Si passen el cribratge es derivaran quan l'infant tingui al voltant de I'any d’edat. En cas que no se’'n faci cribratge (pel
motiu que sigui), quan I'equip de pediatria ho detecti.




BLOC I

Annex 2. Farmacs susceptibles de causar hipoactusia

Antibiotics

= Gentamicina
= Amikacina

= Tobramicina
= Estreptomicina
= Kanamicina
= Vancomicina
= Neomicina

= Eritromicina
= Minociclina

= Capreomicina

Antifangics
= Amfotericina B

Ditirétics
= Furosemida
= Torasemida
= Bumetamida

Antineoplastics
= Cisplati
= Carboplati
= Oxaliplati
= Imatinib
= Dasatinib
= Vincristina
= Vinblastina

Altres
= Salicilats (a dosis altes)
= Quinina i derivats
= Ac valproic
= Tacrolimus

Annex 3. Infeccions postnatals susceptibles de causar
hipoacusia

= Meningitis bacteriana o virica

= Encefalitis

= Herpes virus

= Varicel-la

= Parotiditis (la hipoacusia acostuma a ser unilateral)
= Xarampio

Font: Joint Committee on Infant Hearing, 2019
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Annex 4. L'otoscopia en pediatria

L'otoscopia té per objecte descartar alteracions del conducte auditiu extern o de la membrana del timpa que puguin
afectar l'audicid.

A I'hora d'utilitzar I'otoscopi s’ha d’escollir, per a cada cas, I'espéculum més gran que encaixi convenientment al meat
del conducte auditiu extern perd sense provocar molésties.

La posicié de l'infant per a I'otoscopia depén de la seva edat, de com coopera, dels mitjans disponibles i de les nostres
preferéncies. Es molt important que l'infant s'estigui ben quiet; d’altra manera se li poden causar lesions facilment i no
sera possible fer-li una bona inspeccié. Quan I'infant no col-labora prou i és necessari immobilitzar-lo, els procediments
seglents poden resultar utils:

= Se situa l'infant assegut a la falda de I'adult, amb les cames entre les de I'adult, de manera que les encreui per
sobre de les de l'infant.

a) Els bragos de l'infant s’han de posar encreuats sobre el seu abdomen i I'adult els ha de subjectar amb una ma
pels canells, impedint aixi que apugi I'espatlla del costat de I'orella que s’ha d’examinar. Amb l'altra ma, I'adult
immobilitza el cap de l'infant pel front, contra el seu torax (figura 2).

= Els nadons es poden immobilitzar col-locant-los en decubit lateral amb les cames arronsades, a la falda de
'adult. Amb una ma se li agafa el cap, i amb l'altra, I'espatlla i la resta del cos (figura 3).

La técnica de I'otoscopia varia segons I'edat de lI'infant. En un lactant es fa una traccio del Iobul cap a baix i endarrere.
En un infant més gran s’estira la part superior del pavellé cap a dalt i endarrere. La traccid del pavelld té com a finalitat
la rectificacio de la curvatura fisiologica que hi ha a la unié del conducte ossi i el cartilaginds, que varia segons I'edat.
La traccio s’ha d'efectuar de manera suau, pero continua, al mateix temps que es col-loca I'espéculum a l'interior del
conducte auditiu extern.

Figura 2. Posicio de l'infant per a I'otoscopia
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Figura 3. Immobilitzacié d'un nadé

S’ha de tenir cura de mantenir la ma que agafa I'otoscopi recolzada fermament contra el cap o la galta de l'infant, tal
com s'indica en el dibuix (figura 4). Aixi, si I'infant fa qualsevol moviment sobtat brusc, I'otoscopi es moura juntament
amb el seu cap en comptes de causar-li alguna lesio.

Per a la identificacié de la membrana timpanica és bo de seguir la direccid de la paret inferior del conducte, ja que en
aquest indret sol ésser ben visible la diferéncia entre el conducte i el timpa. Se segueix visualment tot el perimetre
timpanic o anell fibrés i es passa a examinar el timpa propiament dit, on s’han d’'identificar els seus caracters especifics
normals, que son:

= el manec del martell, visible pel seu relleu a la zona mitjana de la membrana, seguint la direccié de dalt a baix i
de davant a darrere (en un esquema, aquesta direccio ens permet diferenciar una orella esquerra d'una dreta); i
= |'apofisi curta del martell, que és una prominéncia de la part superior del manec del martell.

En aquesta zona acaben els replecs o lligaments timpanomal-leolars anterior i posterior, que sén la continuacio de
I'anell fibrés. Aixi queden delimitades les dues regions timpaniques, la part tensa per sota els replecs i la part flaccida
per sobre; a I'extrem inferior del manec del martell, o melic del timpa, s'aprecia el vértex d'un reflex de la llum projec-
tada per I'otoscopi, denominat triangle lluminds. En condicions normals, es dirigeix cap endavant i avall.

La inspeccid timpanica inclou, també, la valoracié de la seva posicio, color, grau de transparéncia i integritat. La posicid
normal és aquella en qué 'apofisi curta del martell és visible perd no prominent i el manec del martell té la posicid
descrita (de dalt a baix i de davant a darrere). El seu color habitual és el gris clar o rosat i és translucid, perd d'escassa
transparéncia.

Classicament, es fa una divisié imaginaria de la membrana timpanica en cinc arees. Una correspon a la part flaccida o
porcid apical o membrana de Shrapnell, i les altres quatre als quadrants de la part tensa: posterosuperior, posteroinfe-
rior, anterosuperior i anteroinferior. Aquesta divisio és util a I'hora de descriure lesions, com per exemple perforacions.
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Correcta

Incorrecta

Figura 4. Técnica de |'otoscopia

Otoscopia a I'otitis serosa

La imatge timpanica que dona l'otitis serosa no és Unica, sind que depén principalment del tipus de contingut que hi
ha en l'orella mitjana i del temps d’evolucié del procés. D'aqui la dificultat d'interpretacié que algunes vegades pot
ocasionar.

Les imatges otoscopiques indicadores d'otitis serosa més caracteristiques i freqlents son:

= Canvi de coloracié de la membrana timpanica, que passa a una tonalitat beix o groga, depenent del tipus de
contingut que hi ha a la caixa. Es molt caracteristica la imatge d'un timpa desllustrat i gruixut.

= Una de les troballes més frequents és la retraccié del timpa, que es posa de manifest per una major inclinacié del
manec del martell (donant-li una aparenca d’escurgcament), la prominéncia de l'apofisi externa del martell i la
deformacioé o manca del triangle lluminds.

= Quan la caixa no esta completament ocupada per liquid serés, s’hi poden formar bombolles d’'aire o nivells de
liquids que és possible observar si el timpa manté la seva transparéncia (aquesta imatge és més frequent en
infants grans). En cas de dubte es pot comprovar que les bombolles i nivells de liquids varien de posicié en fer
moure el cap de l'infant.

= Siacausad’'una evolucié perllongada de I'otitis serosa les lesions de la mucosa arriben a produir granulomes de
colesterol, el contingut del liquid es fa hemosiderotic, es torna d’'un color fosc i dona a la membrana timpanica
una coloracio blavosa (aquesta és una de les causes de 'anomenat "timpa blau").

= Quan el contingut persisteix molt de temps o recidiva moltes vegades, el timpa pot apareixer prim, atrofic i re-
tret, sobretot a la part posterior.

Figura 5. Imatges timpaniques d’'una otitis serosa:
A. Retraccio de la membrana timpanica; B. Bombolles i nivells quan coexisteix aire i transsudat
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Annex 5. Métodes objectius de cribratge auditiu neonatal:
potencials evocats auditius del tronc cerebral automatitzats
i otoemissions acustiques

Potencials evocats auditius del tronc cerebral automatitzats
(PEATC-A)

Prova que analitza de manera automatica les variacions de potencial que generen diferents parts de la via auditiva (de
la coclea fins al tronc cerebral) en resposta a uns estimuls sonors, mitjangant un algoritme propi de cada equip.

Els estimuls sonors s'emeten a una intensitat determinada (35-40 dB), mitjangant uns petits auriculars. La resposta es
capta amb eléctrodes de superficie adherits a la pell (generalment es col-loquen al front i a la regid cervical). L'aparell
ampilifica el potencial enregistrat, n'obté la mitjana, analitza les dades i determina si el pacient “passa” o “no passa” la
prova.

Mentre es fa la prova, I'infant ha d’estar tranquil o adormit, ja que els seus moviments provoquen estimuls que produ-
eixen interferéncies en el senyal captat.

Avantatges:

= Objectiva.

= No invasiva.

= Sensible.

= Estudia la coclea i la via auditiva pre-encefalica, per la qual cosa detecta les hipoacusies neurosensorials, tant
coclears com retrococlears (neuropatia auditiva).

= Es pot fer poques hores després del naixement (els potencials evocats estan presents a partir de les 25 setmanes
de gestacio).

= Durada curta (8-15 minuts en total), perd més llarga que la de les otoemissions acustiques.

Limitacions:
= Informa sobre les freqliéncies agudes (2-4 kHz), perd no sobre les frequéncies greus.
= Interferéncia per la maduracio neuroldgica (possibles falsos positius en infants grans prematurs).
= Afectacio per patologia de 'orella mitjana (otitis), perd menys que en el cas de les otoemissions acustiques.
= Afectacio pels moviments i el plor.
= Afectacio pel soroll ambient (menys que en el cas de les otoemissions acustiques).

Otoemissions acustiques (OEA)

Sons d’escassa intensitat generats per I'activitat fisiologica de les cél-lules ciliades externes de la coclea, els quals es
poden registrar en el conducte auditiu extern.

Es generen espontaniament o com a resposta a un estimul sonor. Les otoemissions espontanies no estan presents en
tots els individus amb audicié normal. En canvi, les provocades es detecten en quasi la totalitat dels infants amb audi-
cié normal.

A la clinica, els estimuls utilitzats per provocar les otoemissions acustiques son de dos tipus: estimuls transitoris i esti-
muls continus amb dos tons (els anomenats "productes de distorsid"). Les otoemissions utilitzades majorment en el
cribratge auditiu son les evocades per un estimul transitori. S'utilitza un soroll de banda ampla, curt i intens (“clic”),
d'uns 80 dB de pressioé acustica (‘sound pressure level o SPL") i repetit cada 20 ms.

El soroll arriba a l'orella de l'infant mitjangant un petit adaptador que es col-loca a la part externa del conducte auditiu
extern, ajustat al diametre del conducte. Els “clics” provoquen I'excitacié d'una zona amplia de la coclea, amb la contraccio
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de les cel-lules ciliades externes. Aquestes contraccions, després d’'un petit temps de latéencia (5-15 ms), donen lloc a un so,
el qual, per via retrograda, torna al conducte auditiu extern. Aqui és captat per un petit microfon situat en el mateix adap-
tador, passa a un ordinador (aparell petit i portatil) que processa el senyal i, gracies a un programa estadistic, mostra el
resultat de la prova (‘passa” o “no passa”).

Aixi doncs, les otoemissions acustiques no mesuren llindars auditius, sind que confirmen o neguen la preséncia d’'un
mecanisme necessari per tenir una audicio dins la normalitat. Les otoemissions acustiques son inexistents en cas de
pérdues auditives superiors a 25-35 dB.

Avantatges:
= Objectiva.
= No invasiva.
= Sensible.
= Durada rapida (2-3 minuts per orella), sempre que I'infant estigui quiet o adormit.

Limitacions:

= Només explora la integritat de les cel-lules ciliades externes. No detecta les sordeses d’origen retrococlear (neu-
ropatia auditiva).

= Fiable a partir del segon o tercer dia de vida (en les primeres 24-48 hores, els falsos positius son mes frequents a
causa de l'existéncia de liquid amniotic o vernix caseosa en el conducte auditiu extern del nado).

= Afectacid per patologia de I'orella mitjana (si I'infant té otitis no s'enregistren otoemissions).

= Afectacio pel soroll ambient (és aconsellable fer-les en un lloc silencios).

= Afectacidé pel movimenti el plor.

Classificaci6 de la hipoacusia segons la intensitat i les repercussions

Lleugera (21-40 dB de pérdua)
Només apareixen problemes d’audicid per a la veu baixa i en ambient sorollds. El desenvolupament del llenguat-
ge és normal.

Moderada (41-70 dB de pérdua)

Dificultats per comprendre el lenguatge en ambients sorollosos, a distancia i en veu baixa. La lectura labial ajuda
a la comprensié de la paraula. Pot haver-hi retard en I'adquisicié del llenguatge i problemes en la produccié d'al-
guns sons, falta d’atencid i dificultats en els aprenentatges escolars. La majoria dels casos requeriran la utilitzacio
d’'audiofons i seguiment logopédic.

Severa (71-90 dB de pérdua)
Només sent la veu molt forta. Necessita audiofons i tractament logopédic per desenvolupar el llenguatge oral.

Profunda (més de 90 dB de pérdua)
La comprensio és dolenta fins i tot amb audiofons. La comprensid verbal depén de la lectura labial. Esta indicada
la col-locacié d'implants coclears.

+ Veu xiuxiuejada: correspon a 30-35 dB
+ Conversa tranquil-la: correspon a 45-60 dB
+ Veu forta: correspon a 60-75 dB

Font: BIAP 02/2017 (Bureau International d’Audiophonologie)
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Introduccié

La regid genital és facil d’explorar. Complementant aquesta exploracié amb I'area inguinal i amb una
palpacié curosa de 'abdomen, podrem valorar una part de la patologia genitourinaria, inguinal i fins i tot

abdominal.

La prevalenca de patologies dins d’aquest apartat és alta: fimosi (des de gairebé la totalitat dels nounats
fins al voltant del 3,49% dels homes), hérnia inguinal (afecta I'1% dels infants) o hipospadies (sobre un 0,2%

en poblacié caucasica).

Les desviacions de la normalitat que es pretenen detectar amb aquest protocol sén:

1. Preséncia de masses abdominals
2. Anomalies genitourinaries frequents:
— Fimosi
— Hipospadies
— Varicocele
— Sinequia de llavis menors
— Hidrometrocolpos, himen imperforat
— Diferencies del desenvolupament sexual (DDS)
— Altres patologies
3. Patologia inguinal:
— Hérnia inguinal i hidrocele
— Criptorquidia
4. Hérnia umbilical
5. Heérnia epigastrica

Edats d’aplicacié del cribratge

Exploracions ‘ Qﬂ 1 2 4 6 9 12 18 2 3 4 6 8 12 13
dies | mes | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys

Palpacio abdominal | * ° ° ° ° ° ° ° . °

Palpacio regié . . . . . . . . . .

inguinal

Inspeccié i palpacid . . . . . . . . . .

de testicles

Inspeccié de . . . . . . . . . .

genitals

Inspeccid zona

perineal, anal i . . N .

lumbosacra

Varicocele ° °

Instrumental necessari

= Guants
= Vaselina o lubricant (eventualment)
= Cinta meétrica flexible
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Anomalies abdominals

Masses abdominals

A gqualsevol edat pediatrica és important la deteccid de masses abdominals, especialment les tumora-
cions. El tipus de massa més probable en funcid de I'edat varia, perd en aquest capitol ens limitarem a fer
recomanacions generals.

L'exploracio es duu a terme mitjancant la inspeccid i la palpacié abdominals, amb I'infant o I'adolescent
tan relaxat com sigui possible (hi ajuda el fet de flexionar les cames). S’ha de procurar que les mans de
I'explorador i I'ambient no siguin freds. Se seguira una sistematica exploratoria per determinar-hi tres
caracteristiques:

La localitzacié
= Hemiabdomen superior: tumors renals, hepatics, esplenomegalia
= Mesogastri: limfangiomes, teratomes
= Fosses iliaques: imfomes
= Hemiabdomen inferior: globus vesical, quist d’ovari
= Masses que ocupen gairebé la totalitat de I'abdomen: tumors ovarics; cal descartar un embaras
avancgat o la preséncia d'una gran quantitat d'ascites

La consisténcia
= Dura (tumor renal)
= Renitent (hidronefrosi)

La mobilitat
= Nulla (tumor renal)
= Gran mobilitat (tumoracié ovarica)

La preséncia d'una massa abdominal que es deforma a la palpacid, pot moure’s i es localitza preferent-
ment a la fossa iliaca esquerra o hipogastri fa pensar en fecalomes.

En les masses abdominals que ocupen I'hipogastri, el tacte rectal ens oferira molta informacié: podem
confirmar la preséncia d’'un fecaloma; d’altra banda, si la massa prové de darrere del recte ens orienta cap
a un tumor d'origen germinal, i una massa pelviana anterior pot traduir-se en una tumoracio de la bufeta,
I'dter o la vagina.

Criteris de derivacid
En el cas de trobar una massa abdominal, cal derivar a l'infant o I'adolescent a I'especialista en cirurgia
pediatrica de manera immediata.

Anomalies genitourinaries frequients*

Fimosi
Es produeix quan el prepuci és tan estret que, en intentar retreure’l, no permet exterioritzar el gland o el
deixa amb un anell molt estret.

* Durant lI'exploracio dels genitals de nenes nouvingudes subsaharianes cal revisar la integritat dels genitals en relacié a la prevencié de
la mutilacio genital femenina (veure capitol Infants nouvinguts)
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S’ha de diferenciar de les adheréncies balanoprepucials, en les quals la cara interna del prepuci esta ad-
herida al gland. El gland no queda completament exposat per aquest motiu, perd no perque el prepuci
sigui estret. Les adheréncies generalment es resolen de forma espontania al llarg dels primers anys de
vida. Podem suggerir que es facin retraccions suaus del prepuci a partir dels 2 anys d’edat. Mai no s’han
de fer maniobres forgades de retraccié del prepuci o alliberacié de les adheréncies: sén molt doloroses,
poden provocar ferides i fins i tot fimosis cicatricials.

Criteris de derivacio
La fimosi és fisiologica els primers anys de vida. En els menors de 5 anys no cal derivar la fimosi, llevat que
hi hagi simptomes, com ara infeccions d’'orina recurrents o multiples balanitis.

A partir dels 4 anys es poden derivar a I'especialista en cirurgia pediatrica tots els casos en qué no sigui
possible descobrir el gland. L'edat recomanada per a la intervencid quirdrgica és a partir dels 5 anys. Per
sota de I'any d’edat, només és recomanable derivar o operar de fimosi els nens que hagin tingut infeccions
d’'orina demostrades, especialment si tenen una uropatia com, per exemple, reflux vesicoureteral.

Abans de derivar l'infant a I'especialista en cirurgia pediatrica, es pot fer una prova terapéutica amb una
pomada de betametasona (1 mg/mL). Cal aplicar la crema dins el prepuci alhora que es fan manipula-
cions suaus per retreure’l. El tractament es fa dos cops al dia durant un o dos mesos. Es molt efectiu, si es
fa bé. Eventualment, pot repetir-se aquest tractament als quatre mesos si no s’ha assolit la resposta espe-
rada.

Hipospadies

Es caracteritza per un meat uretral que s'obre en algun punt de la cara ventral del penis. La posicié del
meat uretral pot variar des del gland en els casos més lleus fins al perineu, en els més greus. Es una mal-
formacio relativament frequent. La localitzacié del meat uretral, el grau d’'incurvacié del penis, la qualitat
de la placa uretral, la disposicié de la pell prepucial i la posicid i la forma de I'escrot sén els parametres
gue es tenen en compte per valorar la gravetat de I'hipospadies.

Criteris de derivacio

El nadé amb un hipospadies greu en qué no es palpa cap gdonada a I'escrot requereix una derivacié ur-
gent a I'hospital de referéncia. Aquesta situacié pot ser indicativa d'una alteracié de la diferenciacio se-
xual i podria veure's en una nounada molt virilitzada per una hiperplasia suprarenal congénita, amb un
risc considerable d’alteracié metabodlica per perdua salina.

El nadé amb un hipospadies i una criptorquidia unilateral (amb I'altra gonada a I'escrot) també requereix
una derivacioé a lI'especialista en cirurgia pediatrica, ja que podria tenir un desenvolupament sexual dife-
rent (la situacié de gravetat anterior és molt menys probable, en aquest cas).

Quan els dos testicles es palpen a bossa els nadons amb hipospadies poden derivar-se de forma ordina-
ria. Generalment la intervencio es duu a terme al voltant de I'any d’'edat.

Els nens amb hipospadies glandular en qué el meat uretral es localitza dins la mateixa fosseta navicular
o alo 2 mm don hauria de trobar-se de forma habitual, si presenten una distribucié del prepuci forca
regular i no tenen gens d’'incurvacié del penis, no solen tractar-se perqué no tenen cap repercussio fun-
cional. Pot fer-se'n la derivacioé electiva per confirmar aquesta impressié o obviar-se, segons I'experiéncia
de l'avaluador.

Varicocele

Es la dilatacié varicosa de les venes del plexe pampiniforme del testicle. Per una predisposicié anatdmica
gairebé sempre es produeix al costat esquerre. Es caracteristic de I'adolescent. S'observa i es palpa una
massa de consisténcia tova per sobre el testicle. L'exploraciod es realitza amb lI'adolescent dempeus i fent
maniobres de Valsalva facilita el diagnostic, ja que el varicocele s'infla. El diagnostic sol ser casual o a tra-
vés d'una exploracio dirigida. Normalment, el varicocele és asimptomatic.
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Criteris de derivacio
Es deriva de manera electiva al moment del diagnostic.

En cas de diagnosticar de forma clara un varicocele dret o bilateral, cal pensar que pugui haver-hi una
massa retroperitoneal que comprimeixi el retorn vends dels vasos espermatics drets, per exemple un
tumor de Wilms. Per aix0, recomanem una derivacié preferent a I'especialista en cirurgia pediatrica, jun-
tament amb una ecografia abdominal per descartar-ho.

Sinéquia de llavis menors

Es produeix per adherencies entre llavis menors de la vulva de manera que es tanca parcialment l'introit
vaginal. S'identifica separant els llavis de la vulva amb delicadesa perqué no podem veure I'introit vaginal
o el meat uretral.

Sén molt frequents, generalment no causen simptomes i es resolen espontaniament abans o durant la
pubertat.

L'abordatge més segur i eficient en les sinéquies vulvars asimptomatiques és no fer res. Els tractaments
per alliberar les sinéquies sovint tenen una efectivitat baixa o una recurréncia alta.

Quan sigui necessari, la primera linia de tractament son les cremes d’estrogens topics (estrogen conjugat
0,1% o estradiol 0,01%). La posologia és d'una o dues aplicacions al dia durant un periode de dues a quatre
setmanes, en funcié dels resultats. Es suggereix la separacié suau i una pressio lleu sobre la zona d’adhe-
rencies durant I'aplicacio de la crema. Un cop separades les sinéquies, és recomanable aplicar una crema
emol-lient (vaselina) un o dos cops al dia durant unes quantes setmanes per evitar la recidiva. Les cremes
d'estrdogens poden provocar petits efectes secundaris per I'absorcié sistéemica que es resoldran quan es
retiri el tractament: discreta intumescencia mamairia, irritacio o picor, o fins i tot un sagnat vaginal discret.

Criteris de derivacio
Rarament hi ha simptomes (per exemple, infeccions d’orina de repeticid). Si se’'n produeixen, recomanem
la derivacio a I'especialista en cirurgia pediatrica. Si els simptomes soén lleus, és raonable fer una tanda de
tractament segons la pauta anterior des del mateix centre d'atencié primaria abans d’enviar la nena al
cirurgia de referéncia.

L'alliberacid instrumentada o quirdrgica es reservaria als casos excepcionals d’'una clinica aguda (retencid
d’orina) o altres molésties.

Hidrometrocolpos. Himen imperforat

Es produeix perque la sortida de la vagina esta obstruida, habitualment per un himen imperforat. També
pot produir-se per una hemivagina obstruida. Hi ha dos grups d’'edat en qué es diagnostica aquesta pa-
tologia:

a) En nounades es produeix perqué hi ha un estimul de la mucosa degut al pas d'estrogens materns;
fins i tot pot haver-hi una petita menstruacié que queda retinguda. A la inspeccié observarem una
protrusio interlabial. Cal establir el diagnostic diferencial amb altres masses interlabials: quist parau-
retral d’Skene, ureterocele prolapsat, prolapse d'uretra o rabdomiosarcoma de vagina (habitualment
en nenes una mica Mmés grans, a partir de I'any).

En adolescents es diagnostica per un quadre de dolor abdominal recurrent degut a menstrua-
cions retrogrades que no poden evacuar-se. Pot arribar-se a palpar una massa abdominal. El diag-
nostic es fa per inspeccid. En el cas d'un himen imperforat, la nena encara no haura presentat la
menarquia. Tanmateix, si es tracta de I'obstruccié d’'una hemivagina, la noia pot haver tingut diver-
sos cicles menstruals normals.

c
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Criteris de derivacio

La nounada (asimptomatica) es deriva a I'especialista en cirurgia pediatrica de forma electiva. La deriva-
cid és urgent si hi ha una sospita alta de rabdomiosarcoma (s'observa una massa carnosa amb l'aspecte
d'un gotim de raim que sobresurt per l'introit vaginal).

L'adolescent requereix una derivacié urgent per fer-li un drenatge efectiu de les menstruacions retin-
gudes.

Diferéncies del desenvolupament sexual (DDS)

Grup de patologies relativament poc freqlients que es caracteritzen perqué el sexe bioldgic (determinat
per la dotacié genética) no coincideix amb I'expressio dels genitals interns o externs tipics masculins o
femenins que correspondria. Les alteracions en la diferenciacié sexual no tenen res a veure amb l'orien-
tacid sexual (que sigui quina sigui no és cap malaltia). També és molt poc habitual que produeixin una
disforia de géenere.

La classificacié actual és complexa i inclou categories com: 46 XY DDS, 46 XX DDS, DDS amb ovotestis o
DDS amb alteracions cromosomiques. Cal abandonar les terminologies antigues que parlaven d’ambi-
guitat sexual, intersexe o pseudohermafroditismes perqué sén confuses i comporten una carrega des-
pectiva envers I'infant o 'adolescent

Al diagnostic de DDS s'hi pot arribar perqueé:

a) L'aparenga dels genitals externs no concorda amb proves genétiques que s’havien practicat al fetus.

b) De I'examen fisic del nadd no observem les caracteristiques tipiques que relacionem amb el sexe
masculi o femeni. Per exemple, podem trobar uns genitals femenins molt virilitzats: una clitorime-
galia, una fusio posterior dels llavis majors o un si urogenital; o bé el que ens sembla un nen poc
virilitzat: un micropenis o un penis molt petit i amb un hipospadies greu o I'abséncia de gonades
a l'escrot.

c) Es pot diagnosticar DDS de forma tardana, a la pubertat, en una noia d’aparenca tipica per una
amenorrea primaria.

d) L'existéncia d'un cariotip anormal.

e) La preséncia de caracteristiques internes que no es corresponen amb els genitals que observem
externament: un nen amb Uter (persisténcia d’estructures mullerianes), una nena sense estructu-
res mullerianes, o el fet que en una cirurgia d’hérnia inguinal s'observi una gonada que no es cor-
respon amb el seu génere.

Criteris de derivacio
Les DDS s’han de derivar sempre a una unitat multidisciplinaria especialitzada.*

En els casos dels nadons, la derivacié ha de ser urgent. La urgéncia en els nadons ve determinada perqué
alguns amb hiperplasia suprarenal congénita (la forma més habitual és el déficit de 21-hidroxilasa) poden
tenir una sindrome de pérdua de sal amb una descompensacié metabolica greu. En aquest sentit cal estar
alerta a les nounades molt virilitzades o fins i tot a nens (sovint amb hipospadies) en qué no es palpa cap
gonada a l'escrot. La 17-hidroxiprogesterona és el marcador que tipicament s'eleva en aquesta forma d'hiper-
plasia suprarenal congénita. A Catalunya es realitzar el cribratge neonatal d'aquesta malaltia.

*Si existeixen dificultats per derivar a una Unitat especialitzada, la primera visita es pot adregar a I'endocrinoleg pediatric o al cirurgia
pediatric. Es molt important que en el motiu de la derivacié s'esmenti que volen que l'infant o adolescent sigui valorat per I'equip
encarregat de les Diferéncies del Desenvolupament Sexual, ja que no tots els endocrinodlegs ni cirurgians pediatrics formen part de la
Unitat DDS. La derivacié a un professional o a un altre pot dependre del tipus de clinica i del que I'equip de pediatria consideri que és
meés urgent resoldre. Si pensa que l'infant pot estar en risc per un déficit hormonal o una alteracié metabdlica, s'ha de derivar a I'endo-
crinoleg; si preocupa més l'aspecte o la reconstruccié dels genitals externs, al cirurgia pediatric.
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Es important fer una avaluacié preco¢ per recomanar, acompanyar i aconsellar sobre el génere que cal
prioritzar i valorar els aspectes legals que I'assignacié de génere comporta.

Altres patologies
L'exploracié dels genitals externs pot deparar-nos altres troballes. El llistat dels problemes que podem
detectar seria massa extens, i sovint seran condicions extremadament estranyes.

La derivacio a l'especialista es fara amb més o menys urgéncia en funcié del grau de desviacié dels pa-
trons habituals o de si alguna funcid biologica s’hi veu compromesa.

Patologia inguinal

Hérnia inguinal

La regiod inguinal és anatdbmicament complexa. A través de I'anell inguinal intern, i seguint el cordd esper-
matic, aquesta regidé és una de les més débils de la paret abdominal. Cal recordar que els testicles s’han
originat dins 'abdomen i que, en descendir, segueixen aquest recorregut a través de la paret abdominal
per 'engonal. En la nena, el ligament rodd de I'Uter és I'estructura anatomica equivalent que segueix el
canal inguinal.

Es molt habitual que el testicle, en el seu descens, s'lacompanyi d'una persisténcia del procés vaginal, que
es va tancant (o obliterant) al llarg dels primers anys de vida. Aquest és el fonament fisiopatologic de les
hérnies i hidroceles.

L'hérnia inguinal es produeix quan contingut intraabdominal (intesti o ovari) protrudeix per la regio in-
guinal seguint el procés vaginal. Per aquest motiu, aquestes hérnies, anomenades indirectes, poden arri-
bar fins a I'escrot o el llavi major. El diagnostic es fonamenta en la palpacié d'una tumoracié inguinal que
pot reduir-se cap a dins de I'abdomen. La reduccidé ofereix una sensacio similar a un bombolleig, i corres-
pon al fet de reintroduir les nanses intestinals a I'abdomen. Per facilitar aquesta maniobra ens hem
d’'imaginar el recorregut del conducte inguinal i comprimir suaument, amb petits massatges, l'intesti
herniat. La direccié de la nostra pressié ha de seguir la del conducte inguinal. Gairebé no hi ha cap di-
agnostic alternatiu a la palpacié i reduccié d'una hérnia inguinal, i no es requereix cap altra prova com-
plementaria per confirmar-ne el diagnostic.

La principal complicacié de I'hérnia inguinal és la seva incarceracio, és a dir, que no puguem reduir-la i
que el seu contingut progressivament sigui cada cop més congestiu. L'infant tindra molésties, que poden
provocar dolor, i acabara desenvolupant una clinica d'obstruccio intestinal. La viabilitat de I'intesti incar-
cerat pot estar compromesa. A més a més, una tumoracié dura que comprimeix la regié inguinal pot
afectar també la vascularitzacié del testicle i fer que acabi compromeés i afectat (a vegades fins i tot abans
gue el mateix intesti, que és més resistent).

Les hérnies inguinals no es curen espontaniament.

Existeixen altres tipus d’hérnies de la regid inguinal, com I'hérnia inguinal directa o les hérnies crurals.
Sén molt menys frequents. En general es manifesten com una tumoracié inguinal que apareix i desapa-
reix i es tracten de la mateixa manera que I'hérnia inguinal indirecta.

Criteris de derivacio
Els infants amb una hérnia inguinal es deriven de forma programada a 'especialista en cirurgia pediatri-
ca tan bon punt es diagnostiquen. També cal derivar de la mateixa manera aquelles situacions en qué els
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pares/mares, de forma consistent, expliquin 'aparicié i desaparicié d’'una tumoracié inguinal (encara que
no s’hagi objectivat) per sobre el plec de la cama.

En nounats o lactants petits aquesta derivacié ha de ser preferent, ja que el risc d’'incarceracio és superior.

Si sospitem una hérnia inguinal incarcerada cal derivar directament a urgéncies.

Hidrocele i quist de cordé

La hidrocele es defineix per 'acumulacié de liquid a la tunica vaginal que envolta el testicle. Es tracta de
liquid peritoneal que es filtra a través de la persisténcia del procés vaginal. Per aixo el volum de la hidro-
cele oscil-la peridodicament. La hidrocele comunicant és asimptomatica. La hidrocele es palpa com una
massa testicular tova amb transil-luminacié positiva. Per sobre, podem notar un frec peritoneal positiu
gue suggereix la persisténcia del procés vaginal.

Eventualment, pot passar que el vestigi del procés vaginal quedi gairebé obliterat proximalment i es formi
una bossa de liquid al cordd espermatic: aixo és un quist de cordo. Es palpa com una massa ben delimita-
da en els seus extrems superior i inferior. En estar replet de liquid, la transil-luminacié també és positiva.

Les hidroceles i quists de cordd tendeixen a disminuir de volum i desaparéixer al llarg dels primers mesos
de vida, fins i tot encara que puguin ser molt voluminosos. El testicle no sol comprometre’s per la presen-
cia d'una hidrocele o un quist de cord®, fins i tot quan sén molt grossos.

Les hérnies inguinals, quists de cordd i hidroceles son molt més frequents en el nen que en la nena, i més
encara si han estat nadons preterme.

Criteris de derivacio
Es deriven a l'especialista en cirurgia pediatrica aquelles hidroceles o quists de cordd que persisteixin
més enlla dels 18 o0 24 mesos.

Criptorquidia

Els testicles s'originen a la cavitat abdominal. El descens testicular és un procés complex i molt regulat.
Quan aquest descens fins a I'escrot s'atura i el testicle no arriba a I'escrot, parlem de criptorquidia. El tes-
ticle criptorquid pot localitzar-se a la zona intraabdominal (i sera un testicle no palpable), al canal ingui-
nal o a I'entrada de l'escrot.

El desenvolupament i la maduracio testicular es comprometen quan el testicle es localitza fora de I'es-
crot. Aquests canvis es produeixen ja en edats molt precoces, per aixd avui dia es recomana intervenir les
criptorquidies al voltant de I'any. A més a més, els testicles retinguts especialment molt alts, o molt pro-
ximals, tenen més risc de degenerar cap a un tumor en el futur; la correccié precog de la criptorquidia
també redueix molt aquest risc.

La deteccié de la criptorquidia es fa per palpacié, amb I'infant tan tranquil com sigui possible. Es impor-
tant que I'explorador tingui les mans calentes. S’han de palpar els canals inguinals, de dalt a baix, provant
de trobar la gdonada. Si no es troba, podem buscar-la en localitzacions inusuals, com al perineu, el pubis
o la cuixa.

Criteris de derivacio

En nounats o lactants petits només s'efectua la derivacié a I'especialista en cirurgia pediatrica si la crip-
torquidia s'associa a hérnia inguinal. A partir dels 6 mesos ja es deriven els casos de testicles que no sén
a la bossa, o que hi arriben amb tensid i quan els fem baixar manualment a la bossa tornen a ascendir
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immediatament com si tinguessin una molla (testicle retractil). També cal derivar els testicles no palpa-
bles a partir dels 6 mesos. Tanmateix, el nadé amb un testicle no palpable bilateral requereix una deriva-
ci6 precog i un estudi endocrinologic. Si a més a més té un hipospadies, la derivacié tindra un caracter
urgent (pel risc de no diagnosticar una nena amb una hiperplasia suprarenal congénita; veure apartat
DDS).

Altres

Hérnia umbilical

El cordd umbilical entra al fetus a través d’'una petita apertura dels musculs abdominals. Un cop neix, el
defecte umbilical es va tancant a mesura que el nadé va creixent. En alguns casos queda una petita aper-
tura a través de la qual l'intesti pot sobresortir. El diagnostic és facil i es veu com una petita tumoracio al
voltant de I'area del melic, especialment quan el nadd plora o fa forca amb I'abdomen. En palpar-la, po-
dem notar el defecte de paret abdominal.

Es excepcional que les hérnies umbilicals s'incarcerin o causin problemes. De fet, la majoria s’hauran tan-
cat soles sense necessitat d’'intervencio al llarg dels primers anys de vida.

Criteris de derivacio

Hérnia umbilical persistent en un infant de més de 5 o 6 anys d'edat. Excepcionalment, si les hérnies sén
molt grosses podem fer la derivacié més preco¢cment, no abans dels 3 anys. Els casos rars en quée I'hérnia
umbilical causi algun tipus de moléstia es deriven de forma preferent.

Hérnia epigastrica

Es palpa com una petita tumoracio a la paret abdominal que apareix a la linia mitja a través d'un defecte
de paret abdominal entre el melic i 'apofisi xifoide. En els infants, les hérnies epigastriques solen ser pe-
tites. El seu contingut, majoritariament, és greix preperitoneal (sovint irreductible).

Habitualment, les héernies epigastriques sén asimptomatiques. De vegades, la palpacio de la tumoracid
pot causar molésties. Si son molt petites poden ser dificils de detectar. Per aquest motiu recomanem
que, si es veuen bé: 1) els pares/mares facin una foto de la panxa on s'aprecii la localitzacié de I'hérnia; i 2)
mesurar la distancia exacta amb una cinta métrica entre el melic i I'hérnia (evitant dades subjectives com
ara dos dits per sobre el melic). Per prendre aquestes mides és util marcar amb un retolador la localitza-
cié de I'hernia.

A diferéncia de les hérnies umbilicals, I'hérnia epigastrica no es resol sola.

Criteris de derivacio

Derivem els infants amb hérnia epigastrica asimptomatica a partir dels 5 anys. Si algun infant té una heér-
nia simptomatica, amb molésties en repds o quan es toca I'hérnia, o bé si I'hérnia creix de manera signi-
ficativa, se’'n fa una derivacié preferent amb independéncia de I'edat.

En funcio de la mida de les hérnies umbilicals o epigastriques, les molésties, o fins i tot el grau d’angoixa
familiar, la derivacié a I'especialista en cirurgia pediatrica es pot fer coincidint amb la visita dels 4 anys o
amb la dels 6 anys.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

= Cal transmetre confianga als infants i adolescents, informar que els explorarem i sol-licitar sempre
el seu permis, principalment a I"hora d’explorar la zona genital. Cal tenir-ho molt present en ado-
lescents. Si es neguen, explicar que cal fer-ho per garantir el seu benestar, i si cal, deixar-ho per un
altre moment quan estiguin preparats.

= Tenir cura de la temperatura de mans i box d’exploracio, aixi com preservar la seva intimitat cap els
acompanyants i altres sanitaris que puguin entrar a la consulta.

= Cal explorar sempre els genitals, especialment als adolescents, en preséncia d'un familiar o perso-
nal sanitari.

= Cal explorar també en bipedestacio si es sospita massa abdominal.

= Reforgar, principalment als adolescents, la possibilitat de consulta a la Infermera del programa de
Salut i Escola davant possibles canvis del seu cos.

Missatges per a families
= Han de transmetre confianga als infants cap els professionals del equip pediatric, treballen per
ajudar-los. Es una feina continuada. Preguntar com fer-ho als sanitaris.
= Si apareixen tumoracions engonals en lactants petits cal consultar de forma preferent.
= En I'hérnia umbilical, posar una moneda o una faixa sobre el melic no beneficia el nado

Missatges per a infants i adolescents
= Els equips de pediatria treballem per ajudar-vos, confieu-hi.
= Si els canvis del teu cos, no els entens, et preocupen, no et fan sentir be o et molesten cal expli-
car-ho a la teva familia i consultar a I'equip de pediatria.

Caixa d’eines

Sinéquia de llavis menors

Guia informativa de la Generalitat Catalunya: https://essencialsalut.gencat.cat/ca/detalls/Article/sinequi-

es_vulvars_tractament
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https://essencialsalut.gencat.cat/ca/detalls/Article/sinequies_vulvars_tractament
https://essencialsalut.gencat.cat/ca/detalls/Article/tractament_fimosi_menors3anys
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Introduccié

Les malalties cardiovasculars son una de les principals causes de morbiditat i mortalitat a tot el mén amb
aproximadament 17,9 milions de morts anuals.

La deteccid i intervencid precog de les malalties cardiaques en infants, sén fonamentals per a millorar els
resultats de la salut infantil, especialment en entorns desfavorables i en families amb nivell socioecono-
mic més baix.

Les malalties cardiovasculars a la infancia es poden dividir segons el seu origen en tres grans categories
etiologiques:

= Les malalties cardiaques congénites
= Les malalties cardiaques hereditaries familiars
= Les malalties cardiaques adquirides

En aquest capitol es pretén indicar 'activitat a realitzar per I'equip de pediatria per tal de detectar de
forma precog les malalties cardiovasculars durant I'edat pediatrica i establir els criteris de derivacio a
I'especialista, que inclouen: la verificacié de la realitzacié del cribratge neonatal, I'actuacié davant de la
deteccid d'un buf cardiac i la deteccio de malalties cardiovasculars amb risc de mort sobtada.

Edats d'aplicacio del cribratge

Exploracions 0/7 L . . 6 9 12 18 2 3 4 6 ] 12 1%
dies | mes | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys

Auscultacio ° . ° . ° . ° ° ° . ° ° ° ° ° °
Palpacio polsos
4 extremitats ’ ’ ’ ’ ’
Questionari
risc CV °
ECG .

*Comprovar la realitzacié del cribratge neonatal de cardiopaties congeénites a la visita dels 0-7 dies

Instrumental necessari

Fonendoscopi neonatal i fonendoscopis pediatrics

Pulsioximetres per poder mesurar la saturaciéo d’hemoglobina
Esfigmomanometres amb maneguets adequats per a totes les edats pediatriques
m Electrocardiograf de 12 derivacions

Cribratge neonatal de cardiopaties congénites

El cribratge neonatal de cardiopaties congénites es basa en la deteccid d’hipoxémia mitjangant la realit-
zacioé d'una mesura de la saturacio d’hemoglobina capil-lar. Aquest test de cribratge és util per detectar
cardiopaties congénites cianosants, pero s'’ha de tenir en compte que hi ha algunes cardiopaties conge-
nites que no presenten cianosi en néixer i, per tant, no poden ser detectades amb aquest test.
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L'equip de pediatria ha de comprovar, al carnet de salut de I'infant, que s’ha realitzat el cribratge (figura 1) i,
en cas que no s'hagi fet, cal dur-lo a terme per aquest equip. (Veure Annex 1. Deteccié de malalties car-
diovascular congénites greus en el periode neonatal immediat).

Cribratge neonatal de la hipoacusia

Factors de risc [
Ono

oata | J b | J

Tecnicaemprada — | Tecnica emprada
Orelladreta: [ Passa []Nopassa | Orella dreta: [ Passa [ No passa

Orella esquerra: [] Passa [] No passa | Orella esquerra: [] Passa [] No passa

[ seguiment equip pediatria
Valoracié: - [ Risc d'hipoactsia tardana
[ Passa a iagnostio

Cribratge neonatal de metabolopaties congénites (Prova del tal6)
Data d'extraccio

espai per a letiqueta
Hora

Resuliats

Cribratge cardiopaties Cribratge hiperbilirubinémia

Sat02 preductal Factors de risc
e ] | B

onNo

Sato2 postductal e -
e I:I

Exploracié del nadé. Problemes dels primers dies

Data de rata Pesalalta

Tipus dalletament

Figural. Emmarcat en verd espai on es registra el resultat del cribratge al carnet de salut de l'infant

Actuacié davant de la deteccioé d’un buf cardiac

La preséncia d'un buf cardiac a I'edat pediatrica és una troballa freqlent de I'exploracio fisica. La gran
majoria de bufs en I'edat pediatrica son bufs funcionals i no estan associats a la preséncia de cap cardio-
patia estructural. En aquest cas s'anomenen bufs innocents i no requereixen cap seguiment. Només un
petit percentatge de bufs son deguts a anomalies congenites del cor.

Per tal de diferenciar aquells bufs innocents dels associats a alguna cardiopatia, podem utilitzar un algo-
ritme que inclou quatre preguntes que ajuden a establir la necessitat de derivacié a cardiologia pediatrica.

Els quatre passos d'avaluacio sistematica davant la troballa d'un buf cardiac a I'edat pediatrica son:

1. Edat del pacient? <1 any o >1 any
Els bufs en nounats o lactants petits de <1 any necessiten ser avaluats amb detall ja que fins al 20%

tenen una cardiopatia congénita. Per contra, la majoria de bufs en pacients >1 any solen ser bufs
innocents.

2. Historia clinica associada amb més risc de malalties cardiaques?
2A. Presencia d'antecedents familiars de:
— Cardiopaties congeénites en altres familiars
— Mort sobtada o malalties cardiaques hereditaries
— Antecedents de mort sobtada infantil

2B. Preséncia d'antecedents materns o gestacionals de:
— Diabetis materna tipus |
— Gestacions preterme
— Infeccions severes

2C. Antecedents personals:

— D’episodis respiratoris greus que requereixin ingressos hospitalaris
— De malaltia de Kawasaki prévia
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3. Avaluacié de 'anamnesi i I'exploracio fisica de l'infant?
Avaluarem la preséncia dels simptomes seglents:

Dolor toracic, cianosi, sincope, palpitacions
Mala tolerancia a I'exercici
Retard de creixement, falta de guany ponderal
Suor amb les preses
Mala perfusio periférica, polsos periferics asimetrics
Gradient de tensio arterial
Edemes o visceromegalies

4. Caracteristiques especifiques del buf cardiac?
Avaluarem si les caracteristiques son de buf innocent o bé de buf patologic.

Caracteristiques del buf innocent:
Esde poca intensitat (I-11/V1) fora del periode neonatal
No té component diastolic
No ocupa tota la sistole
No és continu
No presenta clics
No desdobla de manera fixa el segon soroll
Clar canvi amb la posicio: disminueix en incorporar l'infant

Davant d’aquestes quatre preguntes, podem definir cinc circumstancies que ajuden a decidir quan deri-
var a l'infant a cardiologia pediatrica.

Derivacié urgent

1. Edat de l'infant?
<l any

2. Historia clinica rellevant? Enviar a Consultes externes de
Siono

3. Exploracio fisica?
Simptomatic

4. Caracteristiques del buf cardiac?
Patologic

cardiologia. Urgent (dies)

Derivacio6 preferent

1. Edat de l'infant?
<l any

2. Historia clinica rellevant?
Siono

3. Exploracio fisica?
Asimptomatic

4, Caracteristiques del buf cardiac?
Patologic

Enviar a Consultes externes de

cardiologia. Preferent
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Derivacié electiva

1. Edat de l'infant?

<la
2. Historia clinica rellevant?
Siono Enviar a Consultes externes de
3. Exploracio fisica? cardiologia.
Asimptomatic Electiva

4. Caracteristiques del buf cardiac?
Dubtés, auscultacié repetida en el
seguiment del primer any

1. Edat de l'infant?
>la

2. Historia clinica rellevant?
No Enviar a Consultes externes de

3. Exploracio fisica? cardiologia.
Asimptomatic Electiva

4. Caracteristiques del buf cardiac?
Dubtés, auscultacié repetida en muiltiples
seguiments

Seguiment a pediatria ambulatoria i no derivar a cardiologia

1. Edat de l'infant?
>la

2. Historia clinica rellevant?
No Seguiment a pediatria

3. Exploracio fisica? ambulatoria
Asimptomatic

4. Caracteristiques del buf cardiac?
Innocent clar

Deteccio de malalties cardiovasculars amb risc
de mort sobtada

La incidéncia de la mort cardiaca sobtada a la poblacié general varia en funcié dels diferents estudis,
s'estima entre 1,3-8,5 casos per 100.000 persones/any (1,3/100.000 casos en edat pediatrica i 8,5/100.000
en adults).

Quan es produeix un cas de mort sobtada inexplicada, les causes poden estar relacionades amb malfor-
macions cardiaques, infeccions, asma, tromboembolia pulmonar, malalties metabodliques, malalties neu-
rologiques com l'epilépsia, aixi com accidents o episodis d’'agressié-violéncia. En qualsevol cas, les malal-
ties cardiovasculars en son una de les causes principals. Dins de les causes cardiovasculars associades a la
sindrome de mort sobtada s’hi inclouen un grup de malalties molt heterogénies que es poden separar
genericament entre aquelles en qué el cor tenia alguna anomalia cardiaca estructural, com les miocardio-
paties i aquelles en qué el cor no tenia cap anomalia i, per tant, es pressuposa que la causa de mort és
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deguda a una arritmia cardiaca, on hi trobem la sindrome de Wolff-Parkinson-White, les taquicardies au-
riculars i ventriculars, el bloqueig auriculoventricular cardiac complet i les canalopaties hereditaries.

El guestionari inclou aquestes preguntes:

1. Alguna vegada s’ha desmaiat o ha tingut una convulsié inexplicable de sobte i sense previ avis, es-
pecialment durant I'exercici o com a resposta a sorolls sobtats i forts (timbres, despertadors o tele-
fons que sonen)?

2. Alguna vegada ha tingut dolor al pit o falta d’'ale relacionat amb I'exercici?

3. Algu de la seva familia de primer i segon grau (pares, avis, germans) o altres parents de tercer grau
(tiets, oncles, cosins) han mort per problemes cardiacs o han tingut una mort sobtada inesperada
abans dels 50 anys? (també s'inclouen ofegaments inesperats, accidents d’'automobil inexplica-
bles en que el familiar conduia o morts sobtades en menors d'1 any).

4. Té algun familiar amb el diagnostic de miocardiopatia obstructiva hipertrofica, sindrome de Mar-
fan, sindrome de QT llarg, sindrome de QT curt, sindrome de Brugada o taquicardia ventricular
catecolaminérgica? Té algun familiar menor de 50 anys amb un marcapassos o desfibril-lador im-
plantable (DAI)?

Troballes anormals
de 'ECG

Inversio d’'ona T (especificar)
Depressio del segment ST
Ones Q patologiques

Troballes ECG normals Bloqueig de branca esquerra

complet

Bloqueig incomplet de QRS 2140 ms de durada
branca dreta Ona éepsilon

Repolaritzacio precog Preexcitacio ventricular

Inversié d'ona T V1-V4 en | 1 QT all
. Resultats limit I’ECG nter’va Qra argat
afroamericans Patro Brugada tipus 1

Inversié d'ona T V1-V3 = Desviacio de I'eix esquerre Interval PR = 400 ms
edat <16 anys Augment de l'auricula Bloqueig 2n grau tipus
Bradicardia sinusal o esquerra Mobitz I

arritmia sinusal Desviacio de I'eix dret Bloqueig AV 3r grau
Bloqueig AV primer grau Augment de l'auricula dreta > 2 extres ventriculars
Bloqueig AV segon grau tipus Bloqueig de branca dreta Taquiarritmies auriculars

Mobitz | complet Arritmies ventriculars

Aillats

No cal més avaluacié Es requereix una avaluacié
en asimptomatics sense addicional per investigar
antecedents familiars de la preséncia de malalties

cardiopatia hereditaria o mort cardiovasculars
sobtada

Figura 2. Recomanacions de troballes ECG i protocol de derivacié. Criteris adaptats de les International recommen-
dations for electrocardiographic interpretation in athletes.




BLOC II

A més del questionari s’ha de fer un ECG de 12 derivacions per tal d'identificar possibles alteracions a
I'ECG que poden anar associades a malalties que tinguin un possible risc cardiovascular. Les recomana-
cions de lectura de I'ECG es descriuen en la figura 1.

Davant la troballa d'alguna resposta positiva en el questionari i/o d’alguna alteracio en I'exploracio fisica
o en I'ECG de 12 derivacions, I'equip de pediatria pot consultar a un centre de cardiologia pediatrica per
comentar el cas i valorar una derivacié per completar I'estudi (vegeu la figura 2).
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Missatges clau

Missatges per a professionals i families

= Larealitzacié del cribratge de malalties cardiovasculars al llarg de tota la infancia és una eina segu-
ra i rapida que millora la salut global dels nostres infants.

» El test de saturacié d’hemoglobina postductal en recent nascuts s’ha d’incorporar al carnet de salut
de l'infant.

= La majoria de bufs en I'edat pediatrica sén benignes i la seva derivacié a cardiologia pediatrica cal
fer-la en casos concrets.

» Laincorporacio d'un questionari clinic i d'un electrocardiograma a partir dels 10 anys és una téecni-
ca senzilla que permet detectar de forma precog malalties cardiaques potencialment molt greus.

Missatges per a infants i adolescents
= La incorporacié d'un questionari basic de salut amb quatre preguntes i la realitzacié d'un electro-
cardiograma a partir dels 10 anys és una técnica senzilla, indolora, que permet al teu equip de pe-
diatria assegurar-se que el teu cor esta sa i batega correctament.

Caixa d’eines

Video Guia rapida d’interpretacio del ECG en pediatria
Video on s’explica de forma resumida com interpretar el resultats de 'ECG en pediatria.
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DETECCIO PRECOC DE MALALTIES CARDIOVASCULARS

Annex1. Deteccioé de malalties cardiovascular congénites
greus en el periode neonatal immediat

Aquest test de cribratge és util per detectar cardiopaties congénites cianosants, perd s'ha de tenir en compte que hi
ha algunes cardiopaties congénites que no presenten cianosis al néixer i per tant no podran ser detectades. Per aquest
motiu, el cribratge neonatal ha d'incloure una exploracié fisica i I'auscultacio per tal de detectar alteracions en el pol-
sos periférics o alteracions en 'auscultacié cardiaca.

El test de cribratge es resumeix a continuacio:

2 34 SG, asimptomatic, primeres
24 hores després del naixement

CRIBRATGE

90-94% a la ma dreta o al peu o 295% a la ma dreta o peui<3%

<90% a la ma dreta o peu
. diferencia entre ma dreta i peu

> 3% diferéncia entre ma dreta i peu

Repetir la mesura en 30 minuts

90-94% a la ma dreta o al peu o

>95% a la ma dreta o peu i < 3%

<90% a la ma dreta o peu
> diferencia entre ma dreta i peu

> 3% diferéncia entre ma dreta i peu

CRIBRATGE POSITIU CRIBRATGE NEGATIU

La deteccio de les cardiopaties congénites greus en nadons asimptomatics és basa en la realitzacié d'una pulsioxime-
tria mesurada a I'extremitat superior dreta i comparar-la amb la mateixa mesura presa a una de les dues extremitats
inferiors.

= Si els valors d’'oximetria obtinguts sén = a 95% i la diferéncia entre la ma dreta i el peu és de 3 punts o menys, la
prova es considera negativa i el nado podria ser donat d'alta.

= Si la saturacié d’'oxigen en la ma dreta o a qualsevol dels dos peu es < a 89%, la prova és considera positiva.

= Si els valors de I'oximetria obtinguts sén entre 90% i 94%, o amb >3% punts de diferéncia entre la ma dreta i el
peu, cal tornar a repetir la prova en una 30 minuts. Si després s'obté un resultat inferior a 89%, la prova es con-
sidera positiva.

= Si amb la segona prova els valors d’'oximetria segueixen entre 90% i 94%, o amb > 3 punts o més de diferéncia
entre la ma dreta i el peu, la prova es considera positiva.
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Introduccié

L'objectiu fonamental d'un cribratge massiu de la tensio arterial (TA) a I'edat infantil és detectar els nens
i nenes amb risc d’hipertensié arterial essencial en I'edat adulta. En els darrers anys, a causa de I'augment
d’'incidéncia de lI'obesitat i del sobrepeés a I'edat pediatrica i I'alta taxa d’hipertensié associada a aquesta
poblacid, és encara més important fer un cribratge adequat.

Edats d’aplicacié del cribratge

. 0/7 1 2 4 ) ] 1V 18 2 3 [ (4 8 12 14
Exploracions :

dies | mes | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys

Infants de risc o . o . o . . . . . .

Infants sense risc . . . . .

Instrumental necessari

= Esfigmomanometre i bragals de la mida adequada a 'edat.
= Taules de tensio arterial.

Hipertensio arterial i infants de risc

L'HTA es defineix com una tensio arterial sistdlica (TAS) i/o una tensié arterial diastolica (TAD) que de for-
ma reiterada es manté al percentil 95 o per sobre d’aquest. Aquests valors depenen del sexe, I'edat i la
talla de l'individu, per la qual cosa en pediatria cal utilitzar normogrames.

El grup d’'infants amb risc d’hipertensié arterial a I'edat adulta esta format per aquells que presentin va-
lors de TAS i/o TAD per sobre del percentil 90 per a la seva talla en 'examen rutinari a I'edat que es deter-
mini i que continuin presentant aquests valors en dues determinacions més, separades entre elles per
tres setmanes, a més dels infants amb factors de risc especifics (taula 1):

Taulal. Factors de risc de desenvolupament HTA

Antecedents personals o familiars de malaltia renal, infeccions de vies urinaries, hematuria o proteinudria

Trasplantament d’'organs solids, malignitat o trasplantament de medul-la ossia

Obesitat i sobrepés

Farmacs que augmenten la tensio arterial (corticoides, metilfenidat...)

Cardiopaties congenites (intervingudes o no)

Sindrome d’apnea-hipopnea del son (SAHS)

Displasia broncopulmonar

Prematuritat (<32 setmanes), baix pes, creixement intrauteri retardat (CIR), cateterisme umbilical o qualsevol
complicacié neonatal que requereix ingrés a la Unitat de Cures Intensives Neonatals (UCIN)

Evidéncia d’hipertensio intracranial
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Diabetis mellitus

Malalties sistémiques associades a la hipertensid arterial (neurofibromatosi, esclerosi tuberosa, drepanocitosi,
sindrome de Williams...)

Fills de pare o mare amb HTA en tractament

Modificat de National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents.
Pediatrics. 2004;114(2, suppl 4th Report):555-576

Determinacio de la tensié arterial

La determinacié de la TA s'ha de fer amb l'infant o adolescent relaxat i en silenci, assegut o en decubit
supi.

Es important utilitzar bracals de la grandaria adequada i esfigmomandmetre ben calibrat (calibrar-lo
cada 6 mesos). El bracal ha de cobrir almenys 2/3 de la longitud del brag, amb una zona inflable que no
es sobreposi sobre ella mateixa pero que cobreixi com a minim el 70% de la circumferéncia del brag. Hi
ha bracals de diferents amplades i llargades per a I'is de la consulta pediatrica. A les edats de 8 i 12-14
anys, n’hi ha prou amb els de 9-10 i 12-14 cm d’ample, respectivament. La mesura de la circumferéncia del
brag per triar el maneguet adequat s'obté en el punt intermedi entre I'acromi i I'olécran. En pediatria no
es recomanen aparells de mesura al canell.

Amb l'esfigmomanometre la determinacio es fa inflant el bragal fins a 20-30 mmHg per sobre de la TAS
esperada. Després, cal desinflar-lo lentament a un ritme de 2-3 mmHg per segon. El primer (fase | Ko-
rotkoff) i I'tltim (fase V Korotkoff) so audible s’han de prendre com a PAS i PAD, respectivament. Si fem
servir un aparell digital automatic cal recordar només que les condicions de mesura han de ser les matei-
xes: pacient quiet, tranquil, en silenci. La tecnica d'exploracié consisteix a col-locar bé I'aparell i enge-
gar-lo.

TAS: tensio arterial sistolica; TAD: tensié arterial diastolica

Les taules actuals de normalitat per a I'edat basades en el sexe, la talla i I'edat dels infants/adolescents estan
reflectides a 'Annex 1. No obstant, hi ha taules de cribratge rapid d’hipertensio (taula 2) que només ens
servirien per descartar-la. Aixi, valors per sota dels referits per a I'edat i el sexe seran sempre normals (Valor
predictiu negatiu —VPN—>99%) pero valors per sobre necessitaran una comprovacio a les taules ampliades.
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Taula 2. Taula de cribratge rapid.

Pressié arterial (mmHg)

Edat

(anys)
1 98 52 98 54
2 100 55 101 58
3 101 58 102 60
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
n 1o 74 m 74

Els nens i les nenes inclosos en el grup de risc s’han de controlar en totes les visites preventives de
salut abans dels 3 anys d’edat. També s’ha de realitzar el cribratge de tensié arterial en els fills de pare o
mare amb HTA en tractament. El mesurament s’ha de realitzar mitjangcant metode oscil-lométric, havent
de confirmar-se en almenys una ocasio per metode auscultador (Métode de Korotkoff,). Els objectius de
les mesures especifiques en el considerat grup de risc sén: retardar en la mesura possible I'aparicié d’'HTA
i tractar-la el més precogment possible en cas que la hipertensié aparegui.

A la resta de poblacié sense factors de risc se li ha de fer un primer cribratge de coartacié aértica ocul-
ta (palpacio de polsos i mesurament de diferéncia de tensions entre membres superiors i inferiors) als &
anys, reprenent el cribratge d’hipertensié posteriorment als 8 anys. Mesurar la TA a I'extremitat supe-
rior dreta als seglents controls.

Actualment, disposem de dues guies internacionals que aborden el diagnostic i maneig de I'HTA en edat
pediatrica: les guies europees de I'any 2016 (Lurbe E, et al. J Hypertens. 2016; 34: 1887-920) i les guies
americanes de I'any 2017 (Flynn JT et al. Pediatrics. 2017;140(3)). Les similituds i discrepancies entre les
dues guies es troben referides a la taula 3.

Taula 3. Diferéncies entre les guies americana i europea.

Similituds Discrepancies

Mesura de tensions a partir dels 3 anys o abans si hi | Les guies americanes exclouen dels valors de referéncia
ha factors de risc. els infants/adolescents amb obesitat i sobrepés (intenten
evitar infradiagnosticar-la). Les europees no ho fan.

Métode auscultador com a métode de referéncia. Us de percentils per edat, sexe i talla en el diagnostic de
I'HTA fins als 16 anys a la guia europea i fins als 13 anys a la
guia americana.

MAPA com a metode d'utilitat tant en el diagnostic | Diferéncia en la definicié dels estadis 1i 2 d’'HTA entre les
com en el control del tractament. dues guies (Taula 5), ja que les americanes apliquen els
criteris de les guies de 'adult.
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Similituds Discrepancies

L'HTA aillada (el tipus més freqlent en adolescents), només
és considerada per la guia europea.

Objectiu de tractament en MRC:

° Guia europea (TA domiciliaria, a consulta i MAPA):

- Proteinurica: <p50. No proteinurica: <p75

- 216 anys (TA a consulta): Proteinurica <125/75 mmHg. No
proteinurica <130/80 mmHg

° Guia americana (TA mitjana a MAPA):

- En general sense especificar la proteinuria: <p50

Repeticié de mesuraments després de diagnostic,
canvis en estil de vida i inici de tractament
farmacologic si no s'aconsegueix el control amb
aixo (o si hi ha risc de dany o dany organic).

(Modificat de Lurbe E, et al. An Pediatr (Barc). 2018;89(4): 255.e1-255.e5 y Brady TM et al. Pediatr Nephrol 2019; 34:405-412): MRC:
Malaltia Renal Cronica. TA: tensio arterial: MAPA: Monitoratge Ambulatori de Pressio Arterial; HTA: Hipertensié Arterial.

Segons els percentils de TA corresponents a I'edat, al sexe i la talla, es distingeixen categories diagnosti-
gues amb certes diferéncies entre les dues guies i que es troben referides a la taula 4. En cas que la talla
o la xifra de TA de l'infant es trobi entre dos valors de la taula, s'ha d’arrodonir al valor més proper.

Taula 4. Categories diagnostiques.

Guies 2016 ESH Guies 2017 AAP
Percentil o xifra de TAS i/o TAD Percentil o xifra de TAS i/o TAD

0-15 anys (percentil) 216 anys (mmHg) 1-13 anys (percentil) 213 anys (mmHg)

Normal <90 <130/85 <90 <120/80

Normal-alta 290 - <95 130-139/85-89 >90-<95 6 120/80-<95 120/<80-129/<80

HTA >95 >140/90

HTA estadi 1 90-99+5 140-159/90-99 295-95+12 mmHg o 130/80-139/89
130/80-139/89

HTA estadi 2 >99+5 160-179/100-109 >95+12 mmHg o >140/90

>140/90
HTA sistolica aillada TAS>95 i TAD<90 >140/<90

Diferéncies en la definicié d'HTA segons estadis a les dues guies. HTA: hipertensié arterial; TA: Tensio arterial; TAS: Tensio arterial sistolica;
TAD: Tensio arterial diastolica; 2016 ESH guidelines: European Society of Hypertension Guidelines; 2017 AAP guidelines: American Aca-
demy of Pediatrics Guidelines.

Encara que aquestes diferéncies de definicié poden repercutir en la prevalenga i el maneig de I'HTA, la guia
americana incrementa el nombre d'infants que seran etiquetats com a hipertensos, encara que no el nom-
bre dels que necessiten ser tractats farmacoldgicament. Si que implica la necessitat de més controls, realit-
zacions de monitoratge ambulatori de pressié arterial (MAPA) (E. Lurbe. An Pediatr (Barc). 2018;89(4):255.
e1-255.e5) i exploracions “innecessaries” per a la recerca de dany precog organic, perd no hi ha grans canvis
en l'aplicacié al dia a dia d'ambdues taules, essent les dues valides per utilitzar-les a la nostra poblacio. Te-
nint aixo ultim en compte, a causa de I'extensio del seu Us, la similitud més gran de la nostra poblaciéo amb
la cohort europea i la disponibilitat de taules diferencials per a MAPA, 'automesura de la pressio arterial
domiciliaria (AMPA) i la presa tensional en consulta, ens decantem per recomanar les guies europees.

Les taules dels valors de normalitat sén diferents si la presa de tensio es produeix de forma ambulatoria
a la consulta (hormogrames habituals), en el domicili (taula 5) o quan es determinen mitjangant monito-
ratge ambulatori de pressio arterial de 24 hores (MAPA). A 'apartat caixa d'eines es fa referéncia a una
eina en linia que permet un accés rapid als normogrames en les diferents situacions de la xarxa Europea
HyperChildNET.
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En el cas de 'automesura de la pressid arterial domiciliaria (AMPA), hi ha valors de referéncia especifics
(des de I'any 2007) (taula 5). Cal mesurar la PA almenys 3 dies (millor 6-7 dies) al mati i a la nit. Aquest
metode presenta més reproductibilitat que els mesuraments realitzats a la consulta i son semblants als
obtinguts per monitoratge ambulatori de pressio arterial mitjancant Holter (MAPA) (Stergiou GS et al. J
Hypertens 2009; Parati G et al. J Hypertens 2010 i Lurbe et al, J Hypertens 2016).

Taula 5. Normalitzacio de la pressio arterial a casa en nens i adolescents: I'estudi de I'escola Arsakeion.

Pressio arterial (mmHg)

Talla (cm) Nenes (n=420)
Percentil 50 Percentil 95 Percentil 50 Percentil 95
120-129 105/64 19/76 101/64 19/74
130-139 108/64 121/77 103/64 120/76
140-149 110/65 125/77 105/65 122/77
150-159 112/65 126/78 108/66 123/77
160-169 115/65 128/78 110/66 124/78
170-179 17/66 132/78 112/66 125/79
180-189 121/67 134/79 14/67 128/80

(modificat de Stergiou GS et al. J Hypertension. 2007). Nens de 6-18 anys.

S’ha publicat recentment (2023) una actualitzacié de les guies europees d’'HTA en qué disposem d'un
apartat dedicat a infants en qué els menors <16 anys son categoritzats com a hipertensos en funcié dels
percentils i, a partir dels 16 anys, segons criteris d’adult. A més, a diferéncia de les guies americanes de
I'any 2017 i les guies europees de I'any 2016, que descriuen la pressié com a normal i, després, tres estadis
d’hipertensié (elevada o normal-alta, 1i 2), les guies de 2023 ESH descriuen com optima, normal i graus 1,
213 HTN, en que el grau 3 és equivalent a la distincié nord-americana d'urgéncia hipertensiva. La guia de
2023 també distingeix la hipertensio sistolica aillada i la hipertensié diastolica aillada de la hipertensio
mixta (vegeu 'Annex 1. Taula de les noves classificacions de la guia de 2023 d'aquest capitol).

Criteris de derivacié de I’'HTA (riynn JTet al Pediatrics. 2017:140(3), pii: e20171904)

Tensi6 arterial normal-alta: després d'un any de seguiment i modificacié d'estil de vida.

Mesurament de TA ]

I N I- l
m HTA estadl 1 HTA estadi 2

N
L Rep?tlr—hoa L Modificar estil L Repetir-ho als

I any de vida 6 mesos
T N\
[ Normal Normal-alta
Modificacions d'estil ( Repetir-ho als
( de vida Mesurar TA a EESS 6 mesos
i EEIl

[ Normal f Normal-alta

Derivacio a ( f Proves
[ I'especialista oL complementaries
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HTA estadi I: després de 3 mesos i mig de seguiment i modificacié d’estil de vida.

l Mesurament de TA ]
|

[Normal][ Normal-alta ] [ HTA estadi ] ' HTA estadi 2 ]

(auscultacio)

Modificar I'estil
devida

l Nou mesurament en 1-2 setmanes

\

[Normal [ Normal-alta [ HTA estadi1

N

[ Mesurar TA a EESS i EEIl [ Mesurament en 3 mesos

[ Normal l Normal-alta [ HTA estadi 1

)

Derivacio a l MAPA Proves [ Tractament
l'especialista complementaries

HTA estadi Il: després de 2 setmanes de seguiment i modificacié d’estil de vida.

' Mesurament de TA

| |
l Normal l Normal-alta l HTA estadi1 l HTA estadi 2
| |

Mesurar TA a Modificar estil Repeticié de mesures

Derivar especialista

EESS i EEIl devida en1setmana

A hl
HTA estadi 2 simptomatic/ TA > 30 mmHg sobre HTA estadi 2
P95 o adolescent amb TA>180/120 mHg asimptomatic

)

)

Al hl
L Derivar a Urgéncies ‘\ MAPA ‘\ Proves complementaries ‘\ Tractament
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Missatges clau:

Missatges per a professionals
= Cal crear un clima de confianga i de tranquil-litat per mesurar adequadament la tensio arterial.
= Informar sobre mesures modificadores de I'estil de vida: cal iniciar-les ja amb tensié arterial nor-
mal-alta i mantenir-les en cas de precisar tractament farmacologic. Tots aquests canvis conductu-
als (activitat fisica o dieta) estaran adaptats a les caracteristiques de I'infant i adolescent i la seva
familia, i cal establir sempre objectius realistes (resulta fonamental involucrar als pares/mares i la
resta de la familia, i identificar i modificar habits erronis d’estil de vida).

Missatges per a families
= Cal informar que la HTA en infants i adolescents també existeix, que requereix un diagnostic i ma-
neig adequat per assegurar el benestar cardiovascular en el futur.
= Cal transmetre confianga en relacié amb les mesures higienicodietetiques ressaltant-ne el benefici
per a una vida saludable.

Missatges per a infants i adolescents
= Es molt important adquirir habits saludables (activitat fisica, alimentacio, etc.). Et poden ajudar a
prevenir i controlar la TA.

Caixa d’eines:

Accés rapid als normogrames de tensioé
La xarxa Europea HyperChildNET (www.hyperchildnet.eu) posa a la nostra disposicié una senzilla eina en

linia que permet en cadascuna d’aquestes situacions mitjangant els codis QR que detallem a continuacio
(prenent com a referéncia les guies europees):

TA A CONSULTA TA DOMICILIARIES (AMPA)



http://www.hyperchildnet.eu

BLOC II

Bibliografia

Baker-Smith CM, Flynn JT. 2023 European Pediatric Hypertension Guidelines: has anything changed? Nephrol Dial
Transplant [Internet]. 2024;39(3):382-4. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1093/ndt/gfad207

Dalfé Baqué A, Escriba Jordana IM, Benitez Camps M, Vila Coll MA, Senar Abellan E, Tovillas Moran FJ, et al. Diagnosti-
co y seguimiento de la hipertension arterial en Cataluia. Estudio DISEHTAC. Aten Primaria [Internet]. 2001;28(5):305-
10. Disponible a: http://dx.doi.org/10.1016/s0212-6567(01)70380-0

De la Cerda Ojeda F, Herrero Hernando C. Hipertension arterial en niflos y adolescentes. Protoc diagn ter pediatr.
2022;1:195-218.

Diaz Soto R, Miflambres Rodriguez M, Ortiz Valentin |, Pefia Lopez Y, Belda Hofheinz S. Hipertension arterial. Protoc
diagn ter pediatr. 2021;1:629-51.

Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey D, Carroll AE, Daniels SR, et al. Clinical practice guideline for screening
and management of High Blood Pressure in children and adolescents. Pediatrics [Internet]. 2017;140(3). Disponible a:
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2017-1904

Lurbe E, Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK, Dominiczak A, Erdine S, Hirth A, et al. 2016 European Society of Hypertension
guidelines for the management of high blood pressure in children and adolescents. J Hypertens [Internet].
2016;34(10):1887-920. Disponible a: http://dx.doi.org/10.1097/HIH.0000000000001039

Mancia G, Kreutz R, Brunstrdm M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, et al. 2023 ESH Guidelines for the management
of arterial hypertension The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of Hyper-
tension: Endorsed by the International Society of Hypertension (ISH) and the European Renal Association (ERA). J
Hypertens [Internet]. 2023;41(12):1874-2071. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1097/hjh.0000000000003480

Mattoo TK. Evaluation and diagnosis of hypertension in infants between one month and one year of age. UpToDate
[Internet]. UpToDate.com. [citat el 25 de febrer de 2024]. Disponible a: https://www.uptodate.com/contents/evaluati-
on-and-diagnosis-of-hypertension-in-infants-between-one-month-and-one-year-of-age?search=Evaluation%20
of%20hypertension%20in%20children%20and%20adolescents&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usa-
ge_type=default&display_rank=2

Mattoo TK. Evaluation of hypertension in children and adolescents. UpToDate [Internet]. Uptodate.com. [Citat 25 de
febrer 2024]. Disponible a: https://www.uptodate.com/contents/evaluation-of-hypertension-in-children-and-adoles-
cents?search=Evaluation%200f%20hypertension%20in%20children%20and%20adolescents&source=search_resul-
t&selectedTitle=1%7E150&usage_type=default&display_rank=1

National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents.
The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pe-
diatrics. 2004;114(2):555-76.

Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children--1987. Task Force on Blood Pressure Control in
Children. National Heart, Lung, and Blood Institute, Bethesda, Maryland. Pediatrics.1987;79(1):1-25.


http://dx.doi.org/10.1093/ndt/gfad207
http://dx.doi.org/10.1016/s0212-6567(01)70380-0
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2017-1904
http://dx.doi.org/10.1097/HJH.0000000000001039
http://dx.doi.org/10.1097/hjh.0000000000003480
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-and-diagnosis-of-hypertension-in-infants-between-one-month-and-one-year-of-age?search=Evaluation%20of%20hypertension%20in%20children%20and%20adolescents&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-and-diagnosis-of-hypertension-in-infants-between-one-month-and-one-year-of-age?search=Evaluation%20of%20hypertension%20in%20children%20and%20adolescents&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-and-diagnosis-of-hypertension-in-infants-between-one-month-and-one-year-of-age?search=Evaluation%20of%20hypertension%20in%20children%20and%20adolescents&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-and-diagnosis-of-hypertension-in-infants-between-one-month-and-one-year-of-age?search=Evaluation%20of%20hypertension%20in%20children%20and%20adolescents&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-of-hypertension-in-children-and-adolescents?search=Evaluation%20of%20hypertension%20in%20children%20and%20adolescents&source=search_result&selectedTitle=1%7E150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-of-hypertension-in-children-and-adolescents?search=Evaluation%20of%20hypertension%20in%20children%20and%20adolescents&source=search_result&selectedTitle=1%7E150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-of-hypertension-in-children-and-adolescents?search=Evaluation%20of%20hypertension%20in%20children%20and%20adolescents&source=search_result&selectedTitle=1%7E150&usage_type=default&display_rank=1

TENSIO ARTERIAL

Annex1. Taula amb les noves classificacions de la guia
de 2023

(Modificat de Baker-Smith CM, Flynn JT. 2023 European Pediatric Hypertension Guidelines: has any-
thing changed? Nephrol Dial Transplant. 2024 Feb 28;39(3):.382-384)

Definicions ESH 2023 Definicions AAP 2017
<16 anys 16 anys <13 anys 13 anys
Optima <120/80 mmHg
120-129/80- TAS <120/80
Normal <p90 Normal <p90
84 mmHg mmHg
) P90 - < p95 0120/80 )
TAS 130-139 i/o TAS 120-129 i
Normal-alta | p90 - < p95 Elevada mmHg - <p95 (el que
TAD 85-89 mmHg TAD <80 mmHg

sigui inferior)

P95 - < p95 +12 mmHg

. TAS 130-139
p95-99 + TAS 140-159 i/o 0130-139/80-89
HTA grau 1 HTAgraul . o TAD 80-89
5 mmHg TAD 90-99 mmHg mmHg (el que sigui
X . mmHg
inferior)
TAS 160-179 i/o P95 +12 mmHg o
TAS 140 o TAD

HTA grau 2 >p99 +5 mmHg | TAD 100-109 HTA grau 2 140/90 mmHg (el que 90 mmH

mmHg sigui inferior) g

TAS 180 i/o TAD 110 | Urgéncia >30 mmHg per dalt TAS >180 o TAD
HTA grau 3 >p99 +5 mmHg . .

mmHg hipertensiva | del p95 >120 mmHg
HTA sistolica | TAS p95 i TAD TAS 140 i TAD <90
aillada p<90 mmHg
HTA . .

L TAS <p95 i TAD TAS <140 i TAD
diastolica
. P90 90 mmHg

aillada

Diferéncies en la definicié d'HTA segons estadis a les dues guies. HTA: Hipertensio arterial; TAS: Tensié arterial sistolica; TAD: Tensio ar-
terial diastolica; ESH 2023: European Society of Hypertension Guidelines 2023; AAP 2017: American Academy of Pediatrics Guidelines
2017. p: percentils. En taronja estan marcades les noves categories introduides a les guies europees de 2023
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Annex 2. Taules de tensioé arterial

Valors de TA per a henes segons els percentils d’edat i talla
(Modificat de: Lurbe E, Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK, et al. 2016 European Society of Hypertension guidelines for
the management of high blood pressure in children and adolescents. J Hypertens. 2016; 34: 1887-920)

Edat | Percentils TAS (mmHg). Percentils de talla TAD (mmHg). Percentils de talla
(anys) de TA p10 | p25 | p50 | p75 | p90

1 P90 97 97 98 100 | 101 102 | 103 52 53 53 54 55 55 56
P95 100 | 101 102 | 104 | 105 | 106 | 107 56 57 57 58 59 59 60

P99 108 | 108 | 109 m 112 13 14 64 64 65 65 66 67 67

2 P90 98 99 100 | 101 103 | 104 | 105 57 58 58 59 60 61 61
P95 102 | 103 | 104 | 105 | 107 | 108 | 109 61 62 62 63 64 65 65

P99 109 10 m n2 N4 15 116 69 69 70 70 71 72 72

3 P90 100 | 100 | 102 | 103 | 104 | 106 | 106 61 62 62 63 64 64 65
P95 104 | 104 | 105 | 107 | 108 | 109 10 65 66 66 67 68 68 69

P99 m m n3 N4 N5 e n7 73 73 74 74 75 76 76

4 P90 101 102 | 103 | 104 | 106 | 107 | 108 64 64 65 66 67 67 68
P95 105 | 106 | 107 | 108 110 m 112 68 68 69 70 71 71 72

P99 n2 13 14 115 n7 118 119 76 76 76 77 78 79 79

5 P90 103 | 103 | 105 | 106 | 107 | 109 | 109 66 67 67 68 69 69 70
P95 107 | 107 | 108 10 m n2 n3 70 71 71 72 73 73 74

P99 14 N4 16 n7 18 120 | 120 78 78 79 79 80 81 81

6 P90 104 | 105 | 106 | 108 | 109 10 m 68 68 69 70 70 71 72
P95 108 | 109 110 m n3 N4 1n5 72 72 73 74 74 75 76

P99 N5 e n7 o 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83

7 P90 106 | 107 | 108 | 109 m nz2 n3 69 70 70 71 72 72 73
P95 110 m nz n3 s 116 116 73 74 74 75 76 76 77

P99 n7 18 o 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84

8 P90 108 | 109 110 m 113 14 14 71 71 71 72 73 74 74
P95 12 n2 M4 15 116 n8 18 75 75 75 76 77 78 78

P99 19 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

9 P90 110 1o n2 n3 N4 e 116 72 72 72 73 74 75 75
P95 M4 N4 N5 n7 n8 o 120 76 76 76 77 78 79 79

P99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

10 P90 n2 nz2 M4 115 116 n8 118 73 73 73 74 75 76 76
P95 e 116 n7 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80

P99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88

1 P90 14 T4 16 17 18 19 120 74 74 74 75 76 77 77
P95 18 n8 19 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81

P99 125 125 126 128 129 | 130 131 85 85 86 87 87 88 89

12 P90 e 16 n7 o 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
P95 19 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82

P99 127 127 128 | 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 920

13 P90 n7 n8 19 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
P95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83

P99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

14 P90 19 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
P95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84

P99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 920 90 91 92
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Edat | Percentils TAS (mmHg). Percentils de talla TAD (mmHg). Percentils de talla

(anys) de TA p5 | pl10 | p25 | p50 | p75 | p90 | p95 | p5 | p10 | p25 | p50 | p75 | p90 | p95
15 p9o0 120 |121 |122 |123 |125 |126 |127 |78 |78 |78 |79 80 |81 81

P95 124|125 |[126 [127 |129 (130 |13] 82 82 82 83 84 85 85
P99 131 132|133 |134 [136 [137 |[138 |89 89 90 91 91 92 93
16 P90 121 122|123 |124 |126 [127 |128 |78 78 79 80 81 81 82
P95 125 |126 (127 |128 |130 [13] 132 |82 82 83 84 85 85 86
P99 132|133 (134|135 |137 (138 |139 |90 90 90 91 92 93 93
17 p90 122|122 |13 155 |126 |127 [128 |78 79 79 80 81 81 82
P95 125 |126 (127 |129 |130 [13] 132 |82 83 83 84 85 85 86
P99 133|133 134 |136 |137 (138 |139 |90 90 91 91 92 93 93

Valors de TA per a nens segons els percentils d’edat i talla
(Modificat de: Lurbe E, Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK, et al. 2016 European Society of Hypertension guidelines for
the management of high blood pressure in children and adolescents. J Hypertens. 2016; 34: 1887-920)

Edat | Percentils TAS (mmHg). Percentils de talla TAD (mmHg). Percentils de talla

(anys) | deTA | p5 | plo | p25 | p5O | p75 | p90 | p95 | p5 | p10 | p25 | pso | p75 | p90 | pos
1 p90 9 | 95 | 97 | 99 | 100 | 102 | 103 | 49 | 50 | 51 | 52 | 53 | 53 | 54
p95 98 | 99 | 101 | 103 | 104 | 106 | 106 | 54 | 54 | 55 | 56 | 57 | 58 | 58

p99 105 | 106 | 108 | 10 | M2 | M3 | M4 | 61 | 62 | 63 | 64 | 65 | 66 | 66

2 p90 97 | 99 | 100 | 102 | 104 | 105 | 106 | 54 | 55 | 56 | 57 | 58 | 58 | 59
p95 101 | 102 | 104 | 106 | 108 | 109 | 10 | 59 | 59 | 60 | 61 | 62 | 63 | 63

p99 100 |0 | m |3 | ns5 | M7 | 7 | 66 | 67 | 68 | 69 | 70 | 7 | 7

3 p90 100 | 101 | 103 | 105 | 107 | 108 | 109 | 59 | 59 | 60 | 61 | 62 | 63 | 63
p95 104 | 105 | 107 | 109 | 10 | M2 | 113 | 63 | 63 | 64 | 65 | 66 | 67 | 67

p99 m | m2 | | me | ms|mo|w20| | |23 % 75| 75

4 p90 102 | 103 | 105 | 107 | 109 | 0 | M | 62 | 63 | 64 | 65 | 66 | 66 | 67
p95 106 | 107 [109 | M | 12 | M4 | M5 | 66 | 67 | 68 | 69 | 70 | T | 7

p99 M3 | M4 | 6 | M8 | 120 | 121 | 122 | 74 | 75 | 76 | 77 | 78 | 78 | 79

5 p90 104 | 105 | 106 | 108 | 0 | M | M2 | 65 | 66 | 67 | 68 | 69 | 69 | 70
p95 108|109 | M0 | M2 | M4 | M5 | M6 | 69 | 70| | 72| 73| 74 | 74

p99 s | me | M8 | 120 | 121 | 123 | 123 | 77 | 78 | 79 | 80 | 81 | 81 | 82

6 p90 105 | 106 [108 | 0 | M | M3 | 13 | 68 | 68 | 69 | 70 | 71 | 72 | 72
p95 09 (Mo | M2 | e s | m7 |7 | 72| 72| 73| 7| 75| 76 | 76

p99 M6 | 17 | Mo | 121 | 123 | 124 | 125 | 80 | 80 | &1 | 82 | 83 | 84 | 84

7 p90 106 | 107 [109 | M | 13 | Ma | M5 | 70|70 | | 72| 73| 74| 72
p95 mo | m | m3 | ms | n7 | ne | mo | 7 | 74| 75| 76 | 77| 78 | 78

p99 M7 | M8 | 120 | 122 | 124 | 125 | 126 | 82 | 82 | 83 | 84 | 85 | 86 | 86

8 p90 107 100 | 0 | M2 |14 | M5 | M6 | | 72| 72| 73| 7 | 75| 76
p95 m | m2 | ms | me | m8 | Mo 120|775 | 76| 77 | 78 | 79 | 79 | 80

p99 M9 [ 120 | 122 | 123 | 125 | 127 | 127 | 83 | 84 | 85 | 86 | 87 | 87 | 88

9 P90 100 | M0 | M2 | Me | s | m7 | n8 | 72| 73| 74 | 75| 76 | 76 | 77
p95 M3 | M4 | Te | me | Mo | 121|121 | 76 | 77 | 78 | 79 | 80 | 81 | &

p99 120 | 121 | 123 | 125 | 127 | 128 | 120 | 84 | 85 | 86 | 87 | 88 | 88 | 80

10 p90 m | m2 | ms | ms | n7 | mo | me | 73| 73| 74 | 75| 76 | 77| 78
p95 ms [ me | M7 | Mo | 121 | 122|123 77 | 78 | 79 | 80 | 81 | 81 | 82

p99 122 | 123 | 125 | 127 | 128 | 130 | 130 | 85 | 86 | 86 | 88 | 88 | 89 | 90
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Edat | Percentils TAS (mmHg). Percentils de talla TAD (mmHg). Percentils de talla
(@nys) deTA p10 | p25 | p50 | p75 | p90
1 P90 13 14 15 7 19 120 121 74 74 75 76 77 78 78
P95 7 18 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
P99 124 125 127 129 | 130 | 132 132 86 86 87 88 89 90 20
12 P90 15 16 n8 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
p95 119 120 | 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
P99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91
13 P90 n7 18 120 | 122 124 125 | 126 75 75 76 77 78 79 79
P95 121 122 124 126 128 129 | 130 79 79 80 81 82 83 83
P99 128 | 130 131 133 135 | 136 137 87 87 88 89 90 91 91
14 P90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
P95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
P99 131 132 134 | 136 138 | 139 | 140 87 88 89 90 91 92 92
15 P90 122 124 125 127 129 | 130 131 76 77 78 79 80 80 81
P95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
P99 134 135 | 136 | 138 | 140 | 142 142 88 89 920 91 92 93 93
16 P90 125 126 | 128 | 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
P95 129 | 130 | 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
P99 136 137 139 141 143 144 | 145 90 90 91 92 93 94 94
17 P90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
p95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
P99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

Valors de TA per a nens i nenes <1any
(Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children--1987. Pediatrics. 1987; 79(1):1-25.
Flynn JTet al Pediatrics. 2017;140(3), pii: e20171904)
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En l'actualitat, no s’han desenvolupat dades alternatives i no es disposa de dades de resultats sobre les consequéncies
de la PA elevada en aquesta poblacio; tot i aixi, és raonable utilitzar aquests valors de PA compilats en I'avaluacié de la
PA elevada en nadons. Destacar que el “1987 Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children”
publicava corbes de valors normatius de PA en nadons grans fins a 1 any d’edat. Aquests valors normatius s’han de
seqguir utilitzant davant la manca de dades més contemporanies per a aquest grup d’'edat.

P90 87 101 105 106 106 106 106 106 106 106 106 106 106
P95 91 105 1o 1o 110 1o 1o 110 1o 1o i[e} 1o 1o
PAD RN m 2m 3m 4m 5m 6m 7m 8m o9m 10m | 1Im 12m
P50 55 52 50 49 50 51 53 54 55 56 56 56 56
P90 68 64 63 63 64 65 66 67 68 68 69 69 69
P95 72 69 66 65 66 68 70 71 72 72 73 73 73

p50 66 84 86 88 90 91 91 91 91 91 91 91 91
P90 80 98 101 104 105 105 105 105 105 104 105 105 105
P95 84 101 105 107 109 10 10 110 10 1o 110 10 10
PAD RN m 2m 3m 4m 5m 6m 7m 8m o9m 10m | 1Im 12m
p50 55 52 51 52 52 53 53 54 54 54 54 55 55
P90 68 65 64 65 65 65 66 66 66 67 67 67 68
P95 71 69 68 68 69 69 70 70 70 70 71 71 72

Janis M. Dionne & Carolyn L. Abitbol & Joseph T. Flynn. Hypertension in infancy: diagnosis, management and outcome. Pediatr Nephrol
(2012) 27:17-32

Pressi6 arterial al nounat preterme (RNPT) a partir de les dues setmanes d’edat; de 26-44 setmanes d’edat post-

concepcional

Definicié d’edat post-concepcional: edat gestacional al naixement més dies de vida (Adaptat de Dionne IM et al
Pediatr Nephrol 2012; 27:17-32)

Edat post-concepcional




W
Z
o}
(@]

Edat post-concepcional P50 P95 P99
TAS 77 92 97
TAD 50 65 70
MAP 59 74 79
TAS 72 87 92
TAD 50 65 70
MAP 57 72 71
TAS 70 85 90
TAD 40 55 60
MAP 50 65 70
TAS 68 83 88
TAD 40 55 60
MAP 48 62 69
TAS 65 80 85
TAD 40 55 60
MAP 48 65 68
TAS 60 75 80
TAD 38 50 54
MAP 45 58 63
TAS 55 72 77
TAD 30 50 56
MAP 38 57 63

TAS: Tensio arterial sistolica; TAD: Tensié arterial diastolica; MAP: Pressid arterial mitjana.

Els autors d'aquest treball elaboren la taula a partir de la informacio obtinguda de les segUents referéncies bibliografiques:

De Swiet M, Fayers P, Shinebourne EA (1980) Systolic blood pressure in a population of infants in the first year of life:
the Brompton study. Pediatrics 65:1028-1035.

Zubrow AB, Hulman S, Kushner H, Falkner B (1995) Determinants of blood pressure in infants admitted to neonatal
intensive care units: a prospective multicenter study. J Perinatol 15:470-479.

Pejovic B, Peco-Antic A, Marinkovic-Eric J (2007). Blood pressure in non-critically ill preterm and full-term neonates.
Pediatr Nephrol 22:249-257.

Kent A, Kecskes Z, Shadbolt B, Falk M (2007) Normative blood pressure data in the early neonatal period. Pediatr
Nephrol 22:1335-1341.

Lurbe E, Garcia-Vicent C, Torro |, Fayos J, Aguilar F, de Llano J, Fuertes G, Redon J (2007) First-year blood pressure incre-
ase steepest in low birthweight newborns. J Hypertens 25:81-86.

Kent A, Kecskes Z, Shadbolt B, Falk M (2007) Blood pressure in the first year of life in healthy infants born at term. Pe-
diatr Nephrol 22:1743-1749.

Kent A, Meskell S, Falk M, Shadbolt B (2009) Normative blood pressure data in non-ventilated premature neonates
from 28-36 weeks gestation. Pediatr Nephrol 24:141-146.

La informacio d’aquest annex es corrobora a la seglient publicacio:

Harer MW, Kent A (2019) Neonatal hypertension: an educational review. Pediatr Nephrol 34:1009-1018.



Enuresi

e

A\






L'enuresi és I'emissié d’orina involuntaria durant la son en forma de miccié funcionalment normal sense
que provoqui el despertar a una edat i frequéncia socialment inacceptables. Els criteris de la 10a Classifi-
cacio Internacional de Malalties (CIM-10), la 5a edicié del Manual diagnostic i estadistic dels trastorns
mentals (DSM-V) i la International Children’s Continence Society (ICCS) situen els 5 anys com l'edat defi-
nitoria, perd no coincideixen en la freqUéncia, ja que la CIM-10 i la ICCS la situen en almenys un cop al
mes, mentre que el DSM-V parla de dos cops a la setmana.

Es tracta d'un trastorn molt freqUent (al voltant del 5-10% en infants de 5 anys) amb una taxa de resolucié
espontania que disminueix a mesura que l'infant creix. Tot i aixd, se’'n consulta poc i és clau que I'equip
de pediatria d'atencié primaria en faci recerca activa per tal d’instaurar un tractament precog, atés que
provoca manca d’autoestima i dificultats relacionals en els infants que la pateixen.

Cal realitzar una anamnesi dirigida i una exploracio fisica.

L'anamnesi ha de recollir dades sobre antecedents familiars d’enuresi; moment d’aparicié (permet iden-
tificar-hi enuresi primaria o secundaria, després d’'un periode de 6 mesos de sequedat); ingesta de far-
macs que puguin ocasionar enuresi (dilirétics o farmacs depressors del sistema nervids central); patologia
associada (trastorn per déficit d’atencid i hiperactivitat =-TDAH—, restrenyiment, sindrome d’apnea-hipop-
nea de la son —SAHOS—); simptomatologia urinaria dilirna acompanyant (urgéncia miccional, fuites ditr-
nes en forma de miccié complerta o degoteig, incontinencia d’'esforg, maniobres de continéncia, roba
interior mullada...); nombre de nits que mulla el llit al mes; impacte emocional, i actitud de l'infant i la
familia davant de I'enuresi o tractaments previs.

L'exploracio fisica ha d'incloure palpacié abdominal, inspeccié de genitals i regié lumbosacra i observacié
de la marxa de talons i puntetes.

L'enuresi monosimptomatica s’ha d’abordar des de I'equip de pediatria d'atencié primaria. En cas d’asso-
ciar-n’hi simptomes que suggereixin un trastorn funcional del tracte urinari inferior (com urgéncia micci-
onal, maniobres de contencié o miccions frequents de baix volum), també es poden controlar per I'equip
de pediatria d'atencié primaria, mentre que si s'associen altres simptomes com el degoteig, les fuites
ditirnes o el buidament incomplert, caldra 'abordatge d’especialistes en urologia.

Demanarem a la familia que registri el volum de totes les miccions ditirnes durant 3 o 4 dies per determi-
nar el volum miccional maxim ditrn (VMMD). En infants amb un VMMD < 45% de 'esperat per a la seva
edat segons la férmula de Koff [(edat + 2) x 30 ml] o una freqliéncia miccional < 8, cal plantejar-se la co-
existéncia d’'una bufeta hiperactiva.

El tractament de I'enuresi sempre ha d'anar precedit del correcte control d’'un eventual restrenyiment o
SAHOS concomitants.

Un cop aplicades mesures basiques d'uroterapia, segons les dades recollides a 'anamnesi, s'inicia el trac-
tament més adequat (veure Annex 1. Algoritme terapéutic de I'enuresi).
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Missatges clau

Missatges per a professionals
= Es necessari crear un ambient de confianca i normalitat a I'hora de fer 'anamnesi sobre els tras-
torns miccionals, transmetent que es tracta d'una manifestacio que presenten molts altres infants.
= En molts casos, els factors psicologics poden ser la conseqlieéncia i no la causa de I'enuresi.
= La influéncia de I'enuresi sobre la vida social, 'autoestima de l'infant, el funcionament familiar i la
possibilitat de persisténcia a la vida adulta fan recomanable iniciar tractament actiu de I'enuresi.

Missatges per a families
= Cal transmetre que I'enuresi nocturna amb tractament adequat i abséncia de patologia neurologi-
ca acostuma a tenir un pronostic favorable.

Missatges per a infants i adolescents
= Cal crear un ambient de confianga i normalitat a I'nora de valorar els trastorns miccionals, transme-
tent que es tracta d'una manifestacié que poden presentar altres infants.
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Annex 1. Algoritme terapéutic a I'enuresi

v

desmopressina 240 mcg / 24h sublingual® | —— i

‘ Valorar iniciar tractament amb
Avaluar a les Avaluar a les 4 anticolinérgics per controlar primer
4 setmanes setmanes simptomes diurns.

| [ Tractament seqliencial amb desmopresina

v v i/o alarmas
Resposta + No resposta | No adheréncia al |Bona respostal

‘ * tractament, nul-la
resposta
Continuar amb el Canvia
tractament alarma
3-5 mesos més Objectiu: 14 nits
seques consecutives
als 3 mesos

Sequedat total

Valorar afegir o canviar Retirada - -
aalarma. progressiva 1 mes de sobrecarrega Valorar afegir
Valorar afegir anticolinergics** hidrica nocturna abans O canviar
de retirar a desmopressina

SAHOS: sindrome d'apnea-hipopnea obstructiva durant la son.
Modificat de L. Fernandez Liarte, S. Pérez Bertolez. Disfunciones miccionales y enuresis. Pedriatr Integral 2022; 26 (8): 501-509

*la desmopressina esta contraindicada en cas d'insuficiéncia cardiaca congestiva, situacions que requereixin I'Us de dilrétics, polidipsia psicoge-
na i poliquistosi renal.

**els anticolinérgics estan especialment indicats en cas de volums miccionals dilirns baixos, elevat nombre de miccions durant el dia i urgéncia
miccional. Estan contraindicats en cas de broncoespasme greu, esofagitis per reflux esofagic, ili intestinal i miasténia gravis.

L'anticolinérgic més recomanat és la solifenacina, per la seva pauta Unica diaria, baixa taxa d'efectes secundaris, dispo-
nibilitat en suspensio oral i possibilitat de dosificar segons pes com s'indica a la taula 1. Com a segona opcid, es pot fer
servir 'oxibutinina a 5 mg dos cops al dia separades almenys per 4 hores o 0,1-0,4 mg/kg/dia (10-20 mg/dia), cada 12-24
hores. L'oxibutinina esta disponible en comprimits de 5 mg.

Les alarmes no estan recomanades en cas de TDAH, trastorns psiquiatrics o volums miccionals ditirns < 45% del teoric
o elevat nombre de fuites urinaries durant la nit, degut al fraccionament excessiu de la son que pot provocar l'alarma.

Taula1. Dosificacio de la solifenacina en suspensio.

Pes (kg) Dosi inicial (mg) Dosi maxima (mg)
9al5 2 4
>15a30 3 5
>30a45 3 6
>45a 60 4 8
>60 5 10

Retirada dels tractaments: s'aconsella retirar els tractaments un cop s’ha assolit la sequedat total, tot i que s'accepta
que, en els més petits, pugui quedar alguna fuita ocasional. La desmopressina es retira amb pautes intermitents a
dosis plenes. Es recomana retirar I'alarma després d'un periode de sobrecarrega hidrica i, si s’ha combinat amb des-
mopressing, retirar-la després del farmac. En cas de fer servir biterapia amb anticolinérgics i desmopressina, se’'n retira
primer aquesta ultima.
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Introduccié

L'obesitat és una malaltia cronica prevalent, complexa, progressiva, que cursa amb exacerbacions i remis-
sions i que es caracteritza per un excés de greix corporal que pot donar lloc a consequéncies metaboli-
gues, biomecaniques i psicosocials adverses per a la salut.

L'obesitat és un problema de salut publica i un factor de risc independent per al desenvolupament de
malalties croniques. Per tant, la seva prevencid, aixi com la identificacid i el tractament precog sén essen-
cials per evitar problemes en I'edat pediatrica i prevenir malalties croniques en I'edat adulta.

L'augment del greix corporal pot promoure la disfuncio del teixit adipés amb consequéncies endocrino-
metaboliques, cardiovasculars i pulmonars, biomecaniques, alteracions genitourinaries i renals, compli-
cacions gastrointestinals, alteracions de la pell, immunologiques, psicosocials i complicacions a llarg ter-
mini, ja que existeix una relacié de I'obesitat durant la infancia amb la persisténcia en 'edat adultai el risc
futur de morbiditat i mortalitat (annex 1).

Les causes de I'excés d'adipositat son complexes i hi intervenen factors genétics, bioldgics, psicosocials,
d'estil de vida, sociodemografics i ambientals al llarg de la vida dels infants i adolescents.

Les dades de 'lltima edicioé de I'estudi Alimentacion, actividad fisica, desarrollo infantil y obesidad (Ala-
dino 2023), de I'’Agéncia Espanyola de Seguretat Alimentaria i Nutricid, mostren que entre escolars de 6-9
anys, un 36,1% dels infants presenten sobrepés o obesitat (20,2% sobrepeés i 15,9% obesitat), i que, si bé el
sobrepés és igual de prevalent en ambdods géeneres, I'obesitat és més prevalent en nens (17,3% versus
14,3%). També s'indica que gairebé una quarta part dels infants de families amb menys ingressos presen-
ten obesitat (23,6%), més del doble d’'infants de families amb ingressos més elevats (10,9%). L'ultima edi-
cié de l'estudi Physical Activity, Sedentarism and Obesity in Spanish Youth (PASOS 2022), de la Gasol
Foundation, mostra que en infants i adolescents entre 8-16 anys hi ha una prevalenga de sobrepés i obesi-
tat del 33,4% (21,6% sobrepes i 11,8% obesitat), amb la mateixa prevalenga de sobrepés en ambdads sexes,
i una major prevalenga d'obesitat en nens i nois adolescents. Respecte a I'anterior informe PASOS —de
I'any 2019— s’ha produit un lleuger descens tant del sobrepés (2,2 punts menys) com de I'obesitat (0,5
punts menys), encara que continua a nivells forgca elevats. No obstant aixo, segons estimacions de la Fe-
deracié Mundial d'Obesitat, I'increment anual estimat de I'obesitat infantil a Espanya entre 2020 i 2035
sera del 2,5% si no es fa res per reduir aquesta tendéncia.

A Catalunya, segons les dades de I'ESCA del 2022, gairebé 4 de cada 10 infants entre 6 i 12 anys (38,9%)
tenen excés de pes. D'aquests, el 25,2% tenen sobrepés i el 13,7%, obesitat.

Les desigualtats socioeconomiques en la infancia tenen una relacié directa amb I'excés de pes de la po-
blacié infantil. L'obesitat és superior entre els infants de la classe social menys afavorida (17,8%) que entre
els que pertanyen a la classe social més afavorida (8,8%).

En I'ambit epidemiologic i de la practica clinica, I'indicador que es fa servir com a eina de cribratge i de
diagnostic de I'excés de greix és I'index de massa corporal (IMC).

D’acord amb els criteris definits per I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), en el cas d’'infants menors
de 5 anys:

s El sobrepés és un pes per a l'algada superior a dues desviacions tipiques per sobre de la mitjana
dels patrons de creixement infantil de 'OMS.

= L'obesitat és un pes per a I'algada superior a tres desviacions tipiques per sobre de la mitjana dels
patrons de creixement infantil de 'OMS.
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En el cas d'infants i adolescents de 5 a 19 anys:

= L'excés de pes és un IMC per a I'edat superior a una desviacio tipica per sobre de la mitjana de la
referéncia de creixement de 'OMS.

= L'obesitat és un IMC per a I'edat superior a dues desviacions tipiques per sobre de la mitjana de la
referéncia de creixement de 'OMS.

Per definir els criteris de sobrepés i obesitat cal tenir sempre en compte les grafiques de referéncia que s'utilitzen.

Tot i que I'MC és un indicador molt practic per fer una estimacié de I'excés de pes, planteja diverses limi-
tacions, com que no mesura directament la composicié corporal ni la distribucié del teixit adipds, ni
tampoc discrimina entre massa greixosa i magra. Per aquest motiu, es podria utilitzar conjuntament
amb la circumferencia abdominal (CA), que és un millor marcador del greix visceral abdominal, relacio-
nada amb les complicacions cardiovasculars i metaboliques.

Cal tenir molt present que l'obesitat pot portar a patir estigmatitzacioé pel pes. Patir aquest estigma, en
particular I'estigma interioritzat del pes —culpabilitzar-se pel propi pes—, s'ha associat, en poblacié pedia-
trica, als problemes seguents:

1) Fisics i de les conductes de salut (p. ex., menys activitat fisica, problemes del son).

2) De salut mental (p. ex., depressio, emocions negatives i menor autoestima).

3) De funcionament social (p. ex., burles, aillament, assetjament).

4) De conducta alimentaria (p. ex., afartaments, conductes purgatives, addiccions alimentaries).

Comprendre els determinants genetics, bioldgics, psicologics, ambientals i socials subjacents que com-
porten un risc d'excés d'adipositat és fonamental per a la prevencio, I'avaluacio i la intervencio d'aquest
problema, a més de ser un element clau en la reduccié de I'estigma.

Tant la prevencié com l'abordatge s’haurien de centrar en els estils de vida i les conductes de salut. Els
estils de vida no sén només eleccions individuals, sind que els contextos socioculturals i economics i els
entorns on viuen i creixen els infants i adolescents tenen una gran influéncia en la mesura que faciliten o
no la motivacid i l'accés als estils de vida saludables. Per tant, s’han de potenciar canvis de comportament
que puguin ser sostinguts en el temps en torn a quatre eixos fonamentals:

= L'alimentacio saludable.

= L'activitat fisica i I'oci actiu.
= Els bons habits de descans.
= El benestar emocional.

Una alimentacié malsana s’'associa amb un pitjor estat de salut general. Per altra banda, aquells habits
que tendeixen cap a models com la dieta mediterrania s'associen amb millors resultats en salut. Els in-
fants que practiquen activitat fisica intensa durant una hora o més al dia (infants actius) o que no sén
sedentaris (passen menys de 3 hores al dia en activitats sedentaries), tenen una prevalenca d'obesitat
sensiblement menor que aquells considerats no actius i sedentaris. En canvi, el temps que es dedica a
diferents tipus de dispositius electronics (temps de pantalles), en nombrosos estudis ha estat relacionat
amb I'excés de pes infantil. Pel que fa al son, existeix una relacié inversa entre els temps dedicat a dormir
i la prevalenga d’'obesitat, de manera que els infants que dediquen més temps a dormir tenen una preva-
lenga d’'obesitat menor que els infants que dormen menys. Un altre aspecte important és la vinculacio
entre el benestar emocional i 'obesitat. D'una banda, perqué el benestar és clau per prevenir I'obesitat
infantil i, de I'altra, perqué l'obesitat infantil augmenta la possibilitat de patir discriminacio, estigmatitza-
cid i assetjament escolar i, per tant, condiciona el benestar emocional dels infants. L'obesitat i I'estigma-
titzacié poden ser palanca dels trastorns de la conducta alimentaria.
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Factors derisc

L'obesitat és el resultat de la interaccié de multiples factors que condicionen canvis neuroendocrins, im-
munologics, metabolics i epigenétics que alteren els mecanismes reguladors de la gana i 'homeostasi
energética i augmenten el risc d’obesitat. Poden actuar en I'etapa intrauterina i en qualsevol moment de
la vida postnatal, se solapen i interaccionen entre ells, i els seus efectes poden persistir i perpetuar-se al
llarg de la vida. Es per aixd que la majoria dels infants i adolescents amb obesitat continuaran amb excés
de pes en la vida adulta.

Es desconeix exactament quina és la contribucio dels diferents factors en el desenvolupament de I'obesi-
tat. A més, la susceptibilitat individual al cimul excessiu de teixit adipds varia d'unes persones a altres,
segons caracteristiques individuals no ben definides. Es per aixd que les persones responsables de la salut
dels infants i adolescents han d’'estar alerta, coneixer els factors de risc, detectar-los i fer-ne una prevencio
i/o tractament precog per tal d'evitar-ne el desenvolupament i la progressid, i la posterior aparicié de
complicacions.

Els factors relacionats amb el desenvolupament de I'obesitat son:

= Ambientals i socials. Els estils de vida actuals condueixen a un desequilibri en el balang energétic.
Habits alimentaris caracteritzats per I'excés d’'aliments ultraprocessats i les begudes ensucrades,
unes racions excessives, un consum insuficient d'aliments saludables com la fruita, la verdura i els
llegums, menjars fora de casa en establiments de restauracié poc recomanables, menjars no plani-
ficats i inadequadament estructurats, etc., son responsables d'una ingesta caldrica superior a les
necessitats. La menor mobilitat en la vida diaria i 'augment del temps de pantalles i activitats d’oci
sedentaries disminueixen la despesa energética, afavoreixen el consum d’aliments no saludables i
alteren el ritme del son. La disminucié de les hores de son i els horaris irregulars també s’han vist
relacionats amb el guany de pes. EI marqueting alimentari, que promou principalment els ali-
ments i les begudes de baixa qualitat nutricional, també hi juga un paper important, ja que té un
efecte directe en els coneixements, les preferéncies, la compra i els patrons de consum i salut rela-
cionats amb l'alimentacio dels infants. Totes aquestes conductes obesogenes sén importants i son
potencialment modificables.

= Socioeconémics. La preséncia d'obesitat del pare o la mare, el baix nivell educacional dels pares/
mares, les families nouvingudes, la discriminacid, la situacié de pobresa i els escassos recursos eco-
nomics poden condicionar estils de vida menys saludables. En aquest sentit, 'obesitat infantil es
duplica en els infants de Ilars amb menys ingressos.

= Psicologics. Situacions d’'estrés psicologic i experieéncies adverses viscudes per I'infant/adolescent,
com abus fisic, emocional o sexual; exposicié a violencia domestica, disfuncié familiar a causa de
divorci dels pares/mares o d’abus de substancies; malaltia mental dels cuidadors, i/o la pérdua d'un
pare o mare per mort o empresonament, quan es donen de forma forta, frequent i/o prolongada i
sense un suport adequat de les persones adultes, poden conduir a guany de pes, a través de con-
ductes alimentaries inadequades, manca d’activitat fisica i trastorns del son.

= Biologics. Diabetis gestacional, guany de pes excessiu durant la gestacid, prematuritat, hadons
amb pes elevat o baix pes per edat gestacional, guany rapid de pes en els primers anys, entre altres,
predisposen a I'excés de pes en edats posteriors.

= Genétics. Polimorfismes genétics no ben identificats i canvis epigenétics en periodes critics del
neurodesenvolupament determinen la susceptibilitat individual a acumular greix de forma exces-
siva. Interactuen amb els factors ambientals i poden atenuar-ne o intensificar-ne el desenvolupa-
ment.

En la majoria d'infants i adolescents, I'associacié de factors ambientals i susceptibilitat genética deter-

n o

minen el desenvolupament de I'obesitat, anomenada “exdogena”, “idiopatica” o “poligénica”’. En una baixa
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proporcio de casos l'obesitat és secundaria a malalties, que és necessari coneixer per diagnosticar i, en
alguns casos, tractar de manera adequada:

= Malalties endocrinologiques (hipotiroidisme, hipercortisolisme, pseudohipoparatiroidisme, defici-
éncia d’hormona de creixement). Es caracteritzen per talla baixa i/o disminucié de la velocitat de
creixement.

= Lesions en l'area de I'hipotalem-hipofisiaria (tumors, traumatismes, cirurgia, radiacio). Presenten
hiperfagia.

= Farmacs (psicofarmacs, antiepiléptics, antidepressius, corticoides, insulina).

= Sindromes polimalformatives (Prader-Willi, Bardet-Biedl|, Alstrom, Cohen, Beckwith-Wiedeman,
Down, entre altres). S'associen amb inici precog, trets dismorfics, retard en el desenvolupament i
afectacié de diferents sistemes.

= Malalties monogéeniques (mutacions en els gens de la proopiomelanocortina, leptina, receptor de
leptina, receptor de la melanocortina, gens implicats en el desenvolupament de I'hipotalem). Pre-
senten obesitat precocg i greu, i hiperfagia (annex1).

Prevencio del sobrepés i I'obesitat infantil i juvenil

Tenint en compte tots els factors de risc que s’han descrit a 'apartat anterior, els equips de pediatria han
de fer una prevencié del sobrepés i I'obesitat en tots els infants i adolescents, pero especialment en les
situacions seguents:

= Families amb baix nivell econdmic i educacional dels pares, families nouvingudes amb baixos re-
cursos economics, situacions de violéncia domestica...

= Progenitors amb obesitat.

= Infants amb antecedents o que pateixen abus fisic o psicoldgic, negligéncia parental, discriminacid
social.

= Infants amb sindromes que s’associen a obesitat, discapacitat, o en tractament amb farmacs que
augmenten la gana.

= Antecedents gestacionals de guany excessiu de pes, diabetis; nadons amb pes elevat per edat ges-
tacional o baix pes amb rapid guany de pes en els primers mesos de vida.

= Alletament amb llet de férmula.

= Rebot adipds precog, abans dels 5 anys.

= Estils de vida no saludables: alimentacio rica en aliments malsans i ultraprocessats, menjar rapid,
begudes ensucrades, horaris d'apats irregulars; disminucié de I'activitat fisica amb augment del
sedentarisme i oci basat en I'Us de pantalles; disminucio de les hores de son amb horaris irregulars.

Paper de I'equip de pediatria

» Detectar factors de risc.
= Educar en estils de vida saludables: alimentacio saludable, activitat fisica regular, disminucié del
sedentarisme, Us limitat de pantalles, habits i hores de son, crianga positiva i respectuosa.

En cas de detectar situacions de sobrepeés o obesitat:
= Reconéixer,amb respecte i sense estigmatitzar ni culpabilitzar, el risc que pot suposar I'excés d’'adi-

positat, i no normalitzar-ho.
= Tenir una actitud empatica, no jutjar, fer servir un llenguatge sensible i neutre.
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= |nvestigar la motivacié o no de la familia i I'infant per fer canvis de conductes.

= Fer seguiment dels estils de vida.

= Coneixer les repercussions emocionals de la seva situacio, detectar problemes de discriminacio i
estigmatitzacio.

= Diagnosticar obesitats secundaries, sindromiques.

= Motivar i donar suport a I'infant i la familia, estimular la participacio de tots els membres de la fa-
milia en el canvi d’habits.

A Catalunya s’ha iniciat el desplegament del Programa per a la prevencid i 'abordatge de I'obesitat infan-
til a Catalunya (POICAT), que incideix especialment en els eixos de I'alimentacid, I'activitat fisica, el suport
emocional, I'is de pantalles, el son, la crianga positiva i la participacié comunitaria (annex 2).

Educacio en estils de vida saludables

En el bloc Educacio per a la salut d'aquest Protocol es troben els consells generals per a la promocio d'es-
tils de vida saludables d’acord amb les diferents edats: alimentacio, activitat fisica, son, salut digital, cri-
anca positiva.

En relacié amb els consells d’alimentacié es recomana seguir les pautes que s'indiquen a les guies Petits
canvis per menjar millor, L'alimentacio saludable en la primera infancia i L'alimentacio saludable en
I'etapa escolar (vegeu I'apartat Caixa d'eines d'aquest capitol).

A continuacio es mostren els aspectes més rellevants:

Etapa prenatal

= Informar sobre els beneficis de I'alletament matern.

= Informar sobre la importancia de I'alimentacio durant la gestacid i I'alletament matern (guia Petits
canvis per menjar millor), ja que és un bon moment per fomentar estils de vida saludables.

= Desaconsellar el consum de qualsevol toxic (tabac, begudes alcoholiques).

De O a 6 mesos

= Fer un control especial de I'evolucié ponderal dels infants que han presentat pes baix en néixer i
delsfills i filles de mares fumadores; i, en general, a tots els que presenten factors de risc i segueixen
alletament amb preparats per a lactants.

= Revisar l'alimentacio de la mare que alleta i també la que ofereix preparats per a lactants.

= Mantenir la lactancia materna, mixta o artificial, fins als 6 mesos de manera exclusiva.

= Comentar a la familia que el plor del nadé no sempre s’ha d’identificar amb sensacié de gana, atés
gue moltes vegades correspon a la necessitat de contacte i escalfor humana, moléstia per roba
ajustada, bolquers bruts, calor o soroll ambiental.

De 6 a12 mesos

= Respectar els sighes de sacietat dels infants sans. No fer servir pantalles ni altres técniques per
aconseguir que mengin sense adonar-se'n.

= Fer un seguiment proper (revisié d'estils de vida) davant d'un increment desproporcionat de pes
respecte de la talla. Cal recordar que mai no s’han de prescriure pautes alimentaries restrictives en
infants, sigui quin sigui el seu pes.

= Comentar a la familia que el plor del nadé no sempre s’ha d'identificar amb sensacié de gana, atés
gue moltes vegades correspon a la necessitat de contacte i escalfor humana, moléstia per roba
ajustada, bolquers bruts, calor o soroll ambiental.




BLOC II

m Evitar ingestes excessives d'aliments proteics (per exemple, carn al migdia i peix a la nit) ajuda a
prevenir I'obesitat infantil.

m Afegir cereals al biberd no ajuda els nadons a dormir més i augmenta el risc d'obesitat infantil.

= Sila lactancia és amb preparats per a lactants, poden ser del tipus 1 fins als 6 mesos, i després cal
canviar a les llets de tipus 2, o bé es pot oferir fins als 12 mesos la de tipus 1.

= No s'aconsellen els sucs de fruita ni cap altra beguda excepte l'aigua.

= Evitar oferir aliments malsans i rics en sucres i sal.

= Propiciar els apats en familia; sén molt importants, ja des d’aquesta etapa.

De 12 a 24 mesos

= Recordar que la lactancia materna continua sent una font important de nutrients i calories encara
que hagi passat I'any; i informar la mare que és recomanable, si ho vol i pot, seguir alletant el nadé.

= A partir de I'any, si no hi ha lactancia materna, abandonar el biberd i el menjar triturat (si se’n pren)
per estimular la presa de llet en got i la masticacio.

= Fer un seguiment proper (revisio d'estils de vida) davant d'un increment desproporcionat de pes
respecte de la talla. Cal recordar que mai s’han de prescriure pautes alimentaries restrictives en
infants, sigui quin sigui el seu pes.

= Evitar les mal denominades “llets de creixement”; no aporten valor addicional a una alimentacio
equilibrada; solen ser innecessaries i contribueixen a I'obesitat infantil.

= Evitar oferir aliments malsans i rics en sucres i sal (vegeu la guia L'alimentacio saludable en la pri-
mera infancia).

= Recordar la importancia de realitzar els apats en familia, amb temps suficient i sense la interferen-
cia de les pantalles.

Etapa preescolar (3-5 anys) i escolar (6-11 anys)

= Recomanar que els apats dels cap de setmana no s'allunyin massa de les pautes recomanades.

= Fomentar els apats en familia, amb temps suficient i sense la interferencia de les pantalles. Aprofi-
tar aquest moment per crear un bon ambient familiar i compartir les experieéncies del dia.

= Promoure l'oci actiu i instaurar programes d’activitat fisica i/o esports (vegeu el capitol Activitat fi-
sica).

= Fomentar l'activitat fisica (ballar, fer excursions, pujar i baixar escales, caminar, etc.); i, si és possible,
practicar algun esport diverses vegades per setmana. En infants més grans evitar fer massa exercici
després d'un dejuni perllongat (si ha estat malalt).

= Els infants amb obesitat tenen més risc d’hipertérmia durant I'activitat fisica intensa, per la qual
cosa s'aconsella que facin servir roba lleugera i transpirable.

= Explicar que I'activitat fisica no compensa la ingesta de productes malsans i ultraprocessats. Acon-
sellar sobre les hores de pantalles (vegeu el capitol Salut digital).

= Reforcar I'acceptacio del propi cos. Evitar fer comentaris sobre el fisic i el pes.

= Orientar sobre I'eleccié que cal fer quan es menja fora de casa.

= Alertar del perill d’iniciar en aquestes edats el consum de begudes excitants (mal denominades
“begudes energetiques”).

m Prioritzar 'aigua com a beguda.

= Prendre’s la fruita sencera. Els sucs no compten com a racié de fruita.

= Esimportant, segons la calor i la humitat ambiental, hidratar-se amb aigua en funcié de la set. No
sén recomanables les begudes isotoniques, excepte en activitats esportives exigents de més d'una
hora de durada.

= Seguir les recomanacions alimentaries de la guia Petits canvis per menjar millor i la guia L'alimen-
tacio saludable en I'etapa escolar.




PREVENCIO DE L'OBESITAT INFANTIL

Adolescéncia primerenca

= Cal fer un apat en familia i sense pantalles. Aprofitar aquest moment per crear un bon ambient
familiar i compartir les experiéncies del dia.

= L'eleccid dels apats, els piscolabis i les ingestes fora d’hores son temes de conflicte en aquesta etapa.
Es crucial establir almenys un apat en familia al dia i deixar ben estructurades la resta d'ingestes.

= Es fonamental una comunicacié fluida i un bon ambient emocional a la consulta i a casa.

= Cal alertar del perill, en aquestes edats, d'iniciar el consum de begudes excitants (mal denomina-
des “begudes energétiques”).

= Esimportant explicar els perills de les anomenades “dietes miracle”, ja que comporten el risc d’apa-
ricio dels trastorns de conducta alimentaria.

= Cal fer recomanacions sobre realitzacio d'activitat fisica i Us de pantalles (vegeu els capitols corres-
ponents).

s Els podometres i algunes aplicacions poden ajudar I'equip de pediatria a avaluar I'activitat fisica
realitzada. En comencar una nova activitat, la intensitat de I'esfor¢ ha de ser baixa per incremen-
tar-la de manera progressiva.

Adolescéncia
La possibilitat de tenir excés d’adipositat a I'edat adulta puja al 80% si arriben a aquesta etapa amb IMC
alts, a més de produir-se un augment de les comorbiditats i limitacions a I'hora de fer activitat fisica.

Els conflictes de I'adolescencia primerenca solen empitjorar, de manera que el dialeg i consens sobre el
contingut de la nevera i els armaris del rebost soén fonamentals.

Adolescents i joves son objectius directes de la publicitat incessant de productes malsans, inclosos els
patrocinadors d’esdeveniments musicals o esportius (en aquest cas, amb begudes que contenen alcohol
o molt de sucre i cafeina), influenciadors i canals convencionals. Prendre, per berenar, productes no salu-
dables sol ser també freqlient en aquesta etapa. Es important oferir consell sobre opcions d’esmorzars i
berenars saludables. També cal fer recomanacions sobre activitat fisica i Us de pantalles (vegeu els capi-
tols corresponents).
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Missatges clau

Missatges per a professionals
= Cal tenir una actitud empatica, no jutjar, fer servir un llenguatge centrat en la persona, sensible i
neutre.
= No s’ha de subestimar mai I'obesitat.
m Cal educar les families en els habits i estils de vida saludables, allunyant-nos de I'enfocament cen-
trat en el pes.

Missatges per a families
https://salutpublica.gencat.cat/ca/detalls/Article/20190318-Implicat

= Gaudir d'almenys un apat al dia en familia.

= Confiar en la sensacio de sacietat dels vostres fills i filles i evitar forcar-los a menjar.

= Conversar durant I'apat amb tranquil-litat i interés, evitant distraccions com la televisid, mobils,
tauletes...

= Evitar fer Us del menjar com a premi o castig.

= Reforcar I'acceptacio del propi cos, tant del vostre com del de I'infant.

m Evitar fer comentaris sobre el fisic de les persones.

= Ensenyar els vostres fills i filles a ser critics amb les imatges i els missatges que apareixen als mitjans
en relacié amb l'alimentacio, el pes corporal i I'aparenca fisica.

= Donar exemple sobre un estil de vida saludable.

Missatges per a infants i adolescents

= Menjar i beure forma part de 'alegria de viure: gaudeix menjant diferents aliments saludables per
tal de gaudir d’'una alimentacié saludable i sostenible.

= Menjar a taula amb la familia i les amistats, sense pantalles (televisio, mobil, tauletes tactils, etc.).

= Basar I'alimentacio en el consum de fruita, verdura, llegums i fruita seca, tot fresc o minimament
processat; els aliments com la pasta, el pa, els cereals i I'arrds sén millor en versid integral i cal con-
sumir-los segons la quantitat d’'activitat fisica que es fa.

= Menjar fruita, verdura i hortalisses a cada apat: pots menijar la fruita i la verdura en els apats o pren-
dre’n a mig mati, a I'hora de berenar, etc.

= Evitar un consum excessiu de carn (no més de 3-4 vegades a la setmana), sobretot carn vermella i
processada (embotits, hamburgueses, salsitxes, etc.).En comptes de carn es pot prendre peix (2-3
vegades a la setmana), ous (3-4 vegades a la setmana) i legums (minim 3-4 vegades a la setmana).

= Menjar com menys aliments ensucrats, salats i ultraprocessats, millor (cereals ensucrats d’esmor-
zar, flams, lactis ensucrats, galetes, brioxeria, xocolates, sucs i altres begudes ensucrades, embotits
i carns processades).

m Escollir, a mig mati o a I'hora de berenar, aliments com ara fruita, fruita seca, lactis no ensucrats,
entrepans variats (sense embotits ni cremes de xocolata, ni aliments que portin molt de greix).

= La millor beguda és l'aigua; cal beure en funcié de la set.

= Tenir cura de les dents: cal rentar-se les dents després de cada apat, sobretot si menges aliments i
begudes rics en sucres, que afavoreixen I'aparicié de caries.

= Moure's: és important estar en forma per sentir-se bé, tenir un cor sa i uns ossos forts; per tant, cal
fer activitat fisica cada dia.

= Fer activitat fisica els caps de setmana, amb la familia i les amistats, a l'aire lliure, millor en plena
natura.




PREVENCIO DE L'OBESITAT INFANTIL

Caixa d’eines

Corbes de creixement - IMC

(2-5 anys)

(5-19 anys)
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/indicators/bmi-for-age

Calculadores
WHO ANTHRO (0O-5 anys)

https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software
WHO ANTRHOR PLUS (5-19 anys)

rowth-reference-data-for-5to19-years/application-tools

L’alimentacié saludable en la primera infancia
https://hdl.handle.net/11351/9237.3

L’alimentacié saludable en I'’etapa escolar

https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/1751.3

Petits canvis per menjar millor
https://hdl.handle.net/11351/3695.2

Dinars de carmanyola per portar a I'escola

https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/8885

Dinars de carmanyola a l'institut: recomanacions per a joves i families
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/8883

Programa per a la prevencié i I'abordatge de I'obesitat infantil a Catalunya (POICAT)
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio/poicat



https://www.who.int/toolkits/child-growth-standards/standards/body-mass-index-for-age-bmi-for-age
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/indicators/bmi-for-age
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools
https://hdl.handle.net/11351/9237.3
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/1751.3
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Annex1. Comorbiditats i factors de risc

Comorbiditats

L'excés de teixit adipds té repercussions negatives per a la salut de l'infant i 'adolescent, tant fisiques com psicologi-
ques i socials, amb importants repercussions en la seva qualitat de vida, agreujades per I'estigma i la discriminacié. A
més, el risc de persisténcia en I'edat adulta condiciona un augment de malalties metabodliques i cardiovasculars, afec-
ta la salut ossia i reproductiva i incrementa el risc d’aparicié d'alguns cancers. Tot aixd condicionara la qualitat de vida
de I'adult i n'augmentara el risc de mortalitat.

Les comorbiditats més freqlients son les seglients:

= Metaboliques (resisténcia a la insulina, alteracié de la glucosa en deju, prediabetis/diabetis, dislipémia —dismi-
nucio del colesterol d’HDL, hipertrigliceridémia, sindrome metabolica).

= Endocrinologiques (adrenarquia prematura, avangament de I'edat ossia, increment de la velocitat de creixe-
ment, pubertat precog en nenes, retard puberal en nens, ginecomastia; sindrome de I'ovari poliquistic, hiperan-
drogenisme).

= Cardiovasculars (hipertensié arterial, hipertrofia ventricular esquerra, signes d’arterioesclerosi).

= Respiratories (hipoventilacio, dispnea, asma, sindrome d’'apnea del son obstructiva).

= Gastrointestinals (reflux gastroesofagic, restrenyiment, esteatosi hepatica, litiasi biliar, colecistitis, pancreatitis,
déficit d'oligoelements i micronutrients).

= Renals (proteinuria, glomerulopatia).

= Ortopediques (incurvacié del femur, tibia vara, genoll var i genoll valg, epifisiolisi del cap femoral, malaltia de
Perthes, malaltia de Blount, dolor osteoarticular, mobilitat articular disminuida).

= Neurologiques (hipertensiod intracranial).

= Psicologiques (déficit d’atencid i hiperactivitat, ansietat, depressid, baixa autoestima, problemes del son, risc
d'abus i rebuig social, estigmatitzacio, trastorns de la conducta alimentaria).

Sindromes genétiques amb obesitat: principals caracteristiques cliniques

Sindrome Caracteristiques cliniques principals

. , X Talla baixa, braquidactilia, ossificacions subcutanies, hipocalcemia,
Sindrome d’Albright . o
hipotiroidisme.

Distrofia retinal, hipoacusia neurosensorial, hiperinsulinisme,

Sindrome d'Alstrom L L . -
cardiomiopatia, disfuncié pulmonar, renal, hepatica.

Distrofia retinal, discapacitat intel-lectual, polidactilia, hipogenitalisme,

Sindrome de Bardet-Bied| . . L . . .
alteracions genitourinaries, hiperinsulinisme.

Sindrome de Beckwith-Wiedemann | Macrosomia, visceromegalia, macroglossia, hiperinsulinisme neonatal.

Sindrome de Carpenter Craniosinostosi, anomalies mans i peus, defectes cardiacs, criptorquidia.

Sindrome de Down Fenotip caracteristic, retard mental, cardiopatia.

Macrosomia, anomalies oculars, macrocefalia, hipertelorisme, fissures

Sindrome de MOMO . .
palpebrals cap a baix, front prominent.

Hipotonia, hiperfagia, talla baixa, ulls ametllats, mans i peus petits,

Sindrome de Prader-Willi . o . .
discapacitat intel-lectual, hipogonadisme.

Cara estreta i llarga, front i mandibules prominents, pavellons auriculars

Sindrome del cromosoma X fragil . T
grans, discapacitat intel-lectual.
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Annex 2. Programa per a la prevencio i I'abordatge
de I'obesitat infantil a Catalunya (POICAT)

El Departament de Salut ha desplegat en 36 equips d’atencidé primaria i comunitaria de tot Catalunya un programa
per combatre I'obesitat infantil, a partir de la revisio de I'evidéncia i de la intervencié pilotada amb éxit al CAP del bar-
ri la Mina de Sant Adria de Besos. Els EAP escollits tenen una prevalencga d'excés de pes més elevada que la resta i més
vulnerabilitat social. L'objectiu a mitja termini és que el POICAT es pugui estendre a tot Catalunya.

Més enlla de reduir la prevalenga d’'excés de pes, I'objectiu del POICAT és millorar els habits dels infants, tant en la
prevencié com en el tractament de I'excés de pes.

El seglent acronim recull les recomanacions i els objectius principals a treballar:

VA8 L
0 :

[ele] 5 1

|oo] Crianga positiva amb limits

9 9 hores de son

5 5 peces de fruita i verdura al dia

1 >1 hora diaria d'activitat fisica

0 0 consum de begudes ensucrades
v Menys hores de pantalles

La millor atencid per prevenir i tractar I'excés de pes és la implementacié d’'un programa compost de multiples inter-
vencions multifactorials, intersectorials i multinivell que tingui en compte aspectes conductuals, individuals i demo-
grafics, sobre alimentacid, activitat fisica, sedentarisme, hores de son i benestar emocional; dut a terme per professio-
nals de la salut amb formacié prévia (idealment hauria d'incloure la participacié d'equips multidisciplinaris, amb
pediatres, personal d'infermeria, dietistes-nutricionistes, psicolegs, etc.), centrat en la familia i amb la participacié de la
comunitat.

El POICAT s'estructura en diferents fases amb nivells d'intervencié amb més o menys intensitat.

En la fase O, els equips de pediatria ofereixen, a tots els infants i les families, consell d’alimentacié saludable, activitat
fisica, evitar sedentarisme, pantalles, son i crianga positiva i respectuosa.

En la fase 1, es deriven els infants i adolescents amb sobrepés i amb obesitat de menys de 6 mesos d’evolucidé i sense
comorbiditats. En aquesta fase, la intervencio és més intensiva, amb abordatge emocional i amb l'objectiu de conso-
lidacié d’habits saludables i de disminucio relativa o absoluta de I'lMC mitjangant petits objectius pactats i sostenibles.
L'equip de pediatria en fa un seguiment individual.

Si no s'observen millores després de 6 mesos o si es detecten comorbiditats, es passa a la fase 2, en la qual hi participen
I'equip de pediatria, el de treball social, el dietista-nutricionista i els referents de benestar emocional i professionals de
I'activitat fisica (si esta disponible en I'entorn comunitari), per tal d’establir i consolidar els habits saludables i la dismi-
nucio relativa o absoluta de I'lMC, amb I'abordatge de comorbiditats, si escau, i I'atencié individual i/o grupal.
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Introduccié

Les vacunes son productes biologics formats per antigens i altres components que s'utilitzen per aconse-
guir una immunitzacio activa en els individus. Existeixen diferents tipus de vacunes i és important conei-
xer-ne les caracteristiques, aixi com les indicacions. A més, recentment han aparegut al mercat altres
productes immunitzants amb indicacio poblacional per a la prevencio de certes malalties com és el cas
de la infeccid pel virus respiratori sincicial (VRS).

La finalitat de la immunitzacié és conferir immunitat eliminant la susceptibilitat vers la malaltia o dismi-
nuir el risc de complicacions produides per la infeccid de manera individual i, en alguns casos, també
tallar-ne la transmissié mitjangant la immunitat de grup.

A Catalunya, es disposa de calendari de vacunacions sistematiques des de I'any 1980. Aquest, s'actualitza per
tal d'adaptar-lo a les necessitats de la poblacié a mesura que van apareixent noves vacunes i altres productes
immunitzants, aixi com noves recomanacions en cas de condicions de risc. Aquestes recomanacions es rea-
litzen amb I'objectiu que els infants simmunitzin al més aviat possible segons el risc associat a cada una de
les malalties i també segons la seva capacitat de desenvolupar la immunitat. Cal recordar, també, que es
disposa de recomanacions especifiques en casos d'infants amb condicions de risc com sén certes malalties
croniques, aixi com programes especifics per a la immunitzacio per a prevenir algunes malalties.

Encara que la majoria de les vacunes s'administren abans d’arribar a I'adolescéncia, la vacunacid sistema-
tica no finalitza a la infancia i les recomanacions inclouen vacunes en totes les etapes de la vida. Per tant,
és important revisar les immunitzacions dels infants durant totes les etapes, incloent-hi I'adolescéncia.

L'acceptacié de la vacunacioé en el nostre entorn és alta, i aixi ho demostren les cobertures vacunals, ele-
vades especialment per a primovacunacio. Tot i aix0, les cobertures de vacunacio sén lleugerament infe-
riors en infants de més edat i en dosis de record, amb diferencies en funcid de la vacuna. Gracies a aques-
tes elevades cobertures, a Catalunya s’ha aconseguit una davallada molt important de la incidéncia
d’algunes malalties prevenibles mitjangant vacunacio i s’ha aconseguit eliminar-ne d'altres.

Tot i que la immunitzacid és una mesura preventiva generalment acceptada i ben valorada per la pobla-
Ccio, és important mantenir la confianga de les families i realitzar estratégies de captacio per tal de garan-
tir I'accessibilitat a la mateixa. D'altra banda, cal tenir en compte que mitjangant la immunitzacid, a més
de la reduccid i I'eliminacié de malalties prevenibles, es redueix també la carrega assistencial associada
a aguestes malalties. Aixi mateix, la immunitzacio presenta una relacio cost-benefici favorable i la durada
del seu efecte protector és, en la majoria de casos, molt perllongada i, en d'altres, fins i tot per a tota la
vida.

Les vacunes disponibles han estat aprovades seguint tots els procediments establerts per les agéncies
reguladores, i se’'n fa un seguiment. En aquest sentit, han demostrat ser efectives i segures, pero parado-
xalment i, a consequéncia de I'éxit dels programes de vacunacio, la percepcio de la importancia i la gra-
vetat d’aquestes malalties disminueix. Alhora, pot augmentar la percepcidé de gravetat de les reaccions
associades a la vacunacioé (RAV), ja que el nombre d’aquestes reaccions pot ser superior al de casos d'al-
gunes d’'aquestes malalties. En aquestes circumstancies, es pot produir una manca de confianca en les
vacunes, que pot influir negativament en l'efectivitat dels programes, i que cal evitar.

Per tal de garantir la seguretat de les vacunes i la qualitat assistencial, és important que els professionals
tinguin en compte els aspectes seglients:

= Garantir la correcta conservacio i gestid de les vacunes i altres productes immunitzants.
= Coneixer les contraindicacions i precaucions de cada tipus de vacuna i/o producte immunitzant.
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= Coneixer les recomanacions sistematiques de vacunacio, aixi com valorar altres recomanacions en
funcid de condicions o situacions de risc dels infants o de I'entorn.

= Administrar les vacunes o altres productes immunitzants segons les recomanacions per a cada
edat i en el moment adequat (edat recomanada) per tal de garantir-ne la maxima eficacia. No en-
darrerir 'administracio si no és estrictament necessari.

= Respectar els intervals de vacunacié o immunitzacié entre els mateixos tipus de vacunes, altres
vacunes i/o altres productes immunitzants o tractaments.

= En el cas de necessitat de completar o adaptar els calendaris d'immunitzacio segons les recoma-
nacions, cal respectar els intervals minims entre les diferents vacunes.

= En el cas de persones desplagades, cal adaptar el calendari vigent a Catalunya.

= Esimportant facilitar la informacié necessaria a les families, i fer @mfasi en la necessitat de vacuna-
cio, la seguretat dels productes utilitzats i la importancia d’administrar les vacunes segons les reco-
manacions vigents.

= Registrar mitjancant les eines disponibles totes les vacunes i/o altres productes immunitzants en
els sistemes disponibles.

Tenint en compte les modificacions continues en les recomanacions i la complexitat actual dels progra-
mes d’'immunitzacid, en aquest capitol es pretén facilitar eines sobre on trobar la informacié oficial i/o

contrastada, aspectes concrets de les vacunes i programes disponibles, informacid, missatges per a les
families i eines per a trobar la informacié necessaria per adaptar els calendaris de vacunacio.

Calendari de vacunacions

Calendari de vacunacions sistematiques: https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/v/vacunacions/calendari/

Contraindicacions, falses contraindicacions i precaucions de
les immunitzacions
L'acte vacunal és una de les practiques sanitaries en qué cal parar més atencié. Un dels punts a verificar

sempre sén les precaucions que cal considerar a I'hora d’aplicar una immunitzacid, valorar-ne les possi-
bles contraindicacions i descartar les falses.

Cal tenir en compte que una contraindicacid pot ser permanent (al-lergia) o temporal (malaltia modera-
da o greu), situacio que ens permetria posposar I'acte per més endavant.

Precaucions i contraindicacions venen reflectides a les corresponents fitxes técniques dels preparats,
pero val a dir que aquestes poden ser canviants, fet que motiva que s'hagin d’'anar revisant en el decurs
del temps.

Contraindicacions

Es una condicié de l'individu que augmenta de forma important el risc de patir un efecte advers greu si
se li administra una vacuna concreta.

La major part de les contraindicacions son temporals i un cop passada la situacio, la persona pot ser im-
munitzada.


https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/vacunacions/Calendari-de-vacunacions-sistematiques/
https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/v/vacunacions/calendari/
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Contraindicacions permanents
Només hi ha dues situacions que compleixin aquestes condicions:

= Una reaccié al-lérgica anafilactica a una dosi prévia d’'una vacuna o a algun component d’'aquesta
és una contraindicacié permanent per tornar a administrar aquesta vacuna o qualsevol altra vacu-
na que contingui aguest component.
Una excepcid a la contraindicacid per I'anafilaxi son els infants amb al-lérgia anafilactica a l'ou, ja
que poden rebre la vacuna triple virica al centre de salut, perqué practicament no té proteines d'ou,
pero, posteriorment, s’hauran d’esperar entre 15-30 minuts a la sala d’espera, com es fa amb totes
les vacunes. També poden rebre vacunes (inactivades o atenuades) contra la grip, en el centre de
salut.

= La preséncia d'una encefalopatia d’'etiologia desconeguda apareguda en els 7 dies seguents a I'ad-
ministracié d’'una vacuna amb component contra la tos ferina contraindica I'administracio de dosis
posteriors de vacunes que continguin aquest component. La vacuna Td també esta autoritzada en
menors de 7 anys quan hi hagi contraindicacio per a la vacuna de la tos ferina.

Contraindicacions temporals

= La immunodepressié o el tractament immunosupressor contraindiquen, amb algunes excepci-
ons, les vacunes atenuades; els infants amb nivells de limfocits CD4+ superiors al 15% poden rebre
les vacunes triple virica i la de la varicel-la. Aquesta immunodepressioé pot condicionar una resposta
inadequada de les vacunes inactivades, que es podran administrar, tot i que posteriorment és pos-
sible que es necessitin dosis addicionals. Al nostre pais els infants sans que conviuen amb persones
immunodeprimides poden i han de rebre totes les vacunes de calendari que els corresponguin per
la seva edat; aixi mateix, s’han de vacunar anualment davant la grip si tenen, almenys, 6 mesos
d'edat.
Qualsevol malaltia moderada o greu (crisi asmatica, cardiopatia descompensada, diarrea aguda..),
amb o sense febre, és una contraindicacié temporal per a 'administracié de les vacunes, llevat de
situacio de risc epidemic molt elevat. Un cop desapareguda la situacié podran rebre vacunes. Les
malalties lleus que no cursin amb febre alta (> 39 °C): refredats, GEA lleu, otitis, etc., no constituei-
xen una contraindicacio per a l'aplicacié de les immunitzacions.
L’edat d’administracié es pot considerar una contraindicacid i per aquest motiu és molt important
revisar les fitxes técniques de cada producte.

Alguns exemples a considerar
No s’aconsella administrar la vacuna triple virica abans dels 12 mesos de vida perqué pot interferir
amb els anticossos materns i pot no produir una resposta immunologica completa, tot i que en si-
tuacions epidémiques es pot administrar a partir dels 6 mesos d’'edat, perd posteriorment l'infant
haura de rebre dues dosis a partir que compleixi els 12 mesos d'edat. Igualment, la vacuna contra
I'hepatitis A s'administra a partir dels 12 mesos d’'edat (també es pot administrar a partir de 6 mesos
si hi ha gran risc, pero s’ha de tornar a repetir a partir dels 12 mesos d’'edat). Els components de car-
rega antigenica estandard de diftéria i tos ferina (D i P) només es poden aplicar fins als 7 anys d'edat.
L'antigripal a partir dels 6 mesos d’edat i en el preparat de virus vius atenuats intranasal els marges
son entre els 2 i els 17 anys. La vacuna contra el rotavirus també té uns marges d’'aplicacio ben de-
terminats a les fitxes técniques dels dos preparats disponibles.

= L’'embaras és una situacié que contraindica de forma temporal 'administracié de qualsevol vacu-
na atenuada ja sigui virica o bacteriana. D'altra banda, les vacunes inactivades es poden adminis-
trar en 'embaras; com a exemple: la vacuna de la grip en qualsevol trimestre de 'embaras, la vacu-
na de la tos ferina (Tdpa) entre la 27 i 36 setmanes de gestacid o les vacunes COVID-19 ARNm en
qualsevol moment de I'embaras.
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Precaucions

Cal tenir precaucio en les situacions en qué I'administracié d’'una vacuna condiciona un major risc de
presentar un efecte advers o bé que la resposta immunitaria pugui ser insuficient i no permeti obtenir
una adequada proteccio.

Una precaucio indica que s’ha de valorar el quocient risc/benefici abans de decidir 'administracio de la im-
munitzacié en questié. En determinades circumstancies en queé el benefici és superior al risc (p. ex. situacid
d’'epidémia) la vacuna es pot administrar.

Podem considerar situacions de precaucio:

= Trastorn neurologic progressiu, incloses |'epilépsia no controlada i I'encefalopatia progressiva. En
aquests casos, es recomana retardar la vacunacié de la tos ferina fins a I'estabilitzacio del procés.

= Historia de la sindrome de Guillain-Barré en les 6 setmanes posteriors a 'administracié d'una
vacuna, especialment de la grip o del toxoide tetanic. En aquest cas s’haura de valorar amb precau-
cié la conveniéncia o no d’'administrar una dosi posterior d'aquesta vacuna.

= Infants amb algunes malalties créniques i/o immunodepressié: la resposta a la vacunacié pot ser
suboptima en alguns d’aquests infants, per la qual cosa les vacunes s’han d’administrar tenint en
compte aquest fet i adequant-ne el moment de I'administracié.

= L'administracié de productes biologics (immunoglobulines o sang) abans de 'administracié de la
vacuna triple virica o de la varicel-la.

= Trastorns de base genética: sindrome de Down i malaltia celiaca.

Falses contraindicacions

Es molt important conéixer quines sén les falses contraindicacions de les vacunes per evitar oportunitats
perdudes que, a més de comportar retards innecessaris per a la proteccié adequada, afavoreixen la propa-
gacio en la societat de creences erronies en relacié amb les situacions en qué es pot o no es pot vacunar.
Cal insistir que les malalties agudes lleus, amb o sense febre, les reaccions generals o locals prévies, el
tractament amb antibiotics o amb corticoides a dosis habituals que no generen immunosupressié o la
prematuritat, per posar uns exemples, no constitueixen cap contraindicacié a la vacunacié.

Es pot trobar un llistat d'aquestes falses contraindicacions més frequents al manual de vacunacions en
linia del Comité assessor de vacunes de I'Asociacion Espanola de Pediatria.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

= Les vacunes son segures. Les vacunes autoritzades a I'estat Espanyol han estat aprovades per les
agencies reguladores i compleixen les caracteristiques fonamentals de seguretat i d'eficacia que
permeten la seva distribucid i administracié. Cal conscienciar la poblacié dels beneficis de la im-
munitzacio6 i de la seguretat dels productes utilitzats.

= Esimportant administrar les vacunes sistematiques en el moment adequat segons les recomana-
cions. El calendari de vacunacions sistematiques inclou les vacunes recomanades a tota la pobla-
cio, des de la infancia fins I'edat adulta en el moment i en la franja d’edat més adequada per a la
seva administracio. En aquest sentit, 'administracié de diversos preparats segons les recomanaci-
ons és segura i permet protegir els infants contra diverses malalties en una uUnica visita.

= Cal revisar l'estat immunitari de l'infant/adolescent per, en cas que sigui necessari, actualitzar la
pauta vacunal, respectant els intervals minims entre dosis per cada vacuna i productes immunit-
zants.

= Es de vital importancia fer una correcta gestioé de les vacunes, des de la seva recepci6 fins la seva
administracio per tal de garantir-ne la qualitat. Cal mantenir les vacunes a una temperatura correc-
ta i no trencar la cadena del fred aixi com mantenir les mesures correctes de conservacié. A més,
cal realitzar un registre correcte de les vacunes per assegurar-ne, per una banda, la tracabilitat i,
per l'altra, el dret de la ciutadania a accedir a les seves propies dades de salut.

Missatges per a families

= Les vacunes prevenen malalties i/o en disminueixen la gravetat i mortalitat a la poblacié. Les
vacunes son segures, no causen la malaltia i prevenen futures complicacions.

= Mitjangant la immunitzacio disminueix la incidéncia de les malalties en la poblacio i és possible
assolir la seva eliminacié. Protegint cada persona de forma individual podem aconseguir també
protegir les persones que ens envolten.

= Vacunar-se és una responsabilitat col-lectiva. Vacunar-se ajuda a crear immunitat de grup, dismi-
nueix els efectes de les malalties sobre la poblacio i minimitza I'impacte de les malalties infeccio-
ses. Vacunar és invertir en salut, en la salut individual i en la de les persones que ens envolten.

= La immunitzacié és la millor manera de protegir-se davant de malalties que poden causar pro-
blemes greus per a la salut i per a les quals disposem de vacunes o productes immunitzants.

= Cal seguir les recomanacions dels professionals sanitaris. Es important administrar les vacunes a
I'edat i amb l'interval recomanat. Els professionals sanitaris assessoren davant de qualsevol dubte.

Missatges per a infants i adolescents
= El benefici de vacunar-se és més gran que el mal moment de la punxada.
= Vacunar-se és invertir en salut.
= Vacuna't ara i ho agrairas en un futur.
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Caixa d’eines

Recomanacions per als professionals sanitaris de Catalunya
Manual de vacunacions (inclou pautes i intervals minims). (Versié dinamica per capitols)
Calendari de vacunacions sistematiques
Protocols i recomanacions
Guia per a la gestioé de vacunes als centres sanitaris
Vacunacio en centres educatius (cartes per a families i materials en diferents llengues)

Vacunacio internacional
Sospita de reaccions adverses

Recomanacions per campanyes especifiques:
= Campanya vacunacio tardor
= Immunitzacio virus respiratori sincicial (VRS)
= Novetats en recomanacions

Recomanacions per a la ciutadania de Catalunya
= Canal Salut. Generalitat de Catalunya. Vacunacions
= Canal Youtube del Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Recomanacions del Ministeri de Sanitat
= Calendari de vacunacié geneéric (i per CCAA)
m Portal estadistic SIVAMIN (Cobertures vacunals)
= Vacunes i programa de vacunacions (informes, recomanacions, etc.)
m Per a més informacio, accedir a la pagina web del Ministeri

Més informacio6 sobre vacunes
= Centre Europeu per a la prevencid i al control de les malalties (ECDC):
— Calendaris vacunals als diferents paisos d’Europa de de I'Espai Economic Europeu (EEE)
— Immunitzacid i vacunes (informacié geneérica)
— Informacio sobre la vacunacié contra la COVID-19
— Preguntes frequents sobre vacunes

= Organitzacié Mundial de la Salud (OMS):
— Immunitzacid i vacunes (informacié genérica i especifica d’algunes malalties/immunitzacié)

— Informacié sobre cobertures i calendaris vacunals

Informacio sobre vacunes de diverses societats cientifiques:
m Societat Catalana de Pediatria. Grup de treball de vacunes.
Associacio d’Infermeria Familiar i Comunitaria a Catalunya (AIFICC). Grups de treball en vacunes.

Asociacion Espafiola de Vacunologia. Vacuna a vacuna.
Asociacién Espainola de Pediatria. Comité Asesor de Vacunas.
Asociacion Espaiola de Pediatria de Atencidon Primaria. Vacunas.




RECOMANACIONS D'IMMUNITZACIO

Bibliografia

Centers for Disease Control and Prevention. Epidemiology and Prevention of Vaccine-Preventable Diseases. Atkinson
W, Wolfe S, Hamborsky J (eds.). Chapter 2. General Best Practice Guidance for Immunization. 14th ed. Washington DC:
Public Health Foundation, 2021.

Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Seguridad de las vacunas. Contraindicaciones y precauciones. Manual de vacu-
nas en linea de la AEP [Internet]. Madrid: AEP; feb/2021. [consultat el 06/juliol/2023].



http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/genrec.html




Infants nouvinguts

\ 2 &

Ay






Introduccié

Aquest protocol s’ha d’'aplicar a tots els infants nouvinguts procedents de paisos de renda baixa —que sén
tots excepte els EUA, el Canada, el Japod, Corea del Sud, Australia, Nova Zelanda, paisos de I'Europa Occi-
dental—i també a infants que tornin d’estades en aquests paisos.

Visita d’acollida

Es molt important crear un clima d’empatia i confianca i tenir en compte tot I'equip multidisciplinari en
I'actuacio (professionals de pediatria, infermeria, treball social, mediacio, traduccid, etc.) per assegurar la
comprensio verbal.

Anamnesi

Cal recollir totes les dades necessaries i valorar els factors de risc més importants:

= Pais i lloc de procedéncia (zona rural i urbana) i temps que fa que estan al nostre pais.

= Motiu i ruta migratoria (situacions produides durant el viatge, violéncia, traumatismes, etc.).

= Antecedents patologics de l'infant i de la familia (malalties, al-lergies, transfusions, medicacid, etc.).

= Historia de I'embaras i el part.

= Habits alimentaris.

= Simptomatologia actual (febre, lesions, diarrea, erupcions, pérdua de pes, etc.).

= Consanguinitat dels progenitors.

= Pauta vacunal administrada.

= Historia social i familiar i/o dels cuidadors (formacio, situacio laboral, lloc de residencia, tipus d’ha-
bitatge actual i del lloc de procedéncia, convivents, violencia (maltractament, abus, matrimoni for-
cat, etc.).

Exploracio fisica

Desenvolupament pondoestatural: pes, talla, PC.
Es recomana utilitzar les taules de 'OMS (vegeu el capitol Desenvolupament fisic). El més important és
el seguiment evolutiu de I'infant/adolescent més que una mesura aillada.

Cal tenir en compte:

a) La microcefalia que no es consideri d'origen étnic obliga a descartar rubéola, toxoplasmosi, virus
del Zika, sifilis i citomegalovirus.

b) Davant la preséncia de macrocefalia i retard psicomotor s’ha de descartar la toxoplasmosi i sobre-
tot I'hipotiroidisme.

Genitals externs. Especialment per detectar malformacio, possible mutilacié genital femenina (MGF) i/o
abusos.

Pell i mucoses. Buscar sighes de malalties carencials i d'infeccions (color, bonys, cicatriu de vacuna de
BCG, noduls per sarna, etc.).

Desenvolupament psicomotor i cognitiu. Es bastant habitual que els infants adoptats que han estat en
orfenats tinguin un desenvolupament psicomotor que correspongui a edats inferiors. Aquest retard pot
ser reversible, totalment o en part, amb l'afecte i I'estimulacié adequada. Cal tenir en compte les varia-
cions culturals.
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Palpacié del coll per detectar goll. Cal tenir en compte el goll endémic per falta de iode.
Adenopaties
Hepatoesplenomegalia

Revisié audicid, visié i salut bucodental

Examens complementaris

Cal individualitzar els examens complementaris segons procedéncia, exploracio fisica i factors de risc. Tot
i aixi, els que es detallen a continuacié sén recomanables per a realitzar a tots els infants.

Analisi de sang

= Hemograma i estudi de ferro: per detectar anémies i ferropéenies. Valoracio de I'eosinofilia per des-
cartar parasits (vegeu també apartat coprocultiu).

= Calci i fosfor, fosfatases alcalines per detectar raquitisme en infants procedents de paisos arabs,
I'Europa de I'Est i adoptats.

= Vitamina D i parathormona (PTH) en infants amb sospita clinica de raquitisme.

= Serologia hepatitis B (HBsAg, Ac antiHBs i Ac antiHBc), serologia especifica per Strongyloides ster-
coralis i altres serologies segons factors de risc (vegeu la taula).

Factors derisc | Proves complementaries

Infants procedents de Centreameérica i Sudameérica llevat de les illes

del Carib Serologia Chagas

Infants procedents de I'Africa subsahariana, infants adoptats,

adolescents sexualment actius, infants als quals se'ls han fet

intervencions o transfusions sense les condicions sanitaries

adequades, i fills de:

— Mare o pare amb historia de consum de drogues per via parenteral

— Mare o pare amb infeccié pel VIH o VHC

— Mare inclosa en programa d’hemodialisi

— Mare amb exposicié a hemoderivats amb anterioritat als anys
noranta

Serologia VIH* i VHC

— Mare amb tatuatges i pircings.
— Infants procedents de paisos amb taxes d’endémia importants
(Marroc, Rumania, Xina, Pakistan, Russia, Ucraina i Senegal)

Infants procedents de I'Africa subsahariana i d’Ameérica Llatina, fills

L . Serologia sifilis**
de mares de risc i adolescents sexualment actius.

Deteccié antigens especifics o extensid

L L. A . fina. Sind és possible realitzar aquestes
Infants procedents de zona endémica de malaria amb procés febril,

. . ) proves derivar a centre de referencia o
especialment els procedents de I'Africa subsahariana.

centre on es disposi de test de diagnostic
rapid o es pugui fer I'extensio fina

Infants procedents de I'Africa subsahariana amb sospita d’infeccié

ist Serologia Schistosoma mansoni
per esquistosoma
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Factors derisc Proves complementaries

A tots els nouvinguts i refugiats de més d'un any no infectats
procedents d'arees on hi ha una endemicitat alta o mitjana, aixi com | Serologia VHA
els convivents proxims susceptibles.**

*La serologia per VIH també s’ha de realitzar a tots els infants en cas que no s’hagi realitzat el cribratge a la mare durant 'embaras.
**La serologia de la sifilis també s’ha de demanar a tots els infants en cas que no s’hagi realitzat el cribratge a la mare durant 'embaras.
***Manual de Vacunacions de la Generalitat de Catalunya.

= Valorar demanar serologia varicel-la-zoster i VHA.
= Demanar prova tuberculina i/o quantiferd si se’'n disposa en infants de procedéncia d‘arees d’alta inci-
déncia de tuberculosi.

A I'hora de demanar serologies de transmissio vertical, s’ha de tenir present que en molts d’aquests pai-
sos hi ha falta de control de 'embaras i/o part domiciliari.

Cribratge neonatal de malalties genétiques, metaboliques i/o endocrines
Abans del 30¢é dia de vida cal dur a terme el cribratge per a totes les malalties incloses en el Programa de
cribratge neonatal de Catalunya.

Després del 30¢é dia de vida no és possible practicar el cribratge bioquimic per a la fibrosi quistica. Excep-

te per a aguesta entitat, es pot fer el cribratge neonatal als infants nouvinguts menors de 24 mesos, que
venen per primera vegada a la consulta d’atencid primaria.

Altres

A infants amb anémia amb eritrocits amb puntejat basofil, que hagin presentat pica o hagin estat expo-
sats a fonts importants de plom, cal fer-los una determinacié de plom en sang.

Cal fer-los estudi d’'hemoglobinopaties segons procedéncia per descartar drepanocitosi, talassémia, etc..
Analisi d’orina

Per a I'esquistosomiasi activa, I'estandard de referéncia del diagnostic és 'examen microscopic d'orina
després de fer metodes de concentracio.

Analisi de femta

Coprocultiu
Nomeés indicat en cas de diarrea.

Parasits en femta
Cal fer-lo sempre si fa menys d'un any de l'arribada de I'infant.

Es recolliran 2 o0 3 mostres de femta, sempre que sigui possible, en dies diferents i en solucié de mertio-
lat-iode-formol. Es important indicar en la peticié el lloc de procedéncia de l'infant.

Si no es pot fer I'estudi coproparasitologic, cal derivar a centre de referéncia.
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Eosinofilia

Es considera eosinofilia quan la xifra d'eosinofils és superior a 500/ml. Es classifica en lleu una xifra de
500-1.499 eosinofils/ml; en moderada, una de 1.500-4999/ml; i en greu, una de >5.000/ml. Si I'estudi pa-
rasitologic és negatiu, s’han de descartar les causes no parasitaries d'eosinofilia i enviar al centre de refe-
réncia.

Prova de la tuberculina o prova de l'interfer6 gamma (IGRA)

Preguntar pels antecedents de contacte amb algun possible malalt de TBC, per clinica suggestiva, que en
I'infant pot ser molt lleu, i per 'administracié prévia d'algun tractament antituberculos.

L'estudi de TBC en infants s’ha de fer sempre que retornen d'un pais d’'alta endémia, després d’haver-hi
estat almenys durant 1 mes.

La majoria d'infants procedents de paisos de renda baixa, estan vacunats de BCG. Per tant, cal verificar la
visualitzacio de la cicatriu (deltoides, subescapular o gluti). De totes maneres, cal igualment fer la prova de
la tuberculina, la qual s’hauria de dur a terme idealment i, si hi ha sospita clinica de TBC 10-12 setmanes
després de l'arribada de I'infant, també s’hauria de fer per assegurar que hagi passat el periode finestra. Si
hi ha sospita clinica de malaltia, iniciar estudi immediatament. Vegeu indicacions Protocol de recomana-
cions per el cribratge de la infeccié tuberculosa latent (veure Caixa d'eines).

Interpretacioé de la prova
Es considera positiva una induracié de 25 mm:

Infant amb contacte intim amb cas index o sospitds de TBC, tant si esta o no vacunat amb BCG.
Infants sospitosos de malaltia tuberculosa clinica o radioldgica.

Infants immunodeprimits o infectats per VIH.

Infants amb conversié de prova de la tuberculina préviament negativa.

= Infants menors de 5 anys no vacunats amb BCG i que provenen de paisos amb alta incidéncia de TBC.

Es considera positiva una induracié de 210 mm:

Qualsevol altre cas, inclosos infants nouvinguts, viatgers i cribratges d'infants sans, independentment de
la vacunacio de BCG.

En relacié amb l'actuacio de la infeccio tuberculosa latent i altres consideracions com I'lGRA i el seu trac-
tament veure Protocol de recomanacions per el cribratge de la infeccié tuberculosa (vegeu l'apartat
Caixa d’eines).

Serologia Trypanosoma cruzi per descartar malaltia de Chagas

Infants nascuts de dones originaries de paisos endémics i/o amb estades superiors a un mes en arees en-
déemiques amb preséncia vectorial (Ameérica Central i América del Sud, excepte illes del Carib). El cribratge
de la infeccid per T. cruzi es realitza en dones embarassades llatinoamericanes en el marc del Programa
de prevencié i control de la malaltia de Chagas congénita a Catalunya, segons recull el Protocol de cribrat-
ge, diagnostic i tractament de la malaltia de Chagas en dones embarassades llatinoamericanes i en
els seus fills (veure Caixa d'eines). Aquesta actuacioé permet la deteccié de nounats afectats per la infeccié
a causa de la transmissio vertical, aixi com la deteccié de germans amb I'objectiu d’eliminar la transmissié
congeénita.
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En el cas del nadd nascut de mare positiva a T. cruzi revisar si s’ha realitzat estudi al centre maternal, i en
cas que no s’hagi realitzat:

= Als 9-12 mesos de vida: una prova serologica. Si surt negativa, es descarta la infeccié. En cas d'un
resultat positiu, cal repetir la serologia amb un antigen diferent. Si aquesta segona serologia surt:

— Positiva, cal iniciar el tractament antiparasitari.
— Negativa o indeterminada, sha desperar 2 mesos i repetir la serologia. Als 2 mesos, si la serologia
és positiva, cal iniciar el tractament antiparasitari.

En cas de no poder realitzar la PCR i la serologia, derivar al centre de referéncia.

En el cas d'altres germans nascuts de la mateixa mare positiva a T. cruzi que visquin a Catalunya, cal rea-
litzar les proves serologiques per descartar la infeccid.

= Si el resultat serologic és negatiu, es descarta la infeccio.
= Si el resultat serologic és positiu, cal repetir la serologia amb un antigen diferent. Si aquesta segona
serologia surt:

— Positiva, cal iniciar el tractament antiparasitari.
— Negativa o indeterminada, s’ha d'esperar 2 mesos i repetir la serologia. Als 2 mesos, si la serologia
és positiva, cal iniciar el tractament antiparasitari.

°
Registres vacunals
En general, cal acceptar com a valids els registres vacunals aportats pels pares/mares, tutors, etc.

Cal registrar per antigen i no per vacunes, ateses les diferéncies existents en les vacunes combinades. Per
exemple, la vacuna del xarampid s'administra sola abans de I'any en molts paisos, com el Marroc, o en
forma de xarampio + rubéola. També existeixen diferéncies amb la vacuna pentavalent, que a molts pai-
sos no inclou la poliomielitis, pero si I'hepatitis B. Aquestes diferéncies s’han de tenir en compte a I'hora
de completar la vacunacio sistematica.

Es completaran les vacunacions segons el calendari de vacunacié vigent (vegeu el capitol Recomana-
cions d'immunitzaciod). Es recomana la vacunacié contra I'hepatitis A a partir dels 12 mesos (tret de sero-
logia positiva), per la possibilitat de contacte amb familiars infectats que vinguin del pais d'origen i per-
qué sén molt frequients els viatges al pais d'origen.

Si ja haguessin estat vacunats amb una primera dosi, no caldria demanar la serologia i caldria completar
la vacunacié amb la segona dosi.

Amb la vacunacié contra la meningitis cal vigilar si se n’ha administrat alguna dosi i amb quins antigens,
ja que hi ha molta variabilitat segons el pais. En la majoria de paisos llatinoamericans i africans no s'ad-
ministra la vacuna per a la meningitis C ni d'altres combinacions; en paisos asiatics, hi trobem la vacuna
de la meningitis AC.

Els calendaris de vacunacio dels diferents paisos es poden trobar al web de 'OMS: https://immunization-
data.who.int/listing.html?topic=vaccine-schedule&location=



https://immunizationdata.who.int/listing.html?topic=vaccine-schedule&location=
https://immunizationdata.who.int/listing.html?topic=vaccine-schedule&location=

BLOC II

Prevencié malalties carencials/ferropénia

L'anémia ferropénica i la ferropénia sén frequents en infants nouvinguts. La prevencié es dura a terme
mitjancant I'educacio per a la salut sobre I'alimentacio i, en alguns casos, mitjangant la suplementacio,
com en el cas de la lactancia materna perllongada sense introduccié d'alimentacié complementaria,
introduccio precog de llet de vaca, consum insuficient d'aliments rics en ferro o sospita de falta de ferro a
causa d'inhibidors d'aquest (tanins del te o fitats).

Les indicacions de profilaxi de ferropénia en I'infant de familia immigrada son les mateixes que en la po-
blacié infantil autdoctona general.

La profilaxi s’ha d’administrar a partir dels 6 mesos d'edat (2 mesos en cas d'infants prematurs) i fins a
aconseguir una alimentacié amb aportacio suficient de ferro. La dosi profilactica de ferro ha de ser d'1-2
mg /kg/dia.

El cribratge de la ferropenia s’ha de fer en els casos en qué no s’han seguit les mesures profilactiques i
existeixen els factors de risc. El cribratge de la ferropénia s’ha de realitzar a partir dels 8-12 mesos d’edat i
s’ha de procurar distanciar-lo un minim de 15 dies després del darrer quadre infeccids. S’ha de sol-licitar
hemograma, ferritina, siderémia i saturacié de transferrina.

Raquitisme

Grups de risc de déficit de vitamina D:

= Menors de 18 mesos

= Infants amb poca exposicio solar

= Adolescents de pell fosca

= Aquells grups amb poca exposicié solar (per habits en la forma de vestir, etc.)

Cal aconsellar:

m Estimular el consum de lactis o recomanar suplement de calci, calculant unes necessitats de 1.300
mg/dia fins als 18 anys.

= Recomanar disminuir ingestes de quelants (per exemple el te) quan es considerin excessives.

= Recomanar augmentar I'exposicio solar.

S’ha de fer el cribratge:

= Si no s’han realitzat les mesures profilactiques o no estem segurs que s’hagin fet prou bé en els
infants amb factor de risc.
= En els casos amb sospita clinica.

Cal recordar que la preséncia d'un nivell normal de vitamina D en sang no sempre descarta el raquitisme.

Deficiéncia nutricional

S’ha de realitzar profilaxi de deficiéncies nutricionals pel fet de seguir dietes deficitaries i carencials (lactan-
cia materna exclusiva perllongada), infants refugiats, infants amb pobresa extrema, etc. Cal fer seguiment i
valoracié de les dietes propies de les families nouvingudes per motius culturals, religiosos, etc. En cas d'al-
gunes dietes vegetarianes, cal suplementacié amb vitamina B12 i, en la lactancia, amb acids omega 3.
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Profilaxi de la malaria

En cas que un infant viatgi a un pais endémic de malaria es recomana consultar un centre d'atencio al
viatger perqué aconselli sobre el farmac que cal utilitzar. La quimioprofilaxi s’ha d'iniciar un temps abans
del viatge i mantenir un temps després del retorn (en general un dia abans i una setmana després amb
atovaquona-proguanil). L'equip de pediatria d'atencid primaria ha d’'avisar les families de la importancia
d'aquesta visita al centre d'atencio al viatger i fer un seguiment de la correcta administracié de la quimi-
oprofilaxi. Hem de recordar que sén de risc especial les embarassades, els lactants i els nens petits.

Cal indicar les normes per a la profilaxi de les picades de mosquits.

En cas de viatges de llarga durada, cal seguir les recomanacions de profilaxi els tres primers mesos d’es-
tada, després cal demanar consell als professionals sanitaris del [loc de residéncia.

Salut mental/dol migratori

El procés de dol migratori depéen de les caracteristiques de la persona que emigra i del context en qué es
mou. En I'adolescéncia, la situacié es complica per la superposicié de problemes propis amb els inhe-
rents a la immigracio; el desig de pertanyer al grup d'iguals és molt fort. En general, quan no se’ls integra
solen tenir dificultats i, si son acceptats, també, ja que aquesta acceptacié de vegades els representa un
conflicte amb la lleialtat cap als seus costums i la seva familia d’'origen.

En l'arribada d'infants i joves al nostre entorn, a part de vetllar per la seva salut fisica, tot tenint en compte
antecedents, entorn, estat vacunal i altres cribratges, és molt important explorar-ne la salut emocional,
social i psicologica per tal de prevenir-ne el dol migratori i potenciar-ne I'adaptacio i socialitzacié mitjan-
¢ant I'assessorament i acompanyament, sobretot en aquelles edats en que la pertinenga a un grup té un
significat especial. Cal estar atent a I'estat emocional dels infants i adolescents que, per reagrupacié fami-
liar, es retroben amb els pares/mares que han refet la seva vida amb una nova parella i altres fills o filles.
Son infants i adolescents que, a més de patir el dol migratori per la familia (avis, tiets,..) d'origen es retro-
ben amb una mare-pare bioldogic amb qui tenen poc vincle.

Hem d’estar alerta i sospitar de qualsevol malestar emocional que pugui derivar en depressiod, problemes
d’'autoestima, d'identitat, etc. susceptibles de seguiment per I'equip del Programa de col-laboracié amb
atencio primaria (PCP) i el Centre de Salut Mental Infantil i Juvenil (CSMIJ) (vegeu l'apartat Salut mental).

Mutilacié genital femenina (MGF)

Cal tenir en compte la prevencioé de la mutilacié genital femenina (MGF) i també l'atencid i recuperacio
de la nena en cas que hagi estat mutilada.

En cas que una nena i/o un o els dos dels seus pares/mares hagin nascut en un pais/étnia on es realitza
aquesta practica, cal explorar-ne els genitals i registrar-ne pais i €tnia a la Historia Clinica, i tenir en comp-
te que es poden donar 2 situacions:



https://nationalfgmcentre.org.uk/wp-content/uploads/2016/10/Hard-Copy-Map.pdf
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Nena nouvinguda nascuda fora d’Europa

Si no esta mutilada

» Fer la detecciod del nivell de risc a partir de I'entrevista clinica amb la nena i la seva familia, considerant
i avaluant, entre d'altres, els costums del grup al qual pertanyen en el pais d'origen, la pressio del
context cultural, les actituds i les intencions a curt i a llarg termini de la familia immediata i extensa.

= S’ha de refermar la postura d’aquesta familia donant informacié i educacioé sanitariaalanenaiala
seva familia en relacié amb aquesta practica i les seves consequéncies fisiques i legals.

= Coordinar i treballar en xarxa amb d’altres professionals dels serveis socials, de 'ambit escolar i dels
equips d’atencid a la infancia, i també amb les associacions del territori que treballen en la preven-
ci6 de MGF, per aconseguir la visita abans del viatge, optimitzar els esforgos en les intervencions i
facilitar la superacié de les reticéncies de la familia.

= Si la familia es mostra obertament a favor de la MGF o bé verbalitza que la faran al pais d’origen, el
personal sanitari s’ha de posar en contacte amb els serveis socials i amb I'Equip d'Atencidé a la In-
fancia i Adolescencia i després posar acronim (EAIA) per tal que hi intervinguin i, si cal, ho comuni-
quin a la Fiscalia i les forces policials (Mossos d'Esquadra).

Davant la proximitat de vacances al pais d'origen durant les quals es pot produir una situacié que pot ser
considerada de risc, cal, a més:

= Visitar la nena a la consulta de pediatria abans que marxi per poder garantir la integritat genital i
pactar la seva preservacio al retorn.

= Demanar el compromis per escrit d'un dels pares/mares segons el qual no es mutilara la nena.

= Concertar i acordar una propera visita després del viatge, programada amb dia i hora a la consulta
de pediatria, per explorar la nena a la tornada.

= Donar a coneixer als professionals i a les families (a tot el nucli familiar) les consequiéncies fisiques,
psicologiques i legals que aquesta practica té al nostre pais.

Si esta mutilada

= S’ha de registrar I'edat i el tipus de MGF, aixi com els problemes médics associats (avaluar el grau
d’'afectacié en I'ambit fisic, psicologic i sexual).

= Oferir tractament i suport personalitzat.

= Quan la nena ens entengui, se li ha d’explicar com son els seus genitals.

= Si la pacient és adolescent s’ha de comengar a plantejar la possibilitat d’'una reconstruccio.

= Si neixen germanes en aquest nucli familiar, aquestes estan en més situacio de risc i s’ha d'aplicar
el Protocol per a I'abordatge de la violéencia masclista en I'ambit de la salut a Catalunya del De-
partament de Salut i el Protocol d'actuacions per prevenir la mutilacié genital femenina de la
Generalitat de Catalunya.

= Es recomana treballar en xarxa amb altres professionals i donar informacié i educacié per la salut
amb la participacié d’associacions i membres de la comunitat propia que treballen per a la preven-
ci6 de les MGF.

Nena nouvinguda nascuda a Europa:

Si no esta mutilada
Seguir les mateixes recomanacions que en la situacio anterior.

Si esta mutilada
Seguir les mateixes recomanacions i posar-ho en coneixement de la fiscalia i les forces policials (Mossos
d’Esquadra).
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Son factors de risc de MGF:

= Pertanyer a una etnia que la practiqui. Alguns dels paisos on es practica habitualment la MGF soén els
seguents: el Senegal, Gambia, Guinea Bissau, la Republica de Guinea, Sierra Leone, Libéria, Costa d'lvo-
ri, Ghana, Burkina Faso, Togo, Benin, Nigéria, Mali, Mauritania, Niger, el Txad, Camerun, la Republica
Centreafricana, Egipte, el Sudan, Etidopia, Kenya, Tanzania, Somalia, Eritrea, Djibouti, lemen i Oman.

= Pertanyer a una familia on la mare i/o les germanes grans I'hagin patida.

= Pertanyer a un grup familiar que té molt present el mite del retorn i el viatge al pais d’'origen dels
pares.

Protocol activitats preventives i de promocio de la salut
a I'’edat pediatrica

Cal que tots els infants i adolescents nouvinguts, una vegada s’hagi fet la primera visita, segueixin les visi-
tes preventives que marca el Protocol.

Cal comentar de forma concreta i especifica els seglents consells de seguretat i prevencio:

Seguretat i prevencié de lesions
Hem de considerar:

= Laidea que els accidents es poden prevenir i no sén fruit de la mala sort o del desti no esta arrelada
igualment a totes les cultures.

= La situacié d'alguns habitatges pot ser molt deficient pel que fa a les condicions de seguretat que
afecten les instal-lacions eléctriques i de gas o 'accés a elements potencialment perillosos com
fonts de calor, productes toxics o escales.

= Els cost econdmic pot representar una barrera per adquirir i utilitzar alguns dispositius de segure-
tat infantil: elements de proteccié a endolls, angles dels mobles, calaixos i portes d'armairis; siste-
mes de retencio infantil per als desplagaments en automobil, etc.

= La convivencia de moltes persones en un mateix habitatge pot dificultar la necessaria supervisio
dels infants.

= En alguns grups de la poblacié es poden conservar practiques que incrementen el risc de patir
lesions: Us de fogonets fora de la cuina, utilitzacié de caminadors infantils, bafs amb aigua calenta
per tractar els refredats, etc.

= En entorns on la preséncia de vehicles de motor afecta la seguretat viaria, el fet que els infants va-
gin pel carrer sols o acompanyats exclusivament dels germans més grans pot incrementar el risc
d’'atropellaments.

Les visites domiciliaries ajuden a conéixer les condicions de seguretat del domicili habitual i poden faci-
litar el consell personalitzat per a la prevencié de lesions.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

= Cal explicar a les families el grau d'importancia que té el correcte seguiment de les visites de salut
proposades per I'equip de pediatria: revisions, vacunes, visites de seguiment, etc., informant que la
no proteccié quant a salut dels nostres fills pot ser un indicador de risc social.

= Esimportant explorar activitats de lleure i recursos comunitaris per millorar en les relacions socials,
en l'aprenentatge de l'idioma i en omplir el temps. Aixo previndra el dol migratori patologic (pres-
cripcid social).

= Esaconsellable treballar i explicar els habits i les rutines diaries més comuns del que seria un infant
o jove de la seva mateixa edat, aixi com la importancia de participar del teixit social a través dels
espais d'oci i lleure, activitats esportives i altres. De vegades es dona per fet que aquestes families
sabran acompanyar els seus fills o bé que els propis infants o joves sabran integrar-ho i, en molts
casos, no han rebut aquesta educacio per a la salut des de la primera infancia i no li donen aquest
valor. Per tant, aixo els pot fer que se sentin vulnerables entre el grup d’iguals.

= Recordar la importancia de la visita pre viatge al pais d'origen que cal realitzar amb dos mesos
d’antelacio (vacunes i recomanacions), i també la visita post viatge.

Missatges per a families
= Es molt important el correcte seguiment de les visites de salut proposades per I'equip de pediatria
d'atencio primaria: revisions, vacunes, etc.
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Caixa d’eines

Protocol de cribratge, diagnostic i tractament de la malaltia de Chagas en dones embarassades llati-
noamericanesien els seus fills
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/1173.2?locale-attribute=es

Protocol per a la violéncia masclista en 'ambit de la salut a Catalunya
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/1516/pv_document_operatiu_mutilacio_geni-

tal_2009.pdf

Protocol d’actuacions per prevenir la mutilacié genital femenina
revencio-violencia-masclista

mutilacio-genital/Protocol mutilacio_catala.pdf

Paisos on es practica la MGF

practiced
https://nationalfgmcentre.org.uk/world-fgm-prevalence-ma

https.//data.unicef.org/resources/fgm-country-profiles

Taules locals de MGF



https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/9629/recomanacions_cribratge_infecci%c3%b3o%20_tuberculosa_latent_catalunya_2023.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/9629/recomanacions_cribratge_infecci%c3%b3o%20_tuberculosa_latent_catalunya_2023.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/1173.2?locale-attribute=es
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/1516/pv_document_operatiu_mutilacio_genital_2009.pdf
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Introduccié

Segons els indicadors de salut perinatal, a Catalunya la incidéncia de prematuritat en els darrers anys és
troba al voltant del 7%. D'entre els nadons prematurs, gairebé el 90% tenen una edat gestacional = 32
setmanes, i un 10% aproximadament neixen abans de les 32 setmanes de gestacio. Aquests infants neces-
sitaran un seguiment més acurat que els nascuts a terme, tot i que la majoria presentaran pocs problemes,
essent els nadons prematurs més immadurs els que tindran un risc més elevat de sequieles. A nivell global,
la taxa de mortalitat neonatal aproximada és del 1%o per als nadons a terme, del 3%o0 en nadons preter-
mes tardans i fins al 10%-20% en nadons molt prematurs; persistint diferéncies de supervivencia més
enlla del periode neonatal. La prematuritat és responsable del 50% de la discapacitat en la infancia.

A la taula seguient es recull la terminologia relacionada amb la classificacié dels nadons prematurs:

Taulal. Taula de precisions terminologiques

Precisions terminologiques (OMS)

Nadoé que neix abans de les 37 setmanes de gestacio.

Nado que neix entre les 34 i les 36 setmanes de gestacio.

Nadoé que neix entre les 32 i les 33 setmanes de gestacio.

Nadé que neix entre les 28 i les 31 setmanes de gestacio.

Nado que neix abans de les 28 setmanes de gestacio.

Nadoé que pesa menys de 2.500 g en néixer.

Nadoé que pesa menys de 1.500 g en néixer.

Nadoé que pesa menys de 1.000 g en néixer.

Varia amb l'evolucio de les técniques. En el nostre medi, actualment es
consideren no viables els nadons de menys de 23 setmanes de gestacio
(seNeo 2021).

Els documents en qué es basara I'esquema general del seguiment d’aquests infants son:

= El calendari de seguiment: serveix com a agenda de visites i com a recollida de la informacié més
rellevant del seguiment segons la patologia de cada nadd. Cada especialista hauria d'indicar, a
I'apartat "Seguiment per risc i/o patologia cronica" del carnet de salut de l'infant, la freqUiéncia de
visites i les proves a fer.

= L'informe d’alta: hi haurien de constar els antecedents familiars rellevants, I'evolucié de la gestacio
i el part, 'exploracié en néixer incloent-hi la somatometria, I'evolucié i la patologia neonatal, les
exploracions complementaries i els diferents tractaments, I'exploracié fisica (incloent moviments
generals) i la somatometria a I'alta, i els controls programats segons la seva patologia. Ens dona la
possibilitat d'individualitzar el seguiment segons el risc de cada nadé.

Patologies més freqiients dels nhadons prematurs

En funcié de la patologia del periode neonatal, els infants prematurs i, sobretot, els més immadurs, tenen
risc de:

= Desnutricio i hipocreixement.

= Osteopénia i raquitisme o malaltia metabolica dssia / nefrocalcinosi.
= Anémia.

Patologia respiratoria aguda i cronica.

Sequeles de I'enterocolitis necrosant.

Patologia renal.
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= Patologia del neurodesenvolupament, neurosensorial i de la conducta:

— Alteracions en el neurodesenvolupament

— Discapacitats motores

— Discapacitats neurosensorials, sobretot alteracions visuals i hipoacusia

— Alteracions conductuals

— Trastorns de I'aprenentatge
= Modelatge corporal: deformitats craniofacials, malposicions i maloclusions dentals.
= Mort sobtada.

Existeixen també riscos psicosocials que cal tenir en compte per part de I'equip de pediatria (veure apar-
tat: Que pot fer I'equip de pediatria? d'aquest capitol)

Controls especifics derivats del risc neonatal
del nadoé prematur

Consideracions preévies:

= L'edat cronologica és I'edat comptada des del naixement, sigui quina sigui I'edat de gestacio.
= L'edat postconcepcional fa referéncia a les setmanes de vida sumades a les setmanes de gestacié en néixer.
= L'edat corregida és la comptada a partir del terme teoric de la gestacid, que sén 40 setmanes.

Per exemple: un nadd nascut a les 28 setmanes de gestacio, als 98 dies de vida tindra una edat cronologica de
3 mesos i 2 setmanes i una edat postconcepcional de 42 setmanes (28 + 14 setmanes), i una edat corregida de
2 setmanes.

Prevencio de la desnutricié i de I’hipocreixement

Durant els primers 2 anys, I'avaluacié antropomeétrica dels nadons prematurs s'ha de realitzar utilitzant
l'edat corregida.

Actualment, es recomana utilitzar les grafiques d’'Intergrowth-21 o les grafiques de Fenton 2013 en néixer
i fins a les 44 setmanes d’'edat post menstrual i, després, seguir amb les grafiques de 'OMS corregint I'edat
fins als 2 anys. Per a una valoracié somatomeétrica correcta cal tenir en compte el pes del naixement, el pes
actual, la patologia passada, la seva gravetat i les possibles sequieles, a més de la carrega genética.

Encara que aquests nadons neixin amb el pes adequat, molt sovint a 'alta el pes és inferior al que els
correspondria per a la seva edat corregida.
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Un augment de pes adequat és el que volta els 20-25 g/dia durant els primers 3 mesos; els 12-15 g/dia dels 3
als 6 mesos i entre els 10 i 14 g/dia fins a completar I'any d’edat.

Els infants amb baix pes constitucional, els retards greus de creixement intrauteri, els nadons grans pre-
maturs o els bessons amb discordances de pes importants (superiors al 20%) tenen un risc més alt de
presentar un creixement més lent, amb patrons de recuperacié més tardans o asimétrics.

Un terg dels infants que neixen amb menys de 1.500 g no arribaran al percentil 3 fins als 3 mesos d'edat
corregida, el 25% fins als 2 anys i el 20% fins als 4. En el grup de petits constitucionals aquestes propor-
cions poden ser molt més elevades. D’altra banda, un augment de pes massa rapid en un nadé prematur
pot comportar una predisposicié a la sindrome metabdlica en el futur.

En condicions normals, el primer parametre a recuperar-se és el perimetre cranial (PC). La manca de re-
cuperacio pot indicar un risc més gran de seqUeles neuroldgiques. En canvi, davant d'un rapid augment
del PC, s'hauria de realitzar una ecografia cerebral per a descartar signes d’hidrocefalia.

El pes és la mesura que es recupera a continuacio, seguit habitualment de la longitud en poques setma-
nes. Un retard en la recuperacié pondoestatural en un nadé prematur ha de fer sospitar problemes de
nutricié per les diferents patologies prévies. Si no hi ha una causa que ho justifiqui, cal actuar com amb
gualsevol altre nen o nena, descartant les malalties pertinents.

Pel que fa a la longitud (nen o nena estirats) o talla (nen o nena drets) s’ha de tenir sempre en compte la
carrega geneética. El creixement de recuperacié (catch up) es produeix generalment en els primers 2 anys
de vida, pero pot continuar fins als 4 anys, i es descriu un altre periode de recuperacié a I'adolescéncia.

Si entre els 2 i 4 anys la talla d’'aquests infants es troba en < 2 DS en les grafiques de 'OMS, caldra fer una
derivacio a I'endocrinoleg per a un estudi del retard de creixement.

Quan inicien I'escola, la majoria d'infants prematurs de molt baix pes sense sequeles ja solen tenir el PC
a la mitjana, i el pes i la talla encara inferiors al percentil 50, si bé ja en rang de normalitat.

Alimentacié

Alletament matern

La llet materna és el millor aliment per les seves propietats antiinfeccioses, antiinflamatories i de madu-
racio dels diferents drgans a més de tenir una biodisponibilitat unica dels seus nutrients i efectes psico-
Iogics positius tant per a la mare com per al nadé.

Cal estimular I'alimentacié directament al pit, pero les primeres setmanes després de I'alta pot ser que el
nado no sigui capag d’'extreure suficient llet i que calgui complementar els apats amb llet de la mare
préeviament extreta i administrada mitjangant algun métode alternatiu (relactador, bibero, dit-xeringa...).
A mesura que el nen o la nena tingui la suficient maduresa, sera capag¢ de xumar directament del pit.

Cal ser pacient amb la lactancia materna per no perdre tot I'esfor¢ que ha fet la mare per mantenir-la
durant I'hospitalitzacié del nadé. Si és possible, es recomana mantenir la llet materna exclusiva almenys
fins als 6 mesos de vida, i continuar-la, juntament amb altres aliments, fins als 2 anys, o més enlla si la
mare i el nadé ho desitgen.

La suplementacio de la llet materna amb preparats fortificants només esta indicada després de l'alta
quan la corba de creixement no és 'adequada, quan el nadé té restringida I'aportacié de liquids per al-
guna patologia afegida o en cas d'osteopénia de la prematuritat. Existeixen diferents preparats de fortifi-
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cant al mercat i cal ajustar-ne la dosi segons les recomanacions del fabricant. Si el nadé mama directa-
ment del pit es pot repartir la dosi total diaria de fortificant en 3 preses diluides en 30-50 ml de llet
extreta i administrades al nado just abans de mamar. En general, es recomana no sobrepassar els 15 g de
fortificant al dia i cal tenir en compte la vitamina D extra que aporta.

Alletament amb férmula artificial:
Quan l'alletament matern no és possible o no és suficient es poden complementar o substituir els apats
per una formula adaptada.

En la majoria dels casos, sense altres factors de risc de malnutricié afegits, sera adequat utilitzar una for-
mula d’inici normal.

La utilitzacié de formules especials per a infants prematurs (amb major aportacio caldrica: 75-80 Kcal/100
mL) després de I'alta hospitalaria es pot considerar en aquells nadons que presenten un creixement insu-
ficient malgrat rebre llet materna fortificada i/o formula adaptada estandard. També es pot utilitzar en
els nadons amb osteopénia de la prematuritat.

En els lactants que necessiten aportacions caloriques elevades més enlla de les 40 setmanes d’edat ges-
tacional corregida i que, per la seva patologia de base (displasia broncopulmonar, cardiopaties..) tenen
limitada la quantitat de liquid a ingerir, es pot valorar la utilitzacié d'altres formules polimériques hiper-
caloriques per a lactants (100 Kcal/I0O mL) o I'addicio a la llet (materna o férmula estandard) d’algun
modul de carbohidrats ifo lipids.

Si s‘administren per prescripcié meédica, tant les formules per a nadons prematurs com els preparats
hipercalorics (formules i moduls) estan finangats, perd cal tenir en compte que aquests ultims son de
prescripcio i dispensacio hospitalaria.

Alimentacié complementaria:

El moment de la introduccié de l'alimentacié complementaria s’ha d'individualitzar considerant les
capacitats motores del lactant en relacido amb el menjar (capacitat de seure a la cadira, d'aguantar el cap,
absencia del reflex d’extrusio, interés pel menjar).

Altres consideracions:

Les primeres setmanes després de |'alta és possible que el nadd no tingui massa interes per menjar i que
no reclami l'aliment. Es important assegurar almenys 8 apats al dia i no sobrepassar les 3 hores entre
apats fins que l'infant estigui ben adaptat al domicili i s’hagi comprovat que el creixement és correcte.
Son frequents els problemes de deglucio i de la conducta alimentaria (disfagia, aversions, trastorns del
processament sensorial) i, si es detecta algun d'aquests trastorns, pot ser convenient una valoracié espe-
cialitzada a I'hospital i/o al CDIAP (Centre de Desenvolupament Infantil i Atencié Precoc).

Prevencio de I'osteopénia i el raquitisme o la malaltia metabolica
ossia / Nefrocalcinosi

S'aconsella, en tots el nadons prematurs de menys de 1.500 grams, la profilaxi amb 400 Ul/dia de vitamina
D3 fins a I'any de vida, independentment del tipus de lactancia. En els infants prematurs més petits, per
tal de preservar el creixement d’'organs importants com el cervell, es produeix una péerdua relativa de la
massa Ossia que persisteix durant el primer any. Per aquest motiu, de vegades necessiten quantitats més
elevades de vitamina D3 (800-1200 Ul/dia) i pot ser necessaria I'addicié de suplements de calci i fosfor.
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Per al diagnostic de la malaltia metabolica ossia del nadé prematur (MMOP) es recomana monitorar el
metabolisme fosfo-calcic entre les 4 i 6 setmanes de vida. Com a marcadors bioquimics d’'MMOP valora-
rem les fosfatases alcalines (valors normals < 600 Ul/L), el calci i el fosfor. El calci se sol mantenir amb va-
lors normals a expenses de la reserva ossia. La hipofosfatémia és la dada més preco¢ d’'MMOP pero tot i
tenir nivells en sang normals poden necessitar suplements si la reabsorcié tubular de fosfat (RTP) a orina
és superior al 95%.

El monitoratge de 'MMOP (taula 2), s’ha de continuar després de I'alta al mes de vida i als 6 i 12 mesos
d’edat cronologica.

Taula 2. Monitoratge de 'MMOP

Determinacions en sang i orina

Séerum: calci, fosfor, creatinina i fosfatases alcalines

Orina: calci, fosfor, creatinina i RTP

RISC D'MMOP MMOP
NORMAL
FA 600-800 UI/L FA > 800 Ul/L
FA <600 Ul/L
P <1,6 mmol/L P <1,6 mmol/L
P >1,8 mmol/L
RTP > 95% RTP > 95%
RTP 85-95%
TRACTAMENT TRACTAMENT
TRACTAMENT . ; . ;
. Fosfor: 1 mmol/Kg/dia Fosfor: 1 mmol/Kg/dia
Mesures preventives . . i . . i
Vitamina D3: 800Ul/dia Vitamina D3: 800Ul/dia

Altres suplements vitaminics

No hi ha evidéncia que siguin imprescindibles. Els suplements vitaminics poden ser administrats des de
les primeres setmanes de vida juntament amb l'alimentacié enteral i es poden mantenir fins als 6 mesos
de vida o fins que s'introdueix I'alimentacié complementaria.

Prevencio de I'anémia de la prematuritat

En general, la concentracié minima d’hemoglobina es troba cap als 2 mesos de vida, en aquest moment
es considera admissible una hemoglobina de 7 g/dl, sempre que el nen o la nena no necessiti oxigenote-
rapia i el creixement sigui acceptable.

Es recomana I'Us de suplements de ferro (sulfat ferrés a 2 mg/kg/dia) independentment del tipus de lac-
tancia fins als 12 mesos (edat cronologica). Després d'una transfusid, aquest suplement es pot interrom-
pre durant 1-2 setmanes.

En ocasions, els nadons que prenen lactancia materna poden necessitar fins a 4 mg/kg/dia de ferro.

Prevencio i maneig de la patologia respiratoria aguda i cronica

Entre el 10% i el 15% dels nadons prematurs reingressen per infeccions respiratories agudes durant el
primer any, i aquest tant per cent pot créixer fins al 40% en el grup de menys de 1.500 g.
Sén molt importants els consells per a la prevencio de les infeccions respiratories en aquests infants:

= Evitar I'exposicio al fum del tabac.

= Evitar el contacte amb adults o infants amb simptomes d’infeccié respiratoria.

= Evitar les aglomeracions durant els mesos d'epidémia (visites al domicili, transports publics, grans
magatzems, etc.).

= No portar el nen o la nena a la guarderia durant el primer any. Els infants amb displasia broncopul-
monar (DBP) s'aconsella no portar-los fins als 2 anys.
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= Rentar-se les mans abans de tocar el nen o la nena.

= Es recomana la vacunacio antigripal a les persones que conviuen amb infants prematurs afectats
de displasia broncopulmonar i del mateix infants a partir dels 6 mesos d’edat cronologica.

= Actualment esta recomanada la immunitzacié amb anticds monoclonal contra el VRS. Per a més
informacio, cal consultar les recomanacions vigents. Vegeu l'apartat Vacunacio dels infants prema-
turs del Manual de Vacunacions de I'’Agéncia de Salut Publica:
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/vacunacions/
OOmanual_de_vacunacions/capitols_i_annexos_manual/apartat_5_vacunacions_situacions_espe-

cials/Manual-Vacunacions-apartat-5_6.pdf

En els infants amb displasia broncopulmonar (DBP) es recomana el seguiment conjunt amb I'hospital de
referéncia i/o el pneumoleg infantil.

En el moment de l'alta poden estar:

= Estables i asimptomatics sense tractament especific.

= Amb necessitat d'oxigenoterapia, restriccié hidrica i alimentacid hipercalorica. Sén infants més la-
bils i tenen més possibilitats d’empitjorar per infeccions respiratories, microaspiracions o apnees, i
reingressar.

= Infants amb suport respiratori i oxigenoterapia, també es poden beneficiar de restriccié hidrica i
alimentacid hipercalorica i alguns son tributaris de tractament amb corticoides i ditirétics. S’ha de
controlar l'aparicié d’hipertensié pulmonar que necessitara tractament. Sén infants que necessiten
control multidisciplinari (equip de cronics, pneumologia, cardiologia, nutricid...) i es donen d’alta en
contacte molt estret amb I'hospital.

Seguiment del nadé prematur amb antecedent d’enterocolitis
hecrosant

Les complicacions posteriors més importants que cal tenir en compte soén:

= Quadres suboclusius-oclusius a causa d’estenosis intestinals intraluminals o a brides.

= Sindrome del budell curt, que dona lloc a malabsorcid, diarrea cronica, retard del creixement i de-
ficits de nutrients. El maneig i control han de ser multidisciplinaris (nutricionista, gastroenteroleg,
cirurgia).

Patologia renal

El 40% de la nefrogénesi renal es completa en el tercer trimestre de 'embaras. Els nadons prematurs
tenen un menor nombre de nefrones en néixer respecte als nadons a terme i aguesta menor dotacio esta
en proporcid directa amb 'edat gestacional (EG). Els infants prematurs també estan sotmesos a diferents
factors que alteren la nefrogénesi i que sén causa de dany renal (infeccions, tractaments amb aminogli-
cosids, teofil-lines, indometacina/ibuprofén i la hipo i hipernutricié postnatal). La prematuritat per sota de
les 29 setmanes d’'edat postconcepcional (EPC) condiciona un major de risc de patir hipertensié arterial
(HTA), proteinuria i malaltia renal cronica.

També els infants amb antecedents de prematuritat tenen risc de presentar nefrocalcinosis i es recoma-
na realitzar estudi sonografic previ a 'alta i als 6 mesos d’edat.


https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/vacunacions/00manual_de_vacunacions/capitols_i_annexos_manual/apartat_5_vacunacions_situacions_especials/Manual-Vacunacions-apartat-5_6.pdf 
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https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/vacunacions/00manual_de_vacunacions/capitols_i_annexos_manual/apartat_5_vacunacions_situacions_especials/Manual-Vacunacions-apartat-5_6.pdf 
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La proposta de seguiment renal en els nadons molt prematurs i prematurs extrems adoptada per dife-
rents professionals és la suggerida per Michelle Starr que estratifica els infants prematurs segons el major
0 menor risc de patir malaltia renal (veure figura 1):

Dany Renal Agut Neonatal (nAKI)

Prematurs < 32 setmanes EPC AKl durant la infantesa
Nadons amb RCI < p10 1 factor Malaltia Pulmonar Cronica
Obesitat (Pes > p95) 2 0+ factors

Pressio Arterial (TA > p95)

Anualment:

—TA

— Creixement: Pes, Talla
—IMC

— Educacio habits saludables

Petits per EG amb pes < p10

Anualment: Anualment:

—TA —TA

— Creixement: Pes, Talla — Creixement: Pes, Talla

—IMC —IMC

— Educacié habits saludables — Educacié habits saludables

— Orina: proteinuria, — Orina: proteinuria,
quocient prot/creat quocient prot/creat

En infants amb risc de nefrocalcinosi, cal fer un estudi sonografic previ a l'alta i als 6 mesos.

*RCI (Retard en el creixement intrauteri)

Figura 1. Seguiment renal dels nadons molt prematurs i prematurs extrems.

Patologia del neurodesenvolupament, neurosensorial
i de la conducta

Es recomana que els nadons molt prematurs (<32 setmanes) siguin avaluats per neuropediatria o perso-
na experta en neurodesenvolupament almenys 2 cops durant el primer any de vida, a més del seguiment
al CDIAP de zona.

La majoria de sequUeles neuroldgiques greus (paralisi cerebral, déficits cognitius, epilepsia) es deuen a
lesions cerebrals adquirides, com ara 'hemorragia intraventricular grau lll, I'infart parenquimatés hemor-
ragic o la lesié quistica de substancia blanca, que sén facilment identificables per ecografia o RM cere-
bral. Hi ha un grup de problemes “menys” greus perd molt més prevalents com sén les alteracions de la
sociocomunicacio, de la conducta i de I'aprenentatge, que soén dificils de predir en el periode neonatal i
que no es correlacionen amb la neuroimatge.
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Per tot aix0, és molt important que en aquest grup de nadons es faci un seguiment enfocat en el neuro-
desenvolupament a curt i a llarg termini que permeti fer un diagnostic i una intervencio precog. El risc
neurologic no és igual per a tots els infants prematurs, la taula mostra les principals situacions que com-
porten un risc incrementat:

Situacions durant el periode neonatal/perinatal que suposen major risc neurologic

Diagnostics

= Extremadament prematur / baix pes extrem

= Retard del Creixement Intrauteri (CIR)

= Sindrome de transfusio feto-fetal (STFF)

= Asfixia perinatal / encefalopatia hipoxica-isquémica (EHI)
= Inestabilitat hemodinamica

= Sépsia/inflamacié

= Infeccié SNC

= Enterocolitis necrosant (NEC) estadi Il Bell

= Ductus arterids persistent (DAP) hemodinamicament significatiu
= Retinopatia de la prematuritat (ROP) greu

= Retard del creixement extrauteri

= Displasia broncopulmonar (DBP)

Intervencions

= Abséncia de corticoides prenatals

= Necessitat de reanimacio enérgica

= Corticoides postnatals

= Ventilacié d’'alta frequéncia oscil-latoria (VAFO)
= Ventilacié mecanica invasiva > 7 dies

= Cirurgia (NEC, DAP, reservori/DVP)

Ecografia cerebral
= Hemorragia intraventricular (HIV):
— HIVgrau 3
— HIV + Infart hemorragic periventricular (IHPV)’
— Dilatacié ventricular post-hemorragica (DVPH)
= Lesié de substancia blanca”
— Focal
— Difusa
= Hemorragia cerebel-losa’

Exploracié neurologica a I'alta

= Creixement del PC < 0,8 cm per setmana
= Cavalcament o crestes en les sutures

= Pobre orientacio visual o auditiva

= Interaccio social absent

= [rritabilitat constant

= Coordinacio succié-deglucié pobra

= Marcada hipotonia cervical i/o axial o marcada hipertonia axial
= Mans tancades sense abduccio del polze
= Hiperextensio del primer dit del peu

= Hiperrefléxia, clonus, tremolor i sacsejades
= Moviments generals anormals

*Risc neuroldgic en funcié de I'extensid i la localitzacio de la lesié. Per a més informacid, cal consultar la bibliografia (Inder 2023, Parodi
2020, Agut 2020, Fumagalli 2020, Martinez-Biarge 2019, Dorner 2018)
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La majoria de les seqUeles greus es poden diagnosticar durant el primer any de vida. A partir del segon
any, es poden diagnosticar retards més lleus del desenvolupament psicomotor, cognitius o de la socioco-
municacio. Les alteracions de la conducta i I'aprenentatge necessiten d'un seguiment a més llarg termini,
en molts casos fins a 'edat escolar, per identificar-los. Cal tenir present que entre el 38% i el 60% presen-
taran problemes d’aprenentatge a I'escola.

A cada visita s’haura d’avaluar neurologicament l'infant amb I'exploracio fisica, juntament amb I'anam-
nesi als pares i 'avaluacio de I'adquisicié de fites del desenvolupament, per tal de detectar possibles sig-
nes d'alarma. Es important repetir 'observacié de la conducta i de la regulacié de l'infant en diferents
situacions i al llarg de diverses visites. (Signes d’alarma: vegeu el capitol “Neurodesenvolupament”).

L'observacié de signes d’alarma és motiu per derivar el nen o la nena a un servei especialitzat. Pero cal tenir
present que el paper de I'equip pediatric continua sent transcendental. Cal donar suport a la familia, fer un
seguiment per saber si I'assisténcia és regular al centre especialitzat i tenir contacte amb els professionals.

Algunes de les eines que s'utilitzen en el seguiment multidisciplinar dels infants prematurs soén:

= Moviments generals de Prechtl: avaluacié qualitativa dels moviments des del naixement fins als
4-5 mesos. Si estan alterats son altament predictors d’alteracio motora (paralisi cerebral).

= L'escala d’observacié Adbb “Alame Détresse Bébé” per avaluar de forma precog las alteracions de
la sociocomunicacio. Avalua el retraiment a partir dels 2 mesos i fins als 2 anys.

= Qiiestionari M-CHAT per al cribratge per TEA (vegeu el capitol Neurodesenvolupament).

= L'escala BSID o Escala Bayley de desenvolupament infantil, que pot administrar-se des dels 2 me-
sos fins als 3 anys d’'edat corregida.

Es fonamental que I'equip de pediatria pugui observar possibles signes d'inquietud motora o dificultats
per focalitzar I'atencid o finalitzar una tasca durant la visita. Preguntar per la relacié amb companys de la
seva edat o amb els adults aixi com a dificultats per a seguir el ritme de la classe, d'aprenentatges espe-
cifics o de lectoescriptura (vegeu el capitol Neurodesenvolupament).

En el cas que es registri alguna troballa en I'exploracié de I'infant prematur cal remetre’l a un professional
especialista (heuropediatria, neuropsicoleg, CDIAP) per realitzar una avaluacié completa.



https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/atencio_precoc/centres_de_desenvolupament_infantil_i_atencio_precoc_cdiap/directori_cdiap/
https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/atencio_precoc/centres_de_desenvolupament_infantil_i_atencio_precoc_cdiap/directori_cdiap/
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Retinopatia de la prematuritat (ROP)

Si es diagnostica qualsevol grau de ROP, I'oftalmodleg ha de fer el seguiment fins a la resolucié del procés
o la maduraci6 final de la retina. Habitualment, I'oftalmoleg pediatric especialista en ROP valora el lac-
tant fins que hagi completat la maduracié de la retina.

La deteccié de ROP en el nadd prematur implica un seguiment i valoracio de la necessitat de tractament
en funcid de la gravetat del procés. Els nounats prematurs que han precisat tractament amb factor de
creixement endotelial antivascular (anti-VEGF) i els tractats amb laser requereixen un seguiment més
perllongat, més enlla de la primera década de vida per detectar possibles complicacions retinianes tar-
danes. Els nadons prematurs presenten també major incidencia de miopia, astigmatisme, anisometro-
pia i estrabisme. Es per aixd que en els nadons prematurs (<32 setmanes) es recomana un seguiment re-
gular per detectar problemes de visié independentment d’haver presentat ROP.

Controls a seguir: la valoracio de la retina fins als 3-6 mesos de vida per un oftalmoleg pediatric especialista
en ROP i, posteriorment, el seguiment oftalmologic individualitzat segons la preséncia i gravetat de la
ROP. La valoracié dels defectes de refraccid, estrabisme i agudesa visual la realitza I'equip de pediatria
d’atencio primaria segons les recomanacions generals d'aquest protocol (vegeu el capitol Oftalmologia).
En els nadons prematurs més immadurs, menors de 29 setmanes, i en els que han presentat major co-
morbiditat, es recomana una primera valoracio als 12-18 mesos de vida per I'oftalmoleg de zona.

Cribratge i seguiment auditiu

La incidéncia de sordesa neurosensorial en nadons prematurs oscil-la entre 0,7% i 3%, i si es consideren
les hipoacusies més lleus i les unilaterals, la frequéncia és francament elevada. S’ha de fer el cribratge
auditiu universal amb potencials evocats auditius de tronc cerebral automatitzats (PEATC-A). Si el resultat
és anormal, es repeteix al mes d’edat corregida, si persisteix I'anormalitat entra en el programa de pre-
vencio de la sordesa, i si és normal, cal fer el seguiment segons el calendari del protocol d’activitats pre-
ventives i de promocio de la salut a I'edat pediatrica.

Prevencio del modelatge corporal: deformitats craniofacials.
Malposicions i maloclusions dentals i extremitats inferiors en
abduccio

Els nadons prematurs tenen el crani i la cara allargats i estrets (dolicocefalia) a causa de la gravetat i pel
fet d’haver estat recolzats en superficies més o menys dures. Es recomanen sobretot en els primers me-
s0os, quan encara no es mouen bé sols, els canvis posturals (dormir en supi i jugar en pron), el porteig i es
pot valorar el coixi de recolzament per mantenir el supi, com a mesura profilactica.

Es recomanen periodes curts de pron supervisat quan el nadoé esta despert per facilitar el desenvolupa-
ment i minimitzar el risc de plagiocefalia (tummy time).

També poden presentar les extremitats inferiors en abduccié (marxa de Charlot). El massatge suau du-
rant els canvis de bolquer i el bany poden millorar aquesta malposicio.

Soén frequents les alteracions de la denticid, paladar ogival i maloclusié dentaria, per aixd es recomana la
visita a I'ortodontista abans dels 4-6 anys.
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Prevencio de la mort sobtada

Els lactants nascuts prematurament i/o amb menys de 2.500 g de pes tenen major risc de sindrome de
mort sobtada (SMSL) que els lactants nascuts a terme i sén, per tant, un grup de poblacié en el qual la
prevencio és especialment important. La majoria de recomanacions sén les mateixes que per a la poblacio
general: dormir sobre una superficie ferma, plana i anivellada, preferiblement sense coixi, sense elements
que puguin interferir en la respiracio, evitar I'exposicié al fum del tabac, evitar el consum d’alcohol i toxics
durant la gestacio i, després del naixement, promoure I'alletament matern. Cal tenir presents pero algunes
particularitats i alguns aspectes que poden generar confusio a les families, tenint en compte que les postu-
res i habits de son que sén apropiats durant I'hospitalitzacié (en una etapa més primerenca del desenvo-
lupament i amb supervisié i/o monitoratge continus) poden no ser recomanables després de I'alta:

= El risc de mort sobtada amb el collit és entre 2 i 5 vegades superior en els lactants nascuts prema-
turament que en els que han nascut a terme. El lloc més segur per dormir durant els primers 6
mesos de vida és en la mateixa habitacio que els cuidadors pero sense compartir la mateixa super-
ficie. El nadd ha d'estar ben a prop de la mare pero ha de tenir el seu propi espai. Aquest pot ser un
bressol acoblat en sidecar al llit dels pares, que permeti al nado estar en contacte amb la mare/
pare quan ho necessiti pero tornar facilment a un lloc separat i segur quan lI'adult vulgui dormir.

= El nadd ha de dormir cara amunt i no s’ha d'utilitzar cap suport (rotllos de roba...) per mantenir-lo
en una posicio fixa. Aquesta és una recomanacio per a tots els lactants pero és especialment im-
portant recordar-ho en els nadons prematurs, perqué no és la posicié que s'utilitza habitualment a
les unitats neonatals.

= El nadd no s’ha d'abrigar excessivament ni s’han d'utilitzar gorres i es recomana mantenir una tem-
peratura adequada de I'habitacié (no superior a 20° C). Es preferible vestir el nadé amb diverses
capes de roba que utilitzar mantes o altres cobertors. Tampoc se I'ha d’embolcallar en excés; ha de
tenir llibertat per moure cames i bragos, sobretot quan ja és capag de voltejar.

= La cadireta del cotxe, sobretot quan el nadd encara és petit, en sortir de I'hospital, pot afavorir que
el cap quedi en una posicié que dificulti la respiracié normal i representar un risc. Cal utilitzar-la
només quan es viatja en cotxe, cal evitar viatges llargs i mantenir el nadé sota la supervisio directa
i continuada d’'un adult.

= No hi ha evidéncia que I'Us de dispositius de deteccidé d'apnees (que detecten la respiracio, la fre-
gueéencia cardiaca o el moviment) redueixin la incidencia d’'SMSL i no s’haurien de recomanar.

= Les recomanacions sobre bressol compartit en cas de bessons no sén homogenies pero la revisid
meés recent publicada per '’Académia Americana de Pediatria conclou que els riscs d’aquesta prac-
tica superen els potencials beneficis i que, per tant, s’hauria d’evitar.

= S’ha de promoure l'alletament matern també com a factor protector davant 'SMSL. L'evidéncia
suggereix que |'ds del xumet podria reduir el risc d’'SMSL. Si el nadd I'accepta, se n’hi pot oferir un a
I'hora de dormir, sempre que I'alletament estigui ben establert.

Vacunes

= En aquests infants caldra tenir especial cura amb el calendari vacunal.

= Lesvacunes s’han d’administrar segons I'edat cronoldgica, seguint el calendari habitual, i a les mateixes
dosis que als nadons a terme. En nadons molt prematurs que compleixen els 2 mesos d'edat cronolo-
gica quan encara estan ingressats, la pauta s'inicia a la unitat neonatal, sempre que estiguin estables.

= A banda de les vacunacions sistematiques, caldra valorar la necessitat d’administracié d'altres im-
munitzacions segons les condicions de risc (vegeu I'apartat Vacunacio dels infants prematurs del
Manual de Vacunacions de I'’Agéncia de Salut Publica.
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/vacunacions/
OOmanual_de_vacunacions/capitols_i_annexos_manual/apartat_5_vacunacions_situacions_espe-
cials/Manual-Vacunacions-apartat-5_6.pdf).
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Qué pot fer I'equip de pediatria?

Rol de suport a la familia

Com a equip pediatric, cal donar suport a la familia en aquesta primera etapa de vida, en un moment
critic, com pot ser la paternitat recent i la prematuritat, que desvetlla angoixes per la vulnerabilitat emo-
cional d'agquest moment i la incertesa en el desenvolupament de l'infant.

La contencid i 'orientacié a la familia hauria d'incloure:

= Establir vincle amb la familia per tal que vegin I'equip pediatric d'atencid primaria com un entorn
segur i accessible on poder resoldre les seves dificultats i angoixes.

= Establir dialeg respecte a expectatives, preocupacions i falses creences des de l'inici.

= Donar suport als cuidadors principals en els aspectes afectius i emocionals relatius al procés adap-
tatiu a la prematuritat i a la condicié de mare/pare.

= Orientar en els temes i aspectes que preocupen en el desenvolupament del seu fill o filla.

= Comprendre i orientar els pares/mares en les dificultats de crianca.

= Promoure la salut relacional psicoafectiva familiar.

= Oferir recursos comunitaris orientats a fomentar la salut familiar tant des del punt de vista médic
com psicosocial.

Observacio de la conducta dels pares/mares o cuidadors habituals

Cal observar l'estat animic dels pares/mares o cuidadors principals, ja que la prematuritat del fill o filla
afegeix un plus d'inseguretat forga significatiu. Es pot detectar:

= Preocupacié excessiva pel pes:
Valorar si hi ha una preocupacioé excessiva perque el nen o nena augmenti el pes de forma continu-
ada i progressiva, ja que pot arribar a convertir-se en una conducta obsessiva (I'ansietat i 'obsessio
per l'alimentacio pot ser tant o més patogena que els déficits nutritius. Poden desencadenar-se
importants trastorns alimentaris i relacionals). Cal parlar dels objectius de guany de pes de forma
natural, individualitzant la situacio de cada nadé i familia, desmuntant mites i neguits. Quan es
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detecta estancament de la talla/retard de creixement sense signes de desnutricio i amb pes més
preservat, és important no despertar en els pares/mares preocupacio al voltant de I'alimentacid i el
pes, per a no generar una relacié de tipus ansios al voltant de I'alimentacio. Cal també tenir en
compte les grafiques adaptades per edat gestacional i evitar comparacions amb infants de la seva
mateixa edat cronologica.

= Por excessiva de la fragilitat de I'infant:
Observar si hi ha una por excessiva de la fragilitat de I'infant, mantenint-lo massa protegit, que pot
arribar a bloquejar la relacié dels pares/mares amb el seu nadd, o del nadé amb I'entorn, i poden
apareixer retards del desenvolupament per hipoestimulacio.

= Hiperestimulacio6:
Detectar si es manté la falsa creenga que un infant prematur ha de ser hiperestimulat.

Suport familiar i social

Cal interessar-se pel suport que els pares/mares o cuidadors principals puguin tenir de I'entorn familiar i
social, i observar la preséncia activa de la parella o altres familiars. Explorar si, degut a la falta de son o a
demanda excessiva de l'infant, els cuidadors principals se senten excessivament cansats com per atendre
bé al seu fill o filla. Valorar la xarxa de suport de I'entorn, oferir suport per part de treball social i, si cal, fer
visita domiciliaria per valorar les necessitats conjuntament amb 'equip de pediatria.

Factors de risc psicosocial

Es crucial establir vincles amb els professionals de I'equip de pediatria d’atencié primaria i idealment
iniciar-los durant la visita prenatal. En cas contrari, és necessari establir canals de comunicacié amb I'hos-
pital de referéncia per compartir proactivament tota la informacié requerida per acompanyar la familia
de manera efectiva un cop el nadod rep l'alta hospitalaria. El treballador social de I'equip de pediatria es-
devé una figura d'enllag eficient en aquest procés, coordinant-se amb el seu homoleg a I'hospital per
establir un pla de seguiment adequat per a cada familia.

D’altra banda, els familiars sovint necessiten orientacié en la tramitacié d'ajuts com la targeta Cuida’m,
aixi com en el coneixement dels recursos disponibles en el seu territori. Es recomana programar una visi-
ta amb treball social del seu equip de pediatria, per rebre aquesta informacio i assessorament.

Es probable que, donats els antecedents perinatals, el nadé prematur pugui presentar alguna patologia
cronica o complexa, situacié que podria requerir la seva identificacié com a Pacient Cronic Complex i
I'establiment d'un Pla d’Intervencio Individualitzat Compartit (PIIC). Aquest PIIC, consensuat entre I'equip
de pediatria, altres professionals sanitaris, treballadors socials i la mateixa familia, permet establir una li-
nia d’actuacié comuna per als professionals d’atencid primaria i els especialistes d’atencié hospitalaria.

Seguiment més freqlient

Cal tenir present que els pares/mares o cuidadors principals d'un infant prematur poden necessitar un
seguiment pediatric més frequent per part de I'equip de pediatria per tal dempoderar-los, acompa-
nyar-los, donar-los seguretat, ajudar-los a valorar adequadament les variacions de pes, evitar la por de la
desnutricid, fer valorar la importancia del contacte corporal afectiu amb el seu fill o filla, i perqué li donin
I'estimulacié adequada (i evitar la hipoestimulacio o la hiperestimulacio).

Abordatge col-lectiu

Aquest abordatge pot ser oportu en els casos en qué els pares/mares o cuidadors principals requereixin
una orientacio respecte a recursos comunitaris que poden ser d'ajuda per compartir aspectes comuns de
la crianga i del desenvolupament, p.ex.: grups d’'alletament, tallers sobre alimentacio, grups de parentali-
tat positiva, etc.

Els equips de pediatria son coneixedors dels recursos que tenen a I'abast en el seu entorn comunitari i
poden recomanar aquells que sén més adients a les caracteristiques i necessitats de cada familia.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

= El seguiment hauria de ser individualitzat per a cada nadé i cada familia.

= Utilitzarem 'edat corregida per valorar la somatometria i el neurodesenvolupament.

= El calendari d'immunitzacions, que inclou VRS, s’ha de dur a terme segons |'edat cronologica.

= L'inici de l'alimentacié complementaria s'’ha d'individualitzar en funcié del desenvolupament psi-
comotor de I'infant (generalment 6 mesos d’'edat corregida).

= Cal individualitzar els suplements durant els primers mesos de vida (ferro i llets especials).

= Vitamina D per a tots els nadons, independentment del tipus d'alletament (pero cal revisar la
quantitat de vitamina D que aporten les llets especials per als infants prematurs).

= Els nadons prematurs, sobretot els més petits, tenen més risc de presentar alteracions en el neuro-
desenvolupament, neurosensorials i trastorns de la conducta. Un objectiu important del segui-
ment és detectar i tractar aquestes alteracions.

= Derivar a CDIAP tots els <32SG i/o <1.500 g, especialment si tenen antecedents que comportin un
major risc neurologic.

= Cada contacte amb una familia és una oportunitat per a valorar el desenvolupament de l'infant i
detectar alteracions.

= Els pares/mares son el motor del desenvolupament dels seus fills i filles: capacitem-los.

= En la majoria dels casos d’alteracions del desenvolupament és la familia qui detecta el problema.
Escoltem-la.

= Cal tenir especial cura en la deteccio de problemes visuals i auditius.

Missatges per a families

= L'alletament matern exclusiu fins als 6 mesos de vida és I'alletament indicat per excel-léncia per al
nado prematur sempre que no hi hagi cap altra prescripcié. Es recomana continuar alletant fins als
2 anys o més enlla si aixi es decideix.

= Laintroduccié de l'alimentacié complementaria sera a partir dels 6 mesos de vida i sempre que el
I'infant tingui la capacitat de mantenir-se en posicio assegut, presenti reflex d'extrusio i mostri cu-
riositat pels nous aliments que li ofereixin. Aquest moment es pot retardar en funcié de la capacitat
psicomotriu del seu fill o filla.

= La vacunacio del seu fill o filla és un aspecte important i s’ha de portar al dia segons l'edat i el ca-
lendari vacunal vigent. S’ha d’evitar de posposar l'inici de la vacunacio per la seva condicié d'infant
prematur.

= Esimportant acudir a les cites del seguiment i del CDIAP. Per una banda, els professionals podran
detectar precogment si algun aspecte del desenvolupament necessita algun suport addicional,
aixi com donar-vos pautes per poder treballar a casa amb el vostre infant. Per altra banda, aquestes
visites us donen com a familia la possibilitat de fer les consultes pertinents que puguin sorgir o
preocupacions que tingueu sobre el vostre infant.
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Caixa d’eines

cdiap/ (enllag per accedir al directori en linia)

Aplicacié “PediTools: GA Calc”.
Introduint la data de naixement i les setmanes de gestacioé es calcula I'edat postmenstrual / corregida.

Corbes de creixement per a infants prematurs.
Enllac a la web de la IHAN que permet veure les corbes de Fenton i Intergrowth per a infants prematurs,
aixi com les corbes de 'OMS.

https://www.ihan.es/estandares-de-crecimiento/

Indicadors de neurodesenvolupament del CDC.
https://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/milestones/index.html

Consells per a mares i pares amb nadons nascuts prematurament.

Agéncia de Salut Publica de Catalunya; 2019.

L'objectiu del document és el de contribuir a ajudar als pares i les mares a superar la situacio inicial que
comporta el naixement d’'un nadé prematur a través d'eines de suport que els ajudin a gestionar els sen-
timents, remarcant la importancia de la seva preséncia i participacio activa en el procés maduratiu del
nado prematur i la rellevancia d’establir els vincles afectius des del primer moment, incloent-hi la possi-
ble situacid de lI'ingrés del nadd en la unitat de cures intensives neonatals.

https://hdl.handle.net/11351/5687

Associacié de Prematurs de Catalunya.
https://somprematurs.cat



https://dretssocials.gencat.cat/web/.content/03ambits_tematics/07infanciaiadolescencia/atencio_precos/documents/cdiap_2_bcn.pdf
https://dretssocials.gencat.cat/web/.content/03ambits_tematics/07infanciaiadolescencia/atencio_precos/documents/cdiap_2_bcn.pdf
https://dretssocials.gencat.cat/web/.content/03ambits_tematics/07infanciaiadolescencia/atencio_precos/documents/cdiap_2_bcn.pdf
https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/atencio_precoc/centres_de_desenvolupament_infantil_i_atencio_precoc_cdiap/directori_cdiap/
https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/atencio_precoc/centres_de_desenvolupament_infantil_i_atencio_precoc_cdiap/directori_cdiap/
https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/atencio_precoc/centres_de_desenvolupament_infantil_i_atencio_precoc_cdiap/directori_cdiap/
https://www.ihan.es/estandares-de-crecimiento/
https://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/milestones/index.html
https://hdl.handle.net/11351/5687
https://somprematurs.cat
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Introduccié

Existeix una relacié entre vincle afectiu segur i salut fisica, psicoemocional i social. La construccié d’'un
vincle sa entre l'infant i mares/pares determinara la qualitat de les cures i de la relacid, és a dir, de la
crianga.

La crianga positiva es practica en el context familiar i esta basada en el respecte mutu, 'empatia i la co-
municacio efectiva. Aquest enfocament s'allunya dels castigs i premis tradicionals, reconeixent la indivi-
dualitat de l'infant, sempre amb un tracte afectiu i no violent, dins un marc de normes, limits i valors es-
tablerts no des de la imposicioé violenta, sind des de l'autoritat positiva del referent adult, és a dir una
autoritat reconeguda per l'infant en virtut de les competéncies i responsabilitats parentals que son la
base d’'aquest vincle segur. Busca desenvolupar en els infants un sentit d’autoconsciéncia i autoregulacio,
encoratjant-los a entendre les consequiéncies de les seves accions i a prendre decisions responsables
d'acord a la seva edat.

L'objectiu de la crianca positiva és potenciar la seguretat i 'autonomia progressiva de l'infant i contri-
buir-ne al desenvolupament integral.

Sabem que les conductes parentals que ofereixen benestar i respecte influeixen en futurs determinants
de la salut dels infants. Les habilitats i capacitats de les families per a la crianga i cura, la comunicacio, el
dialeg, la resolucié de conflictes, la transmissié de normes i habits, I'Us de temps compartit, etc. sén un
factor essencial per millorar les condicions de vida dels infants i adolescents en ambits com la salut, I'edu-
cacio i 'aprenentatge, el desenvolupament cognitiu i emocional, i, en definitiva, per lluitar contra els ris-
cos de vulnerabilitat i exclusio.

L'equip de pediatria té un paper determinant a I'hora de transmetre i promoure la creacié d'un vincle
segur i les bases d'una crianga positiva.

Per tot aixo, en la primera infancia cal practicar una observacié i escolta activa de I'afecte i la connexié
emocional, captant com es va construint aquest vincle afectiu segur (es tracta d'observar activament
per veure tots els factors de proteccié que puguem objectivar) i en els més grans introduir 'educacié
afectiva i sexual (vegeu també el capitol “Acompanyament a les sexualitats”).

Cal observar amb detall com s'adrecen les families a I'infant durant la visita i donar una retroaccié el més
detallada i objectiva possible. Quan es tracti d'un reconeixement o felicitacio, és important evitar les ge-
neralitzacions o judicis positius. Per exemple: en lloc de dir “Que bé ho has fet”:

“He vist que quan l'infant ha comencgat a plorar i a cridar tu t'has ajupit, 'has mirat als ulls i has
mantingut un to suau mentre miraves de tranquil-litzar-lo” o “He vist que has deixat que I'infant es
posi les sabates en lloc de posar-les-hi tu” o “He vist que li has donat la ma i empatitzaves amb la
criatura mentre la punxava’.

De la mateixa manera, quan es tracti d’expressar un punt de millora, és important evitar les generalitza-
cions o judicis negatius, Per exemple: en lloc de dir “Aixi no es fa”:

“He sentit que li deies ‘No ploris, aixoé no fa por’. Es important validar 'emocié de la criatura i dir-li
alguna cosa com ‘Com és que plores? Potser hi ha alguna cosa que t'ha fet por o t'ha espantat??”

“Quan li posava la vacuna al teu fill he sentit que li deies: ‘No has de plorar, aixo no fa por’. Voldria
fer-te una recomanacio per si et pot ajudar: Validar les emocions dels nostres fills és molt impor-
tant. Quan ho fem els estem ensenyant a acceptar les seves emocions, fomentant 'empatia i cons-
truint una relacié de confianga que ens ajudara molt a mesura que van creixent”.
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Quan validem les seves emocions, l'infant se sent compres i rep suport emocional. En aquest cas
podries dir per exemple: "Entenc que tinguis por. Es normal sentir por quan ens han de posar una
vacuna. A moltes persones els passa el mateix. Vull que sdpigues que jo estaré amb tu tota I'estona
i tajudaré en el que necessitis”.

Al final del capitol es presenten consells de salut per donar a les families en relacié amb les relacions
afectives amb els infants i adolescents, ja que son essencials per al desenvolupament neuroldgic i psiquic
en totes les etapes. Es tracta de recomanar estrategies senzilles i basiques a les mares/pares, que poden
ajudar a optimitzar aquest desenvolupament integral.

L'equip de pediatria sempre ha de valorar si hi ha algun factor de risc en I'establiment d’'un vincle afectiu
segur i si cal acompanyar o intervenir-hi d'alguna forma. En les visites successives, cal preguntar si hi ha
algun problema o alguna cosa que preocupi la familia o qualsevol aspecte que vulgui comentar des de la
visita anterior.

Algunes consideracions

Ser mare o pare consisteix a estimar els fills i filles, gaudir-ne, intentar exercir la parentalitat de la millor
forma possible i establir un vincle sa i adequat amb l'infant o adolescent per entendre les seves necessi-
tats i demandes.

L'adult que pren la decisid de ser mare o pare ha de poder transmetre energia, respecte, paciencia, flexi-
bilitat, confianga, il-lusid, comprensio.., i exercir amb entusiasme totes les responsabilitats que comporta
ocupar agquesta posicio, en la mesura que cada situacié ho permeti.

La parentalitat consisteix a aprendre i prendre decisions enmig de les moltes informacions educatives a
qué estem sotmesos.

La parentalitat construeix un lloc infantil per a I'infant on la cura, la seguretat i I'estimacio sén pilars fona-
mentals de constitucio del seu psiquisme.

Les funcions dels pares/mares es posen a punt en el moment, fins i tot abans, que neix o arriba un fill o
filla, possibilitant que aquest infant creixi, es desenvolupi i es construeixi com a persona a través de la
relacié amb aquests altres que en tindran cura i I'estimaran.

A l'iniciar un temps de crianga hi pot haver moments d'intensos dubtes o neguits, també conflictes, que
formen part d'una evolucié normalitzada d’'aquest procés de creixement i desenvolupament uUnic en
cada infant. També cada mare i pare és unic, i cadascu parteix de les seves inquietuds i interrogants, en
funcio de la seva propia historia simbolica, per encarar aquesta nova situacié.

Es important que les funcions parentals s'adaptin i s'ajustin als canvis evolutius a partir de la comprensié
de les necessitats de l'infant i la seva cura, donant respostes a les demandes que aniran sorgint a cada
moment en funcid del ritme i estil propi del desenvolupament de I'infant.

Les figures parentals, en un primer temps, sén els principals protagonistes del creixement de I'infant. Poc
a poc, al llarg d’'aquest procés de creixement, s’hi sumaran altres figures que aniran complementant la
visio i representacio que es té del fill o filla, amb altres punts de vista.

D’'un temps enca moltes families, ja des de 'embaras o els primers mesos de vida dels fills, fan servir in-
ternet i les xarxes socials com a referent de crianga, sovint sense disposar d’eines ni acompanyament per
interpretar-ne els missatges amb visio6 critica, amb el perill que representen la simplificacio, la generalit-
zacio i els interessos dirigits al consum dels comunicadors socials a les xarxes en un ambit tan sensible
com la crianga dels fills.
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Els pares/mares, adults, sén els encarregats d’'observar, escoltar, acompanyar, pensar, interpretar el moén
per donar-li sentit i prendre decisions a fi d’educar el seu fill o filla en la transmissio de valors que, de ben
segur, repercutira en la construccié del psiquisme (pensament, conducta, emocions..) de cadascu.

L'equip de pediatria, mitjangant recomanacions, orientacions o suport professional, i des d’'un bon inici,
sera el responsable de guiar als pares/mares i seguir el desenvolupament de l'infant o adolescent.

Intervencié / paper de I'equip de pediatria
Primeres revisions pediatriques: 0/7 dies i1 mes

= Cal assegurar el traspas d’'informacioé des de la unitat d’atencid a la salut sexual i reproductiva (AS-
SIR) a I'equip de pediatria (vegeu el capitol Enllag gestacio i primera infancia) per tal de coneixer
tots els antecedents (carnet d’'embarassada o si s’ha fet visita prenatal).

= Transmetem la nostra enhorabona a la mares/pares, si pot ser en la seva parla. Observem amb de-
tall com s'adreca al seu nadé durant la visita. Es important evidenciar-ho en veu alta (p. ex. “Com el
mires!”, “Com es tranquil-litza quan li parles!”, “Que atenta estas al que fa i al que li passa, aixo es
important per al teu nado, amb aixo li estas dient moltes coses sense parlar: va entenent que I'esti-
mes, que és important per a tu, I'ajudes a sentir-se segur...”) i valorar-ho per tal de potenciar-ho, tot
reconeixent I'adult cuidador per saber-ho fer.

= Valorar els antecedents personals i I'aspecte fisic de mares/pares/cuidadors. Ens pot donar infor-
macioé de I'estat emocional, trets depressius, les relacions interpersonals, I'actitud davant els profes-
sionals que els rebem, I'actitud envers el nadd, com el miren, com el bressolen, com li parlen, com
responen al seu plor, quan el despullen i/o el vesteixen..).

= Valorar les relacions parentals i fraternals, si hi son. Esbrinar la gelosia (tant per part de la parella
com dels germans i germanes, si en té) mitjangant preguntes obertes, sense judici (la gelosia tam-
bé te una rad de ser i no és “dolenta” per si mateixa).

= Valorar la xarxa familiar i social de suport a la crianca que té cada familia, entre els factors protec-
tors.

= Detectar necessitats del pares/mares/cuidadors, oferint espai de drenatge emocional en la mesura
de les possibilitats. Recalcar la importancia de I'autocura (adaptant les estratégies a mesura que el
nadd va creixent, tipus de familia, xarxa, etc.).

= Informar del procés d’adaptacié mutua entre fill o filla i mares/pares/cuidadors.

Tot aixd permet, en cas que sigui necessari, en un segon moment de la visita, fer recomanacions en rela-
cié amb aspectes rellevants de prevencié primaria més personalitzats. Es un moment d’especial sensibi-
litat (explicar I'evolucio del plor del nadd, els colics del primer trimestre, parlar del tipus d’alletament, el
contacte i el vincle afectiu que necessita, canvis en les relacions familiars...). Es el moment de parlar de la
depressid postpart, de la sindrome del nen sacsejat (entregarem el triptic "Auxili! No para de plorar: Con-
sells per a qui té cura d'un nadd"), i d'altres temes, preferentment d’allo que considerem que aquella fa-
milia més pot necessitar.

Revisio dels 2 mesos

= Preguntar com estan mares/pares i quines coses els preocupen. Es important saber si poden des-
cansar i com ho gestionen i quin es el seu estat emocional. Esbrinar si connecten amb les necessi-
tats del nadé. Amb quina xarxa de suport compten. Es important remarcar els progressos del nadé
i felicitar-los per com de bé ho estan fent.
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Preguntar sobre la conciliacio: quina previsid tenen quant a I'organitzacié de la cura del nadé una
vegada hagin acabat la baixa maternal i paternal, si tenen pensat portar-lo a I'escola bressol o no,
cuidadors externs, avis i avies, etc.

Mostrar a mares/pares com es pot interactuar amb el hadd, tot aprofitant cada atencio per establir
una adequada relacié emocional anticipant i explicant tot allo que fem al nadd (durant el canvi de
bolquers, quan s'alimenta, quan es fan canvis de roba, el moment del bany..), explicant que aques-
ta relacio resulta essencial per al desenvolupament de l'infant. Recomanar sempre anomenar les
parts del cos pel seu nom.

Parlar de la importancia de la “preséncia” i d’adregar-se al nadé mitjangant el llenguatge, modu-
lant-lo a través de la cantarella, I'entonacié adequada... Interessar-se per I'us dels mobils que fa
I'adult i fer-ne les recomanacions pertinents. No és el mateix donar el pit o el biberé amb atencio
plena que mirant el mobil, ni passejar el nadé amb o sense mobil, per exemple.

Abans de finalitzar la visita, sempre ens hem d’assegurar que hem tingut en compte les necessitats
individualitzades de cada familia, per poder reforcar els aspectes més importants que cadascuna
d’elles necessita i comprovar que han pogut plantejar tots els dubtes i poder resoldre’ls.

Recalcar la importancia de mostrar-se atent als senyals que dona l'infant.

Parlar de la necessitat que té el nadd quant a estabilitat, rutines i organitzacié diaria.

Revisio dels 4 mesos

Esbrinar qui té cura de l'infant quan els cuidadors no hi poden ser. Com actuen quan esta nervios?
Observar com el miren, li parlen, el tenen en bracos i juguen amb ell. Com respon l'infant a la veu i
a la mirada de mares/pares: els busca amb la mirada quan la sent i no els veu? Quina cara fa quan
els veu de nou? Intercanvien la mirada? Quina resposta donen quan l'infant plora? | quan balbuce-
ja? Hi ha resposta d'intercanvi per part de I'adult?

Remarcar la importancia d'establir relacié emocional i la resposta als seus sons, tot fent un dialeg
reflexiu: hem d'explicar a mares/pares la importancia en aquestes etapes primerenques de saber
reflectir I'estat interior de l'infant sense envair-lo i a més, afegir paraules reflexives al que l'infant
sent, pensa i fa. Resulta essencial per al desenvolupament.

Observar que la mare/pare comunica contingentment el que creu que el nadd pot sentir o pensar,
pero sense envair, sense imposar, respectant-lo perquée el reconeix como una ment diferent i in-
dependent, que té els seus desitjos, emocions, interessos i intencions. Ella o ell I'ajuda a desenvo-
lupar la ment i a comprendre i comprendre’s. Posant paraules al que pensa que esta pensant i
sent.

Esbrinar qué és el que no els agrada o els agrada (estar atents als moments de plaer i desplaer).
Valorar sempre si cal intervenir d'alguna forma.

Ressaltar les qualitats i les capacitats de I'infant i afavorir el vincle mitjangant la relacié en el joc
corporal, el joc sensorial i el joc dialéectic.

Revisio dels 6 mesos

Saber si la mare/pare treballen fora de casa i com s'organitzen la cura de l'infant.

Preguntar qué és el que més els agrada del seu nadd, quins progressos ha fet i remarcar-los.
Ressaltar les qualitats i les capacitats de l'infant i afavorir el vincle mitjangant la relacié corporal, el
joc sensorial i el joc dialéctic.

Valorar la relacié mutua entre mares/pares i I'infant. Afavorir que parlin. Remarcar de nou la impor-
tancia d’establir-hi una relacié emocional i un dialeg reflexiu per optimitzar-ne el desenvolupa-
ment. Recomanem que juguin amb l'infant cada dia una estona dedicant-li temps de qualitat (re-
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cordar que el joc és I'eina i porta d'entrada que permet una relacidé i un saber amb el mén que
I'envolta). Recomanem que es llegeixin contes en veu alta.

= Afavorir que l'infant mostri interés i pugui explorar els objectes del seu entorn.

= Animar-los que li ensenyin dibuixos o imatges, a partir de contes adequats, acompanyant amb
paraules i sons i assenyalant amb el dit el que es vol mostrar.

Revisio dels 9 mesos

= Preguntar quins progressos han observat i com accepten els canvis en I'autonomia del fill o filla.

= Afavorir que l'infant trobi plaer en la capacitat d’emetre sons (balboteig llarg i curt), precursor de la
parla. Remarcar de nou la importancia d'establir la relacid emocional i la resposta als sons del
nadg, tot fent amb l'infant un dialeg reflexiu per optimitzar-ne el desenvolupament. Recomanem
que juguin amb l'infant (recordar que el joc és I'eina i porta d’entrada que permet una relacié i un
saber amb el mén que I'envolta).Recomanem que es llegeixin contes en veu alta.

= Fomentar activitats d’atencié compartida.

= Subratllar la importancia de transmetre confianga i seguretat (tant en relacié amb les noves capa-
citats que va adquirint com en 'obertura al mén que es va donant).

= Com respon l'infant quan s'absenten els mares/pares/cuidadors? Quina atencio rep per part dels
mainaders o mainaderes?

Revisio dels 12 mesos

= Preguntar qué és el que més els agrada i qué els resulta mes dificil de la relacié amb el seu fill o
filla.

= Continuar anomenant les parts del cos quan el canvien, el banyen o el passegen.

= Esbrinar si I'infant sap indicar les parts del cos quan nosaltres les citem.

= Continuar afavorint el contacte, agafar-lo a coll, fer-li abragades i petons i parlar-li. Elogiar-lo quan
faci les activitats i accions de manera adequada i admirar les noves fites que assoleix.

= Abordar com estan les relacions socials de les mares/pares/cuidadors.

= Aconsellar a les mares/pares/cuidadors sobre la disciplina: normes i limits. Poques prohibicions, les
necessaries, pero fermes, i que vagin acompanyades de presencialitat i contacte fisic, no només del
llenguatge.

= Informar de la necessitat d’anar modulant el nostre llenguatge a mesura que l'infant va creixent en
la seva globalitat i va mostrant signes d’autonomia.

= Informar de la importancia que mares/pares mostrin autoritat per establir les pertinents diferen-
ciacions (aixo S, aixd NO) que permetin ordenar i limitar, mentre se 'acompanya en el sentiment
de frustracié que pot sentir (tolerar que I'infant pugui expressar el seu desplaer a través del plor).

= Parlar de la importancia d’introduir el NO, de manera acompanyada (paraula explicada i presenci-
alitat fisica).

= Recordar la importancia de la lectura de contes en veu alta.

Revisio dels 18 mesos
= Fomentar 'autonomia de l'infant i establir limits. Donar-li opcions.

= Esbrinar si l'infant sap indicar les parts del cos quan les citem.
= Preguntar qué ha aprés darrerament i qué fa durant el dia.
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= Ensenyar a I'infant a interpretar senyals no verbals. Aixo es pot fer en forma de joc (arrufar el front,
treure la llengua, arrufar el nas...)

m Esbrinar si els pares/mares treballen i qui en té cura quan no hi sén. Compte amb els pares/mares
molts ocupats o bé massa controladors o massa permissius.

= Parlar sobre maneres de regular els desitjos de I'infant, respostes emocionals, conductes..., i saber
com gestionen l'oposicid i la contrarietat. Preguntar com ho feien els seus pares/mares amb ells.

= Parlar de la importancia d'explicar contes a I'infant en veu alta (el mateix adult, per transmetre
emocions, canvis en I'entonacio, preguntes, exclamacions..) regularment per augmentar-hi el vin-
cle, el llenguatge i la comprensié oral. Petit ritual en ficar-lo al llit.

= Plantejar quina idea tenen sobre I'educacié reglada de l'infant (si abans d'iniciar 13 han pensat en
la llar d'infants, i acompanyar-los responent els dubtes sobre els canvis que aixo pot suposar; infor-
mar-los dels beneficis per al desenvolupament de I'infant.

Revisio dels 2 anys

= Preguntar que és el que més els agrada i el que més els desagrada del seu fill o filla.

= Es I'edat del NO. Esbrinar com ho gestionen. Comentar amb els mares/pares I'etapa evolutiva en
qué es troba l'infant i explicar que és una edat dificil.

= Interessar-se per detalls evolutius: Imita els adults? Es renta i s'asseca les mans?

= Afavorir que elogiin el seu bon comportament a casa.

= Recalcar laimportancia d’explicar contes a l'infant regularment per augmentar-hi el vincle, el llen-
guatge i la comprensio oral. Petit ritual en ficar-lo al llit.

Compte amb els infants dificils de consolar o incapacos de relacionar-se en aquesta etapa. Es un senyal
d’alerta que cal explicar. També hem d'individualitzar el seguiment del cas.

Preguntar si el seu fill o filla mostra excessives dificultats per consolar-se, regular-se, etc. També si consi-
deren que li és dificil relacionar-se amb els semblants o altres adults (pot ser valorat com un factor de risc,
i aleshores cala donar orientacions i fer-ne un seguiment més acurat).

Revisio dels 3 anys

= Recomanar dedicar un temps personal exclusiu i diari a cada fill o filla.

= Esbrinar com els va als mares/pares/cuidadors, si els queda energia al final del dia. Fomentar-ne
I'autocura.

= Parlar de la curiositat sexual que correspon a aquesta edat. Cal anomenar els genitals pel seu nom
correcte.

= Esbrinar com valoren les noves habilitats de I'infant i si té confianga en ell mateix. Preguntar si ac-
cepta la imposicié de limits coherents (consequéncies) i mantinguts, expressats assertivament. Els
limits sén per cuidar i per ajudar a créixer.

= Alertar de la quequesa fisioldgica dels 3 anys. Preguntar si menja sol.

= Demanar permis a l'infant abans de I'exploracié dels genitals, i explicar sempre queée farem.

= Donar consells sobre disciplina, salut dental i autonomia per anar al lavabo.

= Parlar de laimportancia d'explicar contes a I'infant regularment. Oferir bibliografia i llibres recoma-
nats per a mares/pares/cuidadors i també per a infants. Preparar els cuidadors, avisar-los que els
demanaran el mateix conte mil vegades, que I'expliquin de la mateixa manera, etc,, i insistir que és
normal. Informar del plaer de la repeticid i el control del que passara (no sorpresa desmesurada).
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Revisio dels 4 anys

Infant ple de vida. Pregunta molt. Pot cantar cangons i li agraden les bromes. Coneix la diferéncia de ge-
neres.

= Preguntar com van les coses a casa. Els progressos que ha fet tant a I'escola com a casa. Com es
relaciona amb mares/pares i els germans i germanes (si en té).

= Preguntar no només a mares/pares, siné també a l'infant. Adrecar-se a l'infant pel seu nom (és una
actitud que cal tenir molt abans i que comporta un missatge de reconeixement com a persona
diferent, la qual pot dir —i s'espera que digui— alguna cosa). Observar la relacié entre ells.

= Instar els adults a fer participar I'infant en la resolucid de petits problemes. Cal implantar rituals per
anar a dormir.

= L'autoexploracio i la curiositat sexual son normals (entre iguals). Anomenar les coses pel seu nom
(penis, vulva...).

= Demanar permis a l'infant abans de I'exploracio dels genitals, i explicar sempre quée farem.

= Comencgar a enriquir el vocabulari emocional (hi ha contes, jocs o cartes que hi poden ajudar).

= Cal animar a la familia que també li parli de les emocions i sentiments de mares/pares, perqué aixo
I'ajudara a reconeixer el que li passa a ell.

Revisio dels 6 anys
Durant 'etapa escolar ja pot prendre decisions que afecten la seva salut.

= Establir amb I'infant un vincle de confianga, on el respecte i el tracte com a subjecte Unic el convi-
din a tenir 'oportunitat d’expressar-se, dir, etc. Fer dir a mares/pares tres qualitats que té.

= Fer conversa amb l'infant en comencar la visita. Fer preguntes curtes i clares (mestra, amics, esco-
la...).

= Disciplina: equilibri entre la progressiva independéncia de l'infant i els limits posats per mares/pares.

= Demanar permis a I'infant abans de I'exploracié dels genitals, i explicar sempre qué farem.

= Donar consell sobre educacié sexual a casa: d'on venen els nadons. Diferéncies entre nens i nenes.

= Explicar que I'autoexploracid i curiositat sexual sén normals (entre iguals). Anomenar les coses pel
seu nom (penis, vulva...).

= Adaptacio a I'escola dels grans. Podem fer preguntes a I'infant i animar-lo que ens en faci, també.

= Recomanar dedicar cada dia una estona a cada fill o filla de forma individual, si escau.

= Es important assegurar que és necessari parlar amb l'infant, i també escoltar-lo (que no vol dir fer
tot el que demani o desitgi).

= Elogiar i fomentar les activitats de I'infant perqué augmenti la confianga en ell mateix. Recomanar
que els cuidadors siguin afectuosos amb ell o ella.

= Explicar la importancia de ser un model de bon fer per a I'infant.

= Subratllar que cal compartir espais de lleure i esport (cuina, bici, natacio...), perdo també moments
de tranquil-litat, d’atencio conjunta per aprendre a fer activitats on el pensament i la concentracio
passen a primer pla.

Revisié dels 8/10 anys

= Preguntar a mares/pares si els preocupa alguna cosa del seu fill o filla. Qué fan en relacié amb I'edu-
cacidé sexual, I'us de pantalles, I'exercici fisic i els controls parentals.
= Preguntar a l'infant si li agrada I'escola: qué és el millor i qué és el pitjor de I'escola. Quina és la seva
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aficié preferida. Qué fa els caps de setmana. Si té alguna mascota. Qui és el seu millor amic. Us de
pantalles i exercici fisic.

= Promoure activitats fora de casa. Fomentar autonomia i responsabilitat.

= Accés a la pornografia. Consum a casa per part de mares/pares.

= Pantalles a I'escola. Relacions amb nois i noies més grans a I'hora del pati o del menjador.

= Demanar permis a I'infant abans de I'exploracié dels genitals i explicar sempre qué farem.

= Assegurar-se que pot parlar amb nosaltres.

= Explicar que, en abséncia de les mares/pares/cuidadors un adult ha de tenir cura de I'infant. No s’ha
de quedar sol a casa.

Revisié dels 12/14 anys

= Entrevistar per separat I'adolescent i mares/pares. Algun problema inesperat des de la darrera visita?

= Qui viu a casa? Com es gestiona la disciplina i els limits? Com li va a I'escola?

= Queé els fa sentir més orgullosos del seu fill o filla adolescent?

= Han parlat amb I'adolescent d’educacié sexual? De la menarquia o les pol-lucions nocturnes?

= Adolescent: FA.CT.O.R.E.S. Familia/Amics/Col-legi/Toxics/Objectius/Risc/Estima/Sexualitat.

= Rep pressions per beure, prendre drogues o practicar sexe? Algu li molesta molt? Que li fa estar
content? Qué l'entristeix? Té cap amic o amiga intim?

= Educacio sexual de I'adolescent: Si, per sistema, s’han explorat els genitals des de petits, no sobta
que es faci ara també.

= Demanar permis a I'adolescent abans de I'exploracié dels genitals i explicar sempre qué farem.

= Respectar el pudor de I'adolescent. Llengol. Avaluacio de I'escala de Tanner. Si > 2 = consell d’auto-
exploracio.

= Sil'adolescent és sexualment actiu, valorar si cal demanar proves analitiques i assessorament sobre
metodes anticonceptius (veure capitol Acompanyament a les sexualitats).

Educacio per a la salut

El cervell huma, poc a poc, i a mesura que creix, es desenvolupa a través de l'activitat de les xarxes cere-
brals. Tanmateix permet localitzar les zones o arees més rellevants per una habilitat o funcié determina-
da perd no només n'involucra a una sola siné que existeix una activitat coordinada de diferents arees
cerebrals.

Aixo ens informa que funciona com un tot, interconnectat i que integra en el seu funcionament les dife-
rents parts:

= el costat dret que ens ajuda a experimentar les emocions i a interpretar els senyals no verbals.

= el costat esquerre que ens ajuda a pensar de manera logica i a organitzar els pensaments.

= la part inferior que ens permet actuar intuitivament i prendre decisions relacionades amb la super-
vivéncia, les reaccions més viscerals.

= la part superior on s'elabora la funcio reflexiva, i que ens orienta cap a la connexid i les relacions.

= una part del cervell se centra en la memoria; una altra, en prendre decisions morals i étiques.

Ara bé, tota aquesta feina, aquest treball que fa el cervell no podria succeir sense la intervencié d'un altre,
algu que en posicié d'adult, i que exercira les funcions parentals, estimulara aquest desenvolupament a
través de I'amor, la cura i la proteccid, i propiciara que s'estableixi un vincle essencial e imprescindible
entre l'infant i els seus pares/mares.
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El procés d’educar s'inicia en la infantesa; és un procés on tot primer et “donen” (coneixements, valors,
creences, habits). Les experiéncies viscudes ens condicionen, pero no ens determinen de manera absoluta.

Posteriorment es va configurant la construccié de la personalitat de cadascu a través d'aquests coneixe-
ments adquirits, de les experiéncies viscudes, de I'estat emocional en que ho hem rebut i de respostes
gue hi donem o no.

Aquesta configuracio de la personalitat ens fa avancar en la capacitat de reflexionar, de gestionar els es-
tats emocionals, de prendre decisions raonades, i de mantenir relacions socials en I'entorn on vivim.

Etapade 0-3 anys
Es una de les etapes més importants del desenvolupament del esser huma.

Quan l'infant esta disgustat, en primer lloc, connecta emocionalment amb ell. Quan hagi recuperat el
control i estigui receptiu, podras parlar-hi, posar paraules al que li ha passat, i aixi donar-li respostes, aju-
dar-lo a coneixer-se i establir-hi normes, si cal. Aquesta és una forma d'educacié emocional. Es tracta de
ser-hi presencialment i ser el reflex dels seus sentiments amb senyals no verbals, com ara abragar-lo, ex-
pressar-li empatia amb la mirada i fer-li saber que I'entenem.

Quan les emocions del teu fill o filla estan desbocades, ajuda’l a poder explicar el que li ha passati I'ha
pogut alterar tant. Es una forma de posar en marxa el cervell esquerre i donar sentit a les seves emocions
(a alld que li ha passat), i sentira que es pot controlar ell mateix. Per molt petit que sigui, és bo acostu-
mar-se a reconeixer i posar nom als seus sentiments. Amb els infants petits, els cuidadors han de ser els
seus “contacontes’. Han de posar paraules o interpretar el que ha passat. Amb humor i tot observant la
fascinacio que els genera el que fan els adults.

Quan un infant viu una situacié molt estressant, és bo poder activar el cervell superior intentant que pen-
si i pugui reflexionar sobre el que passa, en comptes que activi el cervell inferior on només hi ha reaccid,
sense reflexid. A ningu li agrada que li diguin que no. El “no” resulta especialment ineficag en els infants
molt petits.

Aprofita si el teu infant vol explicar i repetir una historia (una cosa que li ha passat o un conte que li has
explicat). En lloc d'interrompre’l o fer-li anar rapid, és important saber que, per molt que et molesti escol-
tar o repetir el mateix moltes vegades, la narracié d’histories i vivencies condueix a la comprensid, curacio
i integracio neuronal.

Etapa dels 3-6 anys

Posar paraules al que ha passat. Construir un relat. En aquesta etapa, els infants necessiten que, quan
passa alguna cosa més o menys important que els afecta, els adults (mares/pares/cuidadors) prenguin la
iniciativa. Tant si es tracta d’'una experiéncia més o menys intensa, una vegada hagim connectat amb ell
o ella, es pot iniciar el relat quasi immediatament. Per ex. “He vist com pujaves al gronxador i quan t'hi has
assegut has patinat i has caigut al terra! Ha estat aixi?”. Si I'infant continua el relat, ja esta bé, pero si no ho
fa, pots continuar-lo tu. “Aleshores t'has posat a plorar. Jo he vingut de seguida..”.

Posar limits és necessari, perd no diguem “no” més del compte. Si no ens agrada que parli malament, en
lloc de dir-li només: “No m’agrada que parlis aixi”, podem dir: “Podries dir el mateix d'una forma més
educada o bé més amable?”. Si ell hi pensa i dona una resposta de canvi, s’ha d’elogiar que hagi proposat
una alternativa. Ha fet funcionar el cervell superior!
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En aquesta etapa, als infants els hi encanta moure’s. Si estan enfadats, una vegada hagim validat i reco-
negut els seus sentiments, podem convidar a que moguin el cos. Resulta una forma molt util per canviar
I'estat d'anim.

Es molt important contar histories de qualsevol cosa que passi, tant si és bona com si és dolenta. Els en-
canta sentir una vegada i una altra la mateixa historia de qualsevol esdeveniment de la seva vida. Fent
aixo es fomenta la curacid i la integracid.

Es important fer preguntes que activin la seva memoria. Per ex. “Qué li ha sembilat a la professora el di-
buix que li has portat?”, “Te’n recordes del que vam fer ahir quan vam anar a veure 'avia?”. També van bé
els jocs de memoria.

Ensenyar-los a respirar lentament i profundament. Fer-los tancar els ulls i imaginar escenes que han vis-
cut i els agraden. Per ex. “Tanca els ulls i imagina que estas a la vora del mar mirant les onades i escoltant
el soroll del mar”.

Estimula la diversié en familia: germans i germanes, cosins i cosines, avis i avies, tamlbé amb amics i cone-
guts més proper.

Aprofita les situacions de conflicte en qué es troba (amb germans o germanes, a I'escola, o bé amb les
mares/pares) com una oportunitat per aprendre/ensenyar-li a relacionar-se amb els altres.

Etapa dels 6-9 anys

Quan l'infant s’ha disgustat, primer connecta amb ell emocionalment. Després, explica tu com creus que
se sent. Alhora, utilitza el llenguatge no verbal per consolar-lo. Les abragcades i el contacte fisic, juntament
amb expressions facials d’empatia, son eines que ajuden a apaivagar les emocions intenses. Després s'ha
de buscar la solucidé al problema i, segons les circumstancies, potser cal establir-hi disciplina, normes i/o
limits.

Ajuda el teu fill o filla a poder explicar el que ha passat i el que I'ha alterat. Tant si es tracta d'un problema
major com menotr, pots iniciar el procés de la narracié de contes gairebé immediatament. Mentre que
amb infants més petits és possible que hagis de ser tu qui expliqui la major part de la historia i amb in-
fants grans pots deixar-los prendre la iniciativa, en aquesta edat cal cercar un punt intermedi. Fes moltes
preguntes: “De veritat no t'has adonat que hi havia un toll d'aigua?”’, o: “| qué ha fet la senyoreta quan ell
t'ha dit aixo?”, “| després que ha passat?”. Es tracta d’ajudar-lo a recordar i a organitzar el seu pensament
per tal que ho pugui expressar en llenguatge verbal.

Pot ser util confeccionar un llibre casola amb dibuixos fets per ell mateix o bé fotos per tal de tornar a
recordar una historia inquietant, o per tal de preparar I'infant per a una cosa que li fa por, com pot ser anar
al dentista o administrar-li una vacuna.

En situacions d'estrés, demana-li al teu fill o filla que reflexioni, planegi i decideixi.

Evita el recurs del “Perqué jo ho dic”. Explica les teves raons, anima’l a fer preguntes i, fins i tot, negocia i
fes el possible per arribar a un acord. Tu, en posicié d'adult, ets qui pot exercir I'autoritat positiva (amoro-
sa, respectuosa i responsable) i reconeguda per l'infant en la relacié. El pots conduir a proposar diferents
formes d'abordar la disciplina o aprendre una llicé. Quan estimulem el pensament, és menys probable
gue rebem una resposta reactiva i d'enfrontament.



CRIANCA POSITIVA

Fomenta I'empatia i la comprensio del mateix infant mitjangant dialegs reflexius sobre com se senten els
altres i sobre les seves propies intencions, desitjos i creences. Deixa que s'enfronti a decisions i situacions
dificils. Evita resoldre els seus problemes, en tot cas intenta ajudar i que es pugui sentir acompanyat en la
seva decisié o solucié. Es normal que pugui cometre petits errors o que les seves eleccions no siguin del
tot encertades. En aquestes etapes I'objectiu principal és aconseguir un desenvolupament cerebral (cog-
nitiu i emocional) optim per al futur.

Ajuda els teus fills i filles a exercitar la memoria oferint-los moltes oportunitats de recordar. Qualsevol lloc
o qualsevol moment és bo per parlar de les seves experiéncies perque pugui integrar els seus records
implicits i explicits. Es especialment important quan es tracta dels moments més transcendents de la
seva vida, com ara experieéncies amb la familia, les amistats, o els rituals iniciatics. Nomeés cal fer-li pregun-
tes i animar-lo a recordar per ajudar-lo a rememorar esdeveniments importants del passat, cosa que
permetra comprendre millor el que li passa al present.

Explicar-los que, quan necessitin tranquil-litzar-se, poden senzillament aturar-se i fixar I'atencié en la res-
piracio.

Es molt positiu que tota la familia sapiga, respecti i pugui fer tot alld que li agradi a cadascu dels seus
membres, intentant fer-ho plegats. Divertir-se i crear records agradables de forma intencionada.

Ensenyar als infants a interpretar senyals no verbals. Aixo es pot fer en forma de joc (arrufar el front, treure
la llengua, arrufar el nas...)

Etapa de 9-12 anys

Quan esta disgustat, escolta primer i després explica com se sent el teu fill o filla. No ens hem de mostrar
condescendents ni parlar amb superioritat. Senzillament hem de repetir el que hem sentit i utilitzar se-
nyals no verbals. Encara que sigui gran, necessita el nostre afecte.

Ensenya al teu fill o filla el respecte que comporta parlar amb sinceritat i de forma directa. Té I'edat sufi-
cient per sentir i entendre una explicacié logica d'una situacio i qualsevol consequéncia resultant.

Es molt important validar els seus sentiments. Podem expressar de forma explicita el que observem: “Es
normal que estiguis disgustat, jo també ho estaria”. Hem de facilitar el relat del que ha passat. Fem pre-
guntes i no deixem d’estar presents. Deixem que expliqui la seva historia quan ho necessiti. Ha de poder
parlar del que li esta passant, perdo no podem obligar-li a fer-ho. Hem de ser pacients, estar presents i
deixar-li parlar quan estigui preparat. Si no vol parlar amb nosaltres, li podem proposar que ho escrigui o
bé trobar algu amb qui pugui parlar.

Es la pitjor edat per dir “Perqué jo ho dic”. S’ha de mantenir I'autoritat en la relacié, perd sempre que es
pugui, s’ha de parlar amb el fill o filla de les diferents opcions i negociar i acordar amb ell o ella les regles
i la disciplina, i aixi tenir present el compromis que cada part ha adquirit. Hem de ser respectuosos men-
tre I'ajudem a millorar la seva capacitat reflexiva i demanar-li que participi a I'hora de prendre decisions i
proposar-hi solucions. S’han de presentar dilemes als fills i filles. Cal fomentar 'empatia i 'autocompren-
sio a través de dialegs que condueixin a la reflexid sobre com se senten els altres i les propies intencions,
desitjos i creences.

Recordem: hem de deixar que s’enfronti a situacions i decisions dificils, fins i tot quan cometi petits errors
o les seves decisions no siguin totalment encertades. L'objectiu és aconseguir un desenvolupament op-
tim del cervell en el futur.
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Explica clarament al teu fill o filla com pot canviar I'estat d’anim movent el seu cos. Sobretot quan esta
disgustat, explica-li que li pot ser util fer una pausa, aixecar-se i moure'’s. Proposa-li, si cal, anar a fer un volt
en bici o a peu, o fes alguna activitat fisicament activa amb ell o ella, que pugui comportar atencio, ima-
ginacio, col-laboracio i sobretot plaer. Fins i tot pot anar bé interrompre una activitat per fer estiraments.

Etapade >12 anys

Es I'época de plena pubertat, marcada pels canvis bioldgics i que es concreten en el cos de forma gene-
ralitzada en les nenes una mica abans que en els nens.

Aquesta transformacioé del cos, de caire real i precisa, implica deixar el periode d’'infancia i adentrar-se en
el gue anomenem les adolescéncies, que no son altre cosa que les respostes particulars, que cadascu fa,
davant aquesta realitat que és la pubertat.

Aixi sera molt important, en la mesura que es pugui, tenir molt present com adults i pares/mares de la
persona adolescent el respecte, I'escolta i una mirada valenta i que traspuii confianga en el tracte, per tal
gue es pugui sentir-se acompanyada i ajudada en el fet de sostenir-se com a persona durant aquesta
travessia-transicié en que s'abandona el mén de la infantesa i Ssempeny cap al mon dels adults i les res-
ponsabilitats

Es una etapa de conflicte amb la familia, on els simptomes que expressen malestars, pors, dubtes i desit-
jos sorgeixen en els diferents ambits de la vida quotidiana. Es un temps de rebellié juvenil, on no és facil
que els adolescents s’adrecin als I'adults de forma directa, i per aixo cal estar atents a altres maneres que
tenen per dir les seves coses. Caldra buscar i construir espais on la paraula circuli i permeti parlar i alleujar
els malestars propis d'aquesta etapa.

Caldra ubicar i aprendre a suportar, per part dels pares/mares, aquest no saber de la causa en les seves
conductes, les seves expressions i els seus silencis que, molt sovint, la persona adolescent ens presenta.
Caldra tenir paciéncia i aprendre a discriminar quan una conducta pot comencar a ser un crit d'ajudaii ja
no és una simple actitud de rebel-lié juvenil.

Haurem de trobar i inventar recursos que ens permetin establir un vincle nou, donar un lloc positiu, en el
sentit de no fixar a la persona adolescent en una posicid on no mereix cap valoracié positiva o que se li
transmeti un missatge que no fara res en la seva vida, i evitar respostes que puguin conduir a I'exclusio.
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Missatges clau
Missatges per als professionals:

= L'equip de pediatria pot ajudar i orientar a crear ambients familiars basats en la crianga positiva,
que implica establir un vincle segur a partir de I'afectivitat basada en la confianga i en la cura no
sobreprotectora, aixi com en el suport emocional adequat a cada edat.

= Lacrianga és un recorregut en el temps i I'espai que ha de permetre cobrir les necessitats i deman-
des de l'infant en la seva dimensié bioldgica, psicologica i afectiva. Cal ajustar les orientacions i re-
comanacions a les necessitats i comprensié de I'entorn on estan ubicats.

= Es necessari observar i escoltar l'infant o adolescent, aixi com els pares/mares o cuidadors, per tal
d’acostar-s’hi i comprendre la seva realitat.

= La parentalitat, segurament, comporta inconvenients, renuncies, dificultats i readaptacions perso-
nals que cal viure de la millor manera possible donant-los lloc.

= Educar un infant és un cami on també es cometen errors. Cal avancar a mesura que s'agafa con-
fianca i habilitats per fer-ho. Es important tenir present la triada: pensar, parlar i fer.

Caixa d’eines:

Triptic “Auxili! No para de plorar: consells per a qui té cura d’'un nadé”
Triptic que proporciona consells per actuar correctament davant del plor d'un nadé. Disponible a la web
del Canal Salut.

https://canalsalut.gencat.cat/ca/inici/

Programa “Nascuts per llegir”
Programa de promocio de la lectura adrecgat a les families amb infants de O a 3 anys, els objectius del qual
son:
m Potenciar la crianga respectuosa i el vincle nado - adult mitjangant els llibres i la lectura en veu alta.
= Promoure la salut, en especial el neurodesenvolupament i en concret I'area del desenvolupament
del llenguatge.
» Promoure el gust per la lectura des dels primers any de vida
= Involucrar i formar les families en |'activitat lectora posant a la seva disposicio diferents recursos,
materials i activitats.

Programa “Créixer en familia”

Recursos del Departament de Drets Socials tant per a professionals com families. Té a veure amb la cri-
anga positiva, i es compon de dues carpetes: Que oferim? | calaix de recursos.
https://dretssocials.gencat.cat



https://canalsalut.gencat.cat/ca/inici/
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Introduccié

L'activitat fisica és necessaria durant tota la vida. Es clau incorporar-la des de la infancia perqué quedi
establert com un habit per sempre. El sedentarisme va en augment i condiciona l'aparicié de malalties
prevalents a totes les edats. Amb una vida activa es pot prevenir, retardar o millorar I'aparicié de malalties.
La practica d'esport o exercici fisic és beneficiosa no sols per a la salut fisica, sind també per a la salut
emocional i social perqué millora i fomenta valors que comporten el desenvolupament integral de la
persona.

L'objectiu a les visites preventives de pediatria d'atencidé primaria és també argumentar i oferir oportuni-
tats per: promoure la practica de l'exercici fisic; combatre el sedentarisme en les edats pediatriques i
adolescents; coneixer els recursos que tenim a l‘abast a la comunitat i donar informacio a les families per
incrementar els estils de vida saludables (menjar bé, moure’s més i evitar I'oci sedentari consequiéncia de
I'ds de pantalles).

Els beneficis de I'activitat fisica

Soén molts els beneficis immediats i també els beneficis futurs. Incorporar I'habit de ser actius no és cap
moda, és una necessitat i les families i els equips de pediatria han d’ajudar els infants a incorporar habits
saludables per a la salut futura. La seglent infografia (figura 1) mostra alguns exemples dels beneficis més
importants:

Els beneficis de l'activitat figjc,
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Figural. Infografia "Els beneficis de I'activitat fisica per als infants".
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La problematica del sedentarisme

Segons 'ESCA 2022-2023, només el 32,9% de la poblacié infantil de 3 a 14 anys té un estil d'oci actiu, és a
dir, que practica com a minim una hora al dia d'esport o joc al parc o al carrer (35,1% en nens i 30,6% en
nenes). No obstant aixo, molts joves que tenen I'habit de practicar algun esport 'abandonen quan arriben
als dotze anys. El 42,8% dels infants i adolescents (de 3 a 14 anys) passen més de dues hores al dia davant
d’'una pantalla, cosa que es considera oci sedentari. Passar massa hores davant de les pantalles redueix el
temps dedicat a l'oci actiu, I'exercici fisic i les relacions socials, augmentant aixi el risc de sobrepeés,
d'obesitat i de problemes psicologics d'addiccio, que poden desenvolupar-se a causa d'un mal Us de les
noves tecnologies.

Els pares/mares, cuidadors i altres membres de la familia tenen un paper clau a I'hora d’encoratjar els
infants petits a ser fisicament actius i que desenvolupin les seves habilitats de moviment. Ho poden fer
oferint-los diverses oportunitats de joc fisicament actiu, fent jocs actius amb ells i actuant com a models
a seguir. També és recomanable fomentar el transport actiu i les activitats quotidianes d'un estil de vida
actiu, com ara anar caminant a l'escola, fer encarrecs, anar en bicicleta o patinet, utilitzar les escales i no
els ascensors, jugar al parc o ajudar a passejar el gos, com exemples del dia a dia.

Cal tenir en compte que es pot reduir el risc associat a I'habit sedentari amb alts nivells d'activitat fisica
moderada o vigorosa (vegeu figura 2).

Temps
sedentari

Baix risc *

>
Temps d’AF moderada-vigorosa @

Figura 2. Representacidé esquematica entre el risc per a la salut i el temps destinat a fer activitat fisica moderada-vigorosa.
Font: elaboracié propia a partir de 'OMS, 2020.
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Educacio per a la salut

Recomanacions sobre el comportament sedentari i I'activitat fisica

Taulal. Comportament sedentari maxim i temps de pantalla recreativa per edat

Comportament sedentari ‘ Temps de pantalla

No més d’'una hora seguida (per exemple, en cotxets o carros,
trones o a I'esquena de la persona cuidadora) i/o no estar
assegut durant llargs periodes de temps.

No més d’'una hora seguida (per exemple, en cotxets o carros,
trones o a l'esquena de la persona cuidadora) i/o no estar
assegut durant llargs periodes de temps.

Quan és sedentari, involucrar I'infant en lectures i contes.

Vegeu capitol Salut digital

No més d'una hora en cap moment.

Trencar els periodes llargs d'estar assegut amb la major
freqléncia possible.

Taula 2. Activitat fisica per edats

Activitat fisica

Diverses activitats fisiques en diferents moments del dia, joc interactiu a terra almenys 30 minuts
al llarg del dia en posicid prona (de bocaterrosa) quan encara no es moul.

Diverses activitats fisiques d'almenys 180 minuts al llarg del dia a qualsevol intensitat, incloent
activitat fisica de moderada a vigorosa.*

Almenys 180 minuts al llarg del dia, d’aquests 60 minuts han de ser d'activitat fisica de moderada
a vigorosa de diversos tipus.*

Almenys 60 minuts d'activitat fisica de moderada a vigorosa de diversos tipus.*

Activitats d'intensitat vigorosa, incloent aquelles que reforcen musculs i ossos, com a minim

3 vegades per setmana. L'activitat fisica pot incloure jocs, esports, transport (anar a peu o en
bicicleta a l'escola), tasques domestiques, recreacid, educacio fisica o exercici planificat a I'escola,
durant activitats extraescolars o en I'ambit familiar.

* Activitat fisica de moderada a vigorosa = activitats i joc actius durant els quals els infants s'escalfen i es queden sense alé. Aixo pot tenir
moltes formes i implicar altres infants, cuidadors i objectes, com ara caminar rapidament, anar en bicicleta, correr, jugar a jocs de pi-
lota, nedar, ballar.

La majoria d'infants i joves fan exercici gairebé sense proposar-s’ho, mitjangant el joc i les activitats quoti-
dianes d'un estil de vida actiu: anar caminant a I'escola, pujar per les escales, jugar al parc o fer activitats
de lleure actiu els caps de setmana.

Per créixer amb bona salut, cal que els infants i joves d’entre 5 i 14 anys facin, com a minim, una hora
diaria d’activitat fisica moderada/intensa: jocs actius, caminar a bon pas, anar amb bicicleta, cérrer,
saltar a la corda o practicar esports.

L'activitat fisica hauria de ser majoritariament aerobica i caldria practicar-la, com a minim, tres cops per set-
mana, perd millor que sigui diaria i que les activitats vigoroses reforcin especialment els musculs i els ossos.
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Infants de menys de 5 anys
Els infants de menys de 5 anys necessiten fer activitats fisiques durant un minim de 3 hores repartides al
llarg del dia. Adapteu aquestes recomanacions al grau de desenvolupament fisic i mental de I'infant.

= Si encara no caminen:
— Oferiu-los joguines i altres objectes que puguin agafar per tal que desenvolupin la musculatura i
la coordinacié.
— Reduiu el temps que passen als cotxets, per exemple, i estimuleu que es moguin lliurement, es-
tirats o asseguts, en espais segurs.

= Quan ja caminen:

— Reduiu el temps que passen als cotxets, per exemple, i estimuleu que es moguin lliurement esti-
rats o asseguts en espais segurs.
Porteu-los a les arees de joc infantil on puguin enfilar-se, gronxar-se, patinar, anar amb bicicleta
o, senzillament, caminar i correr.
Balleu amb ells, jugueu a perseguir-vos o a agafar-vos i ensenyeu-los a llangar, xutar i botar una
pilota.
Reduiu al maxim el temps que passen mirant la televisio o altres pantalles.

Infants de més de 5 anys
= Sumar al llarg del dia 60 minuts d'activitat fisica: caminar, correr, anar amb bicicleta, gronxar-vos,
saltar, ballar... Tot compta!
= Anar a l'escola caminant, amb patinet, amb bicicleta, o amb transport public.
= Apuntar-vos a activitats extraescolars dinamiques o a esplais, clubs o centres esportius.
= Aprofitar el cap de setmana per fer activitats que us agradin amb la familia i els amics, com ara
excursions.

Adolescents
= Feu pauses actives si fa una estona que sou davant de l'ordinador, la televisid, el mobil, etc.: aixe-
queu-vos, estireu-vos, moveu-vos.
Oblideu-vos de I'ascensor i pugeu i baixeu escales.
Desplaceu-vos caminant o en “transport actiu” (amb bicicleta, patinet o patins).
Animeu-vos i participeu en curses, excursions a peu o amb bicicleta, tornejos esportius o activitats
de ball i dansa.
Apunteu-vos a alguna de les activitats esportives de |'escola, institut, universitat o centre esportiu.

Més i menys

Taula 3. Més i menys activitats

| <5anys | >5 anys | Adolescents
Més Correr, saltar, ballar, jugar amb | Activitats esportives, correr, Activitats esportives, ball,
pilota o altres elements, jugar | saltar, ballar, jugar amb pilota, | dansa, activitats culturals o
a atrapar, enfilar-se, anar amb | raqueta o altres elements, ludiques en grup.
tricicle, bicicleta, patinet... jugar a atrapar, enfilar-se, anar | Mantenir un estil de vida actiu.

amb bicicleta, patinet, patins... | Oci actiu.
Transport actiu.

Menys Cotxets i desplagcaments Ascensors, transport Ascensors, transport
passius, hamaques, trones, motoritzat, oci sedentari, motoritzat, oci sedentari,
cadiretes. pantalles com a oci. pantalles com a oci o diversio.
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Missatges clau

Missatges per a families

= Incorporar I'habit de vida activa des del principi és clau.

= L'activitat fisica té tots els beneficis per créixer saludablement:
— Ajuda a prevenir problemes de salut com l'obesitat i les malalties cardiovasculars.
— Contribueix a un bon desenvolupament ossi i muscular dels infants i joves.
— Ajuda a millorar el rendiment academic.
— Ajuda a desenvolupar-se/créixer amb valors com l'esforg, la perseveranca, el treball en equip, etc.
— Ajuda a gestionar millor les emocions com la frustracio, la tristesa, I'estres.

= Fomentar un estil de vida actiu en familia és una gran oportunitat per passar temps de qualitat
junts i crear vincles forts.

= Animem les families a ser models a seguir, mostrant els infants i joves la importancia d'un estil de
vida actiu i saludable.
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Caixa d’eines

Com ser actiu quan soc un infant o jove. Canal Salut.
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/activitat-fisica/com-ser-actiu/infant-jove/index.html

Infografia “Activitat fisica i salut a la infancia i a I'adolescéncia”.

Infografia en format DIN A4 per facilitar les claus recomanades d’'una infancia i joventut amb un entorn
promotor de l'activitat fisica. Inclou una piramide de I'activitat fisica enfocada a la infancia i I'adolescen-
cia que il-lustra les recomanacions del temps que han de dedicar els més joves a portar a terme les acti-
vitats fisiques, I'exercici fisic i I'esport.

https://hdl.handle.net/11351/1494

Col-leccio6 "Trucs per ser actius"
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/activitat fisica/Materials-divulgatius/
Colleccio-Trucs-per-ser-actius/

Promocio d’activitat fisica saludable
https://salutpublica.gencat.cat/ca/sobre lagencia/Plans-estrategics/pla-dactivitat-fisica-esport-i-salut-

pafes/

15 reptes de moviment a casa

Poster adrecgat als infants que ofereix 15 exercicis per tal de mantenir una vida activa i saludable. Les figu-
res il-lustren amb un breu text idees perqué les families incitin els infants a moure’s amb diversié. També
es pot penjar a casals i escoles.
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/6609/15_reptes_moviment_casa_2021.
pdf?sequence=]

7 minuts d’activitats per a infants

Infografia que ofereix 7 activitats fisiques diferents, ideades per fer-les durant 1 minut imitant un animal
amb el proposit de mantenir els més petits actius de forma engrescadora.
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/5925/7_minuts_activitat_infants_2019.
pdf?sequence=4&isAllowed=y

Exercicis en companyia: Activats.

Infografia il-lustrada d’exercicis sense material per a realitzar a casa. Pensada per als adolescents que pre-
fereixen fer activitat autbonomament. Es recomana realitzar-la acompanyat/da d'un adult o company/a,
per afavorir 'adherencia.

https://hdl.handle.net/11351/6607

La meva rutina d'exercicis

Infografia que ofereix una rutina d'exercicis per tal de mantenir una vida activa i saludable. Pensada per
als adolescents que prefereixen fer activitat autbnomament.

https://hdl.handle.net/11351/6608

Mou-te i fes salut: prevenir I'abus de pantalles i el sedentarisme en la infancia i adolescéncia
Infografia adregada a la ciutadania que ofereix recomanacions per tal de reduir I'is de pantalles i aug-
mentar |'activitat fisica en els infants i adolescents:

https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/10236
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Introduccié

La infancia és una etapa idonia per aprendre uns habits alimentaris saludables i sostenibles, que promo-
guin un bon estat nutricional i un creixement optim, una relacié sana amb el menjar i tinguin cura del
medi ambient.

Intervencié / paper de I'equip de pediatria
Primeres revisions pediatriques (O/7 dies, 1 mes)

= Promoure la lactancia materna a demanda: informant que I'alletament matern és la manera natu-
ral d'alimentacié de nadons, lactants i infants petits. Explicar la técnica de la lactancia materna i
informar, si escau, del suport a I'alletament matern. Explicar que existeixen grups de suport a l'alle-
tament matern. En cas de no ser possible la lactancia materna, explicar la forma correcta d’admi-
nistrar els preparats per a lactants (vegeu capitol Promocid i suport de la lactancia materna)

= La freqUéncia i la durada de les preses les determinaran el nadé i la mare. Aixo vol dir que sera a
demanda.

= La familia ajudara a la mare alliberant-la d’altres tasques quotidianes. Es important que la mare
pugui descansar, i també sortir a passejar a l'aire lliure.

= En cas de lactancia mixta, s’ha d’oferir primer el pit, i després el biberd.

= Sies vol utilitzar xumet, s’ha de valorar que no hi hagi interferéncia amb I'alletament establert, i en
cap cas s'impregnara amb sucre, mel o begudes ensucrades.

= La mare que alleta ha de seguir una alimentacié saludable: consum majoritari de fruites i hortalis-
ses fresques, llegums, fruita seca, cereals integrals (arros, pasta, pa, etc.), tubercles com la patata, oli
d'oliva verge i, en menys quantitat i freqUéncia, lactics, peix i ous, seguit de carns (preferentment
blanques i magres). L'aigua és la beguda principal i la més saludable.

Revisio dels 2 mesos

= Potenciar que el lactant continui amb llet materna (a demanda), o en els casos en que no sigui aixi,
seguira prenent preparats per a lactants.

= Recordar que no se li ha d'oferir aigua ni altres begudes ni aliments.

= Els moment d’'alletament i, més endavant, les estones dels apats, han de ser moments d'intercanvi
i descoberta. Requereixen tranquil-litat.

Revisioé dels 4 mesos

= Potenciar que el lactant continui amb llet materna (a demanda), o en els casos en qué no sigui aixi,
seguira prenent preparats per a lactants.

= Recordar que no se li ha d’oferir aigua ni altres begudes ni aliments.

= Recordar la conveniéncia que se segueixi amb la lactancia materna exclusiva fins als 6 mesos. In-
formar que l'alimentacié complementaria s'inicia al voltant dels 6 mesos, quan el nadé mostra in-
teres pels aliments i esta preparat a nivell psicomotor per alimentar-se amb aliments diferents a la
Ilet materna.
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Revisioé de 6 mesos

= La llet materna (o els preparats per a lactants, que poden ser del tipus 1 0 2) ha de ser la principal
font d’energia i nutrients de la dieta dels infants durant el primer any de vida, i I'alimentacié com-
plementaria sera un complement. La seva funcio és, també, permetre que l'infant conegui nous
gustos, textures, olors i colors.

= Quan l'infant es mostri preparat i tingui intereés, se li oferiran, gradualment, aliments com les fruites,
hortalisses i verdures, els cereals integrals —pa, arros, pasta, etc. (@mb gluten o sense)—, legums, ous,
peix, carn, oli d'oliva verge, fruita seca (molta, en pols o en crema). Per a més informacio, consulteu
la guia L'alimentacio saludable en la primera infancia (ASPCAT, 2022). S’han d'evitar aliments
amb alt risc d’ennuegament.

= Se li ha d'oferir aigua (de la xarxa d'aigua potable de distribucié publica), i que begui en funcié de
la set. No s’han d'oferir sucs ni altres begudes ensucrades.

= Les persones cuidadores son les responsables d'adquirir i preparar aliments saludables per a la
criatura, pero ella, amb la seva capacitat d’autoregulacio, decideix si vol menjar i quina quantitat
(de peix, ous i carn, en canvi, és important limitar-ne les quantitats).

= Per a més informacio sobre patrons alimentaris alternatius (altres cultures alimentaries, vegetaria-
nisme, etc.), consulteu la guia L'alimentacié saludable en la primera infancia (https://salutpublica.
gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/alimentacio_saludable/primera-infancia/index.html).

= Lainfluéncia mésimportant sobre els habits alimentaris és 'exemple de les persones adultes. S’han
de garantir els apats en familia i dedicar temps, atencié i cura a I'estona de l'apat, sense televisio,
mobils ni tauletes al voltant.

Revisiéo de 9 mesos

= La llet materna (o els preparats per a lactants, que poden ser del tipus 1 0 2) ha de ser la principal
font d’energia i nutrients de la dieta dels infants durant el primer any de vida, i I'alimentacié com-
plementaria sera un complement. La seva funcio és, també, permetre que l'infant conegui nous
gustos, textures, olors i colors.

= Se seguiran oferint nous aliments (vegeu la guia: L'alimentacio saludable en la primera infancia
(ASPCAT, 2022). A partir dels 10 mesos es pot introduir iogurt natural de vaca sense sucre o format-
ge fresc tipus burgos. L' introduccié d'aquest aliment és fa en petites quantitats i fins I'any de vida
no es recomana donar al infant llet sencera.

= Se li ha d’'oferir aigua (de la xarxa d'aigua potable de distribucié publica), i que begui en funcié de
la set. No s’han d’oferir sucs ni altres begudes ensucrades. La manera d'oferir 'aigua a l'infant pot
ser utilitzant un biberd o got petit.

= Les persones cuidadores sén les responsables d'adquirir i preparar aliments saludables per a la
criatura, perod ella, amb la seva capacitat d'autoregulacid, decideix si vol menjar i quina quantitat
(de peix, ous i carn, en canvi, és important limitar-ne les quantitats); vegeu els gramatges recoma-
nats a la guia L'alimentacio saludable en la primera infancia).

= Els infants van adquirint destreses per menjar sols des de ben aviat. Se'ls ha d'acompanyar i enco-
ratjar amb confianga i seguretat. Per ajudar que mengin de manera autonoma i que gaudeixin dels
gustos, les textures, les olors i els colors dels diferents aliments és aconsellable oferir preparacions
diferents dels triturats. Cal que l'infant estigui ben assegut i que I'aliment tingui una consisténcia
gue pugui triturar.

= Lainfluéncia més important sobre els habits alimentaris és 'exemple de les persones adultes. S’han
de garantir els apats en familia i dedicar temps, atencid i cura a I'estona de 'apat, sense televisio,
mobils ni tauletes al voltant. Els apats sdn moments de contacte, relacié i afecte. Amb una actitud
receptiva i tolerant, d'acompanyament respectuds sense confrontacio, es converteixen en espais on
estrenyer els nostres vincles.
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Per a més informacid sobre patrons alimentaris alternatius (altres cultures alimentaries, vegetarianisme,
etc.), consulteu la guia L'alimentacié saludable en la primera infancia (https://salutpublica.gencat.cat/
ca/ambits/promocio_salut/alimentacio_saludable/primera-infancia/index.html) i el document L'alimen-
tacio vegetariana en la infancia.

Revisio dels 12 mesos

= Recordeu que és bo mantenir I'alletament matern fins als 2 anys d’edat o més, o bé fins que la mare
i la criatura ho decideixin.

= L'aprenentatge d’'habits alimentaris saludables durant la primera infancia és un procés que cal fa-
cilitar, potenciant la participacio, I'exploracio, la descoberta, la corresponsabilitat i un acompanya-
ment respectuds per part de les persones adultes.

= La base de l'alimentacio saludable, també en la primera infancia, son els aliments vegetals frescos
i minimament processats: consum majoritari de fruites i hortalisses fresques, llegums, fruita seca
—molta, en pols o en crema—, cereals integrals (arrds, pasta, pa, etc.), tubercles com la patata, oli
d'oliva verge i, en menys quantitat i frequéncia, ous, peix i lactics, seguit de carns (preferentment
blanques i magres). L'aigua és la beguda principal i la més saludable. Se li ha d'oferir aigua (de la
xarxa d’'aigua potable de distribucid publica), i que begui en funcio de la set.

= Les persones cuidadores soén les responsables d’adquirir i preparar aliments saludables per a la
criatura, pero ella, amb la seva capacitat d'autoregulacio, decideix si vol menjar i quina quantitat
(de peix, ous i carn, en canvi, és important limitar-ne les quantitats); vegeu els gramatges recoma-
nats a la guia L'alimentacio saludable en la primera infancia).

= Lainfluéncia més important sobre els habits alimentaris és 'exemple de les persones adultes. S’han
de garantir els apats en familia i dedicar temps, atencid i cura a I'estona de l'apat, sense televisio,
mobils ni tauletes al voltant. Els apats sdn moments de contacte, relacié i afecte. Amb una actitud
receptiva i tolerant, d'acompanyament respectuds sense confrontacio, es converteixen en espais on
estrenyer els nostres vincles.

= Ja no és necessari I'Us de preparats per a lactants, que es poden substituir per llet de vaca sencera
(sense endolcir). També es poden prendre quantitats més grans de iogurt natural sense ensucrar i
formatge tendre o fresc, sense gaire sal.

= No s’han d’oferir aliments malsans i ultraprocessats: sucres, mel, melmelades, begudes ensucrades

i sucs, cacau i xocolata, flams i postres lactiques ensucrades, galetes, brioixeria, farinetes, potets

ensucrats i salats, cereals d'esmorzar ensucrats, patates xip i snacks salats, embotits i carn proces-

sada, etc. Si es fa, hauria de ser sempre a partir dels 12 mesos, en petites quantitats, molt de tant en

tant i sense utilitzar-los com a premi o recompensa.

A partir dels 12 mesos s'ha de deixar d'utilitzar el biberd per a prendre llet.

Per a més informacid sobre patrons alimentaris alternatius (altres cultures alimentaries, vegetarianisme,
etc.), consulteu la guia L'alimentacié saludable en la primera infancia (https://salutpublica.gencat.cat/
ca/ambits/promocio_salut/alimentacio_saludable/primera-infancia/index.html) i el document L'alimen-
tacio vegetariana en la infancia.

Revisio dels 18 mesos

= Recordeu que és bo mantenir I'alletament matern fins als 2 anys d’edat o més, o bé fins que la mare
i la criatura ho decideixin.

= L'aprenentatge d’'habits alimentaris saludables durant la primera infancia és un procés que cal fa-
cilitar, potenciant la participacio, I'exploracio, la descoberta, la corresponsabilitat i un acompanya-
ment respectuds per part de les persones adultes.
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BLOC IlI

= La base de 'alimentacio saludable, també en la primera infancia, sén els aliments vegetals frescos
i minimament processats: consum majoritari de fruites i hortalisses fresques, llegums, fruita seca
—molta, en pols o en crema—, cereals integrals (arrds, pasta, pa, etc.), tubercles com la patata, oli
d'oliva verge i, en menys quantitat i freqUéncia, ous, peix i lactics, seguit de carns (preferentment
blanques i magres). L'aigua és la beguda principal i la més saludable. Se li ha d’'oferir aigua (de la
xarxa d'aigua potable de distribucio publica), i que begui en funcid de la set.

m Les persones cuidadores son les responsables d'adquirir i preparar aliments saludables per a la
criatura, pero ella, amb la seva capacitat d'autoregulacio, decideix si vol menjar i quina quantitat
(de peix, ous i carn, en canvi, és important limitar-ne les quantitats); vegeu els gramatges recoma-
nats a la guia L'alimentacio saludable en la primera infancia).

= Lainfluéncia mésimportant sobre els habits alimentaris és 'exemple de les persones adultes. S’han
de garantir els apats en familia i dedicar temps, atencid i cura a I'estona de l'apat, sense televisio,
mobils ni tauletes al voltant. Els apats son moments de contacte, relacié i afecte. Amb una actitud
receptiva i tolerant, d'acompanyament respectuds sense confrontacio, es converteixen en espais on
estrényer els nostres vincles.

= No s’han d’oferir aliments malsans i ultraprocessats: sucres, mel, melmelades, begudes ensucrades
i sucs, cacau i xocolata, flams i postres lactiques ensucrades, galetes, brioixeria, farinetes, potets
ensucrats i salats, cereals d’esmorzar ensucrats, patates xip i snacks salats, embotits i carn proces-
sada, etc. Si es fa, hauria de ser en petites quantitats, molt de tant en tant i sense utilitzar-los com
a premi o recompensa. Cal parar atencid en els esmorzars i berenars, ja que sén apats en els que
sovint s'inclouen aquests productes.

= En cas que l'infant es quedi a dinar a I'escola bressol, és bo coneixer els menus per complemen-
tar-los en el sopar.

Per a més informacio sobre patrons alimentaris alternatius (altres cultures alimentaries,

vegetarianisme, etc.), consulteu la guia L'alimentacio saludable en la primera infancia (https://salutpu-
blica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/alimentacio_saludable/primera-infancia/index.ntml) i el do-
cument L'alimentacié vegetariana en la infancia.

Revisio dels 2 anys

= Recordeu que és bo mantenir I'alletament matern fins als 2 anys d’edat o més, o bé fins que la mare
i la criatura ho decideixin.

= L'aprenentatge d’habits alimentaris saludables durant la primera infancia és un procés que cal fa-
cilitar, potenciant la participacio, la corresponsabilitat i un acompanyament respectuds per part de
les persones adultes.

= La base de 'alimentacio saludable, també en la primera infancia, sén els aliments vegetals frescos
i minimament processats: consum majoritari de fruites i hortalisses fresques, llegums, fruita seca
—molta, en pols o en crema-, cereals integrals (arros, pasta, pa, etc.), tubercles com la patata, oli
d'oliva verge i, en menys quantitat i freqUéncia, ous, peix i lactics, seguit de carns (preferentment
blanques i magres). L'aigua és la beguda principal i la més saludable. Se li ha d’'oferir aigua (de la
xarxa d'aigua potable de distribucio publica), i que begui en funcid de la set.

m Les persones cuidadores son les responsables d'adquirir i preparar aliments saludables per a la
criatura, pero ella, amb la seva capacitat d'autoregulacio, decideix si vol menjar i quina quantitat
(de peix, ous i carn, en canvi, és important limitar-ne les quantitats).

= Lainfluéncia mésimportant sobre els habits alimentaris és 'exemple de les persones adultes. S’han
de garantir els apats en familia i dedicar temps, atencid i cura a I'estona de 'apat, sense televisio,
mobils ni tauletes al voltant. Els apats son moments de contacte, relacio i afecte. Amb una actitud
receptiva i tolerant, d'acompanyament respectuds sense confrontacio, es converteixen en espais on
estrényer els nostres vincles.
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ALIMENTACIO

= No s’han d'oferir aliments malsans i ultraprocessats: sucres, mel, melmelades, begudes ensucrades
i sucs, cacau i xocolata, flams i postres lactiques ensucrades, galetes, brioixeria, cereals d'esmorzar
ensucrats, patates xip i snacks salats, embotits i carn processada, etc. Si es fa, hauria de ser en peti-
tes quantitats, molt de tant en tant i sense utilitzar-los com a premi o recompensa. Cal parar aten-
cié en els esmorzars i berenars, ja que sén apats en els que sovint s'inclouen aquests productes.

= En cas que l'infant es quedi a dinar a I'escola bressol, és bo conéixer els menus per complemen-
tar-los en el sopar.

Per a més informacio sobre patrons alimentaris alternatius (altres cultures alimentaries, vegetarianisme,
etc.), consulteu la guia L'alimentacié saludable en la primera infancia (https://salutpublica.gencat.cat/
ca/ambits/promocio_salut/alimentacio_saludable/primera-infancia/index.html) i el document L'alimen-
tacié vegetariana en la infancia.

Revisio dels 3i 4 anys

= L'aprenentatge d’habits alimentaris saludables durant la infancia és un procés que cal facilitar, po-
tenciant la participacio, la corresponsabilitat i un acompanyament respectuds per part de les per-
sones adultes.

= La base de l'alimentacio saludable, també en la infancia, sén els aliments vegetals frescos i minima-
ment processats: consum majoritari de fruites i hortalisses fresques, legums, fruita seca —molta, en
pols o en crema—, cereals integrals (arros, pasta, pa, etc.), tubercles com la patata, oli d'oliva verge i,
en menys quantitat i frequéncia, ous, peix i lactics, seguit de carns (preferentment blanques i ma-
gres). L'aigua és la beguda principal i la més saludable. Se li ha d'oferir aigua (de la xarxa d'aigua
potable de distribucid publica), i que begui en funcid de la set.

= Les persones cuidadores sén les responsables d’adquirir i preparar aliments saludables per a la
criatura, perod les quantitats van en funcio de la seva sensacié de gana i sacietat (limitant la quanti-
tat de carn, peix i ous).

= Lainfluéncia mésimportant sobre els habits alimentaris és 'exemple de les persones adultes. S’han
de garantir els apats en familia i dedicar temps, atencié i cura a I'estona de 'apat, sense televisio,
mobils ni tauletes al voltant. Els apats sdn moments de contacte, relacié i afecte. Amb una actitud
receptiva i tolerant, d'acompanyament respectuds sense confrontacio, es converteixen en espais on
estrényer els nostres vincles.

= No s’han d'oferir aliments malsans i ultraprocessats: sucres, mel, melmelades, begudes ensucrades
i sucs, cacau i xocolata, flams i postres lactiques ensucrades, galetes, brioixeria, cereals d'esmorzar
ensucrats, patates xip i snacks salats, embotits i carn processada, etc. Si es fa, hauria de ser en peti-
tes quantitats, molt de tant en tant i sense utilitzar-los com a premi o recompensa. Cal parar aten-
cio en els esmorzars i berenars, ja que son apats en els que sovint s'inclouen aquests productes.

= A partir dels 4 anys, pot comengar a prendre la fruita seca (nous, avellanes, ametlles..) sencera, i es
recomana que l'infant la prengui estant quiet (no corrent o jugant).

= En cas que l'infant es quedi a dinar a I'escola, és bo coneéixer els menus escolars per complemen-
tar-los en el sopar i la resta d'apats. Podeu trobar més informacid sobre el tema al Programa de
Revisio de Menus Escolars (PReME).

Per a més informacio sobre patrons alimentaris alternatius (altres cultures alimentaries, vegetarianisme,
etc.), consulteu la guia L'alimentacio saludable en I'etapa escolar i el document L'alimentacio vegetari-
ana en la infancia.
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BLOC IlI

Revisio dels 6 anys

= L'aprenentatge d’habits alimentaris saludables durant la infancia és un procés que cal facilitar, po-
tenciant la participacio, la corresponsabilitat i un acompanyament respectuds per part de les per-
sones adultes.

= La base de l'alimentacio saludable, també en la infancia, sén els aliments vegetals frescos i minima-
ment processats: consum majoritari de fruites i hortalisses fresques, llegums, fruita seca, cereals
integrals (arros, pasta, pa, etc.), tubercles com la patata, oli d'oliva verge i, en menys quantitat i fre-
quéncia, ous, peix i lactics, seguit de carns (preferentment blanques i magres). L'aigua de la xarxa
d'aigua potable de distribucio publica és la beguda principal i la més saludable.

m Les persones cuidadores son les responsables d’adquirir i preparar aliments saludables per a la
criatura, pero les quantitats van en funcio de la seva sensacié de gana i sacietat (limitant la quanti-
tat de carn, peix i ous).

= Lainfluéncia mésimportant sobre els habits alimentaris és 'exemple de les persones adultes. S’han
de garantir els apats en familia i dedicar temps, atencid i cura a I'estona de 'apat, sense televisio,
mobils ni tauletes al voltant. Els apats son moments de contacte, relacié i afecte. Amb una actitud
receptiva i tolerant, d'acompanyament respectuds sense confrontacio, es converteixen en espais on
estrényer els nostres vincles.

= No s’han d’oferir aliments malsans i ultraprocessats: sucres, mel, melmelades, begudes ensucrades
i sucs, cacau i xocolata, flams i postres lactiques ensucrades, galetes, brioixeria, cereals d’esmorzar
ensucrats, patates xip i snacks salats, embotits i carn processada, etc. Si es fa, hauria de ser en peti-
tes quantitats, molt de tant en tant i sense utilitzar-los com a premi o recompensa. Cal parar aten-
cié en els esmorzars i berenars, ja que sén apats en els que sovint s'inclouen aquests productes.

= En cas que I'infant es quedi a dinar a I'escola, és bo conegixer els menus escolars per complemen-
tar-los en el sopar i la resta d’apats. Podeu trobar més informacio sobre el tema al Programa de
Revisié de Menus Escolars (PReME).

Per a més informacid sobre patrons alimentaris alternatius (altres cultures alimentaries, vegetarianisme,
etc.), consulteu la guia L'alimentacio saludable en I'etapa escolar i el document L'alimentacio vegetari-
ana en la infancia.

Revisio dels 8 anys

= L'aprenentatge d’habits alimentaris saludables durant la infancia és un procés que cal facilitar, po-
tenciant la participacio, la corresponsabilitat i un acompanyament respectuds per part de les per-
sones adultes.

= La base de l'alimentacio saludable, també en la infancia, sén els aliments vegetals frescos i minima-
ment processats: consum majoritari de fruites i hortalisses fresques, llegums, fruita seca, cereals
integrals (arros, pasta, pa, etc.), tubercles com la patata, oli d'oliva verge i, en menys quantitat i fre-
gueéncia, ous, peix i lactics, seguit de carns (preferentment blanques i magres). L'aigua de la xarxa
d’aigua potable de distribucid publica és la beguda principal i la més saludable.

= Les persones cuidadores son les responsables d’adquirir i preparar aliments saludables per a la
criatura, perd les quantitats a servir sén en funcié de la seva sensacié de gana i sacietat (limitant la
guantitat de carn, peix i ous).

= La influéncia més important sobre els habits alimentaris és 'exemple de les persones adultes (fa-
milia, monitors/es, entrenadors/es..). S’han de garantir els apats en familia i dedicar temps, atencié
i cura a I'estona de I'apat, sense televisio, mobils ni tauletes al voltant. Els apats son moments de
contacte, relacio i afecte. Amb una actitud receptiva i tolerant, d'acompanyament respectuds sen-
se confrontacio, es converteixen en espais on estrényer els nostres vincles.


https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio/alimentacio-saludable/preme/
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio/alimentacio-saludable/preme/
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacio_etapa_escolar.pdf
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/10334
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/10334

ALIMENTACIO

= No s’han d'oferir aliments malsans i ultraprocessats: sucres, mel, melmelades, begudes ensucrades
i sucs, cacau i xocolata, flams i postres lactiques ensucrades, galetes, brioixeria, cereals d'esmorzar
ensucrats, patates xip i snacks salats, embotits i carn processada, etc. Si es fa, hauria de ser en peti-
tes quantitats, molt de tant en tant i sense utilitzar-los com a premi o recompensa. Cal parar aten-
cié en els esmorzars i berenars, ja que sén apats en els que sovint s'inclouen aquests productes.

= En cas que l'infant es quedi a dinar a l'escola, és bo conéixer els menus escolars per complemen-
tar-los en el sopar i la resta d'apats. Podeu trobar més informacid sobre el tema al Programa de
Revisié de Menus Escolars (PReME).

Per a més informacio sobre patrons alimentaris alternatius (altres cultures alimentaries, vegetarianisme,
etc.), consulteu la guia L'alimentacio saludable en I'etapa escolar i el document L'alimentacio vegetari-
ana en la infancia.

Revisio dels 10 anys

= L'aprenentatge d’habits alimentaris saludables durant la infancia és un procés que cal facilitar, po-
tenciant la participacio, la corresponsabilitat i un acompanyament respectuds per part de les per-
sones adultes.

= La base de l'alimentacio saludable, també en la infancia, sén els aliments vegetals frescos i minima-
ment processats: consum majoritari de fruites i hortalisses fresques, llegums, fruita seca, cereals
integrals (arrds, pasta, pa, etc.), tubercles com la patata, oli d'oliva verge i, en menys quantitat i fre-
quiéncia, ous, peix i lactics, seguit de carns (preferentment blanques i magres).

= L'aigua de la xarxa d'aigua potable de distribucioé publica és la beguda principal i la més saludable.
Cal limitar el consum d’altres begudes, com les begudes ensucrades i, sobretot, cal evitar les begu-
des energétiques.

= Les persones cuidadores sén les responsables d’adquirir i preparar aliments saludables per a la
criatura, pero les quantitats a servir son en funcié de la seva sensacié de gana i sacietat (limitant la
quantitat de carn, peix i ous).

= La influéncia més important sobre els habits alimentaris és I'exemple de les persones adultes (fa-
milia, monitors/es, entrenadors/es..). S’han de garantir els apats en familia i dedicar temps, atencio
i cura a I'estona de I'apat, sense televisid, mobils ni tauletes al voltant. Els apats sén moments de
contacte, relacio i afecte. Amb una actitud receptiva i tolerant, d’'acompanyament respectuds sen-
se confrontacio, es converteixen en espais on estrényer els nostres vincles.

= No s’han d'oferir aliments malsans i ultraprocessats: sucres, mel, melmelades, begudes ensucrades
i sucs, cacau i xocolata, flams i postres lactiques ensucrades, galetes, brioixeria, cereals d'esmorzar
ensucrats, patates xip i snacks salats, embotits i carn processada, etc. Si es fa, hauria de ser en peti-
tes quantitats, molt de tant en tant i sense utilitzar-los com a premi o recompensa. Cal parar aten-
cid en els esmorzars i berenars, ja que sén apats en els que sovint s'inclouen aquests productes.

= En cas que l'infant es quedi a dinar a I'escola, és bo coneéixer els menus escolars per complemen-
tar-los en el sopar i la resta d'apats. Podeu trobar més informacid sobre el tema al Programa de
Revisié de Menus Escolars (PReME).

Per a més informacio sobre patrons alimentaris alternatius (altres cultures alimentaries, vegetarianisme,
etc.), consulteu la guia L'alimentacio saludable en I'etapa escolar i el document L'alimentacio vegetari-
ana en la infancia.
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BLOC I

Revisio dels 1214 anys

= La base de 'alimentacioé saludable, també en 'adolescéncia, sén els aliments vegetals frescos i mi-
nimament processats: consum majoritari de fruites i hortalisses fresques, llegums, fruita seca, ce-
reals integrals (arros, pasta, pa, etc.), tubercles com la patata, oli d'oliva verge i, en menys quantitat
i freqUéncia, ous, peix i lactics, seguit de carns (preferentment blanques i magres).

= L'aigua de la xarxa de distribucio publica ha de ser la beguda principal. Cal limitar el consum d’al-
tres begudes, com les begudes ensucrades i, sobretot, cal evitar les begudes energétiques.

= A casa, no s’han d'oferir aliments malsans i ultraprocessats: sucres, mel, melmelades, begudes en-
sucrades, energétiques i sucs, cacau i xocolata, flams i postres lactiques ensucrades, galetes, brioi-
xeria, cereals d’esmorzar ensucrats, patates xip i snacks salats, embotits i carn processada, etc. Si en
prenen, cal limitar-ne la frequéncia i reduir-los als moments més vinculats a les seves trobades
amb amistats i a les relacions socials, malgrat que també convé ensenyar-los que no sempre cal fer
una ingesta d’aliments i begudes i, encara menys, malsans.

= En aquesta edat son més conscients dels efectes en la salut d'una mala alimentacio, reben influen-
cies de la pressio social i estética, poden iniciar el consum de begudes alcoholiques i tenen capaci-
tat d'escollir propostes alimentaries alternatives, vinculades a moviments socials i ecologistes (per
exemple, vegetarianisme i veganisme). Cal conversar amb ells i elles i compartir les seves inquie-
tuds, amb un acompanyament respectuds i sense judici. Per a més informacio sobre alimentacié
vegetariana, consulteu la guia L'alimentacio saludable en I'etapa escolar i el document L'alimen-
tacio vegetariana en la infancia.

= En cas que I'adolescent es quedi a dinar a l'institut, és bo coneixer els menus escolars per comple-
mentar-los en el sopar i altres apats. Podeu trobar més informacid sobre el tema al Programa de
Revisio de Menus Escolars (PReME). També és bo que coneguin les indicacions per preparar carma-
nyoles saludables.

Per a més informacio sobre consell alimentari en la infancia i 'adolescéncia, consulteu els documents
de I'Agéncia de Salut Publica de Catalunya: (https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/
alimentacio_saludable/Publicacions/publicacions-alimentacio-infants-i-joves/).

Caixa d’eines

L’alimentacié saludable en la primera infancia
https://hdl.handle.net/11351/9237.3

L’alimentacié saludable en I'etapa escolar

https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/1751.3

Petits canvis per menjar millor

https://hdl.handle.net/11351/3695.2



https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacio_etapa_escolar.pdf
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/10334
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/10334
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio/alimentacio-saludable/preme/
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio/alimentacio-saludable/preme/
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/alimentacio_saludable/Publicacions/publicacions-alimentacio-infants-i-joves/
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/alimentacio_saludable/Publicacions/publicacions-alimentacio-infants-i-joves/
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Introduccié

Els trastorns del son constitueixen un problema de salut publica per la seva elevada frequéncia, la seva
cronicitat moltes vegades i 'impacte que tenen sobre els infants o els adolescents, dels quals n'afecta el
desenvolupament fisic, cognitiu i psicosocial. Aquests trastorns també influeixen les families, a les qual
origina sentiments d'impoténcia, frustracio i ansietat.

Aproximadament, el 30% de tots els infants i adolescents experimenten alguns tipus de trastorns, que
van des de la dificultat per agafar el son o mantenir-lo, fins a problemes més greus, com ara la sindrome
de I'apnea-hipopnea del son (SAHS).

Cada infant, com cada adult, té unes necessitats individuals de son i no hi ha dades absolutes. La National
Sleep Foundation va publicar les hores de son recomanades per edat a partir de les conclusions basades
en opinions d’un panell d experts (veure taula ).

Taulal. Recomanacions d’hores de son (National Sleep Foundation)

Hores recomanables de son Hores acceptables de son (maxim i minim)
0-3 mesos 1417 18-19i11-13
4-12 mesos 12-15 16-18 i 10-11
1-2 anys 1-14 15-16 i 9-10
3-5anys 10-13 14i8-9
6-13 anys 9-1 12i7-8
14-17 anys 8-10 ni7

Edats d’aplicacio del cribratge

of7 1 2 4 6 9 12 18 2 3 4 6 8 10 12 14

Exploracions .

dies | mes | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys
Exploracié . . . . . . . . .
habits de son
L] ’. L]
Tipus d’'insomni

Dificultats per agafar el son

Insomni per higiene de son inadequada o insomni conductual

Sén conceptes que es refereixen a I'insomni derivat d'un mal aprenentatge de I'habit de son correcte o
d'una actitud inadequada dels pares/mares per establir una bona higiene del son. Les manifestacions més
caracteristiques de I'insomni conductual en la infancia sén la incapacitat de l'infant per agafar el son si esta
sol, amb resisténcia i ansietat a I'hora de ficar-se al llit, cosa que comporta un inici del son endarrerit o la
presencia de multiples despertars i, consequentment, una falta de manteniment del son un cop s’ha iniciat.

En l'insomni per abséncia de limits establerts es troben conductes que reflecteixen resisténcia al fet
d'anar-se'n al llit en forma de protestes verbals, crits, plor, baralla, sortir del llit, demanda repetida d'aten-

ci6 o de menjar-beure o d’'escoltar contes.

Les causes conductuals sén les més prevalents en I'insomni infantil.
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Sindrome del retard de fase (SRF)

En la SRF els pacients tenen dificultat per agafar el son a la nit i dificultat per despertar al mati, i es quei-
xen de somnoléncia dilirna. Es present en un 5-10% dels adolescents.

Segons ’American Academy of Sleep Medicine (AASM), els criteris diagnostics son: patré del son endar-
rerit com a minim 1 hora, insomni de conciliacié i dificultat per despertar al mati; els simptomes aparei-
xen durant més d’'un mes; la qualitat i quantitat del son sén normals quan a l'infant/adolescent se'l deixa
dormir les hores preferides —els caps de setmana, les vacances, etc.—; i menor somnoléncia durant el cap
de setmana. No hi ha cap altre trastorn de son ni malaltia psiquiatrica que pugui justificar aquests simp-
tomes.

Dificultats en el manteniment del son

= Despertars conscients
= Despertars inconscients (parasomnies)

S’han de descartar causes organiques (apnees, sindrome de les cames inquietes, moviments peridodics de
les cames, etc.). SOn les primeres que cal descartar abans d’arribar a un diagnostic d'insomni per habits
incorrectes. El son, en aquestes circumstancies, sol estar alterat, tant de nit com de dia, amb muiltiples
fraccionaments i somni superficial. A més, I'infant presenta irritabilitat durant el dia i pérdua de gana.

Criteris diagnostics per a la sindrome de les cames inquietes (SCI)

1. Necessitat imperiosa de moure les cames, encara que a aquesta no sempre hi ha d'anar associada
sensacio de dolor o malestar a les cames.

2. Els simptomes apareixen i s'lagreugen si I'infant esta inactiu, assegut o tombat.

3. Els simptomes desapareixen o milloren amb el moviment.

4. Els simptomes apareixen o empitjoren, predominantment, al capvespre i quan fosqueja, més que
durant el dia.

5. La preséncia d'aquests simptomes no es pot explicar per I'existéncia d'altres condicions mediques
(artritis, estasi venosa, mialgies, edemes a les cames, rampes, malestar postural, etc.).

Criteris especials de suport al diagnostic per a SCl en edat pediatrica

1. L'infant ha de descriure els simptomes de la SCl amb les propies paraules.

2. L'equip de pediatria ha de ser conscient de les expressions o paraules que l'infant o 'adolescent usi
per descriure els simptomes de I'SCI.

3. El llenguatge i el desenvolupament cognitiu del pacient determinaran l'aplicabilitat de criteris
diagnostics de la SCI, més que I'edat del pacient.

4. Actualment, no se sap si les especificacions de I'adult per al curs clinic del trastorn es poden aplicar
a les del pacient pediatric amb SCI.

5. Com en el pacient adult, la SCl impacta en el somni, I'humor i la cognicié del nen. Amb tot, s'ob-
jectiva també deteriorament a I'area conductual i en 'ambit educatiu.

6. En alguns casos, la identificacié de moviments periodics de les cames (MPC) pot precedir el diag-
nostic de SCI. Aquest fet és diferencial de I'adult, ja que els MPC i la SCI sén condicions separades
(valoreu-ho si cal).
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Causes de l'insomni

A la taula 2 es mostren, per edats, les principals causes d'insomni i factors desencadenants:

Taula 2. Causes d'insomni i factors desencadenants per edats

Edat | Causes

Lactants = Associacions inadequades a I'inici del son.
= Allérgies alimentaries.

= Reflux gastroesofagic.

= Colics.

Excessiva ingesta de liquids nocturns.

Otitis mitjana aguda i altres malalties infeccioses.

Malalties croniques.

2-3 anys

Associacions inadequades a I'inici del son.

= Pors.

Ansietat per separacio dels pares.

Migdiades prolongades o a hores inadequades.
Malalties infeccioses agudes.

Malalties croniques.

Edat preescolar (3-5 anys) i = Abséncia de limits.

Edat escolar (6-13 anys) = Pors.

= Malsons.

= Problemes d’higiene del son.
= Malalties infeccioses agudes.
= Malalties croniques.

Adolescents = Problemes d’higiene del son.

= Retard de fase.

= Comorbiditats psiquiatriques: ansietat depressio, TDAH, etc.
= Pressio familiar i escolar.

= Trastorns respiratoris del son.

= Trastorns del moviment.

= Malalties infeccioses agudes.

= Malalties croniques.

Font: Nunes ML, Bruni O. Insomnia in childhood and adolescence: clinical aspects, diagnosis, and therapeutic approach. J Pediatr (Rio
J). 2015;91:526-35.

Intervencié / paper de I'equip de pediatria

Es important que I'equip de pediatria realitzi una bona anamnesi sobre les rutines de son de l'infant.
Aquesta anamnesi ha d’incloure aspectes com:

= Quan, quant i com dorm?

= Té despertars freqlients (3-5 per nit, més de 3 nits/setmana (en >1 any)?
= Triga més de 30 minuts a adormir-se?

= Plora/somica/parla abans d’adormir-se o durant el son?

= Es belluga molt dormint?

= Té ronc nocturn?

= Fa pauses respiratories?

= Té respiracid bucal?

= Té dificultat per despertar pels matins?

= Té excessiva irritacié en despertar?
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En les diferents visites preventives es realitzara un cribratge per detectar si existeixen trastorns del son.

Hi ha dos questionaris amb preguntes adrecades als infants i/o a les families (vegeu 'Annex 1. Questiona-
ris de cribratge):

= Infants més petits de 2 anys: Test de BISQ (BRIEF INFANT SLEEP QUESTIONNAIRE).
= Infants de més de 2 anys: Test de BEARS.

En cas que es detectin puntuacions alterades i/o hi hagi queixa de mares/pares sobre el son de l'infant cal:
1. Fer el Diari del son durant 15 dies:

Es una eina per valorar si existeixen trastorns del son i té per objectiu conéixer els horaris de somni i
vigilia de I'infant durant les 24 hores del dia.

m S’ha de fer, almenys, durant 15 dies, i cal que s’hi inclogui el cap de setmana.

= Cal que l'infant / adolescent o la familia / cuidadors marquin el ritme diari, de manera que el dia
comengca quan l'infant o I'adolescent s'aixeca. D’aquesta manera, en podrem coneixer el ritme cir-
cadiari; i, per aquest motiu, és convenient que es realitzi en periode de vacances. |, si el problema és
important i esta afectant el rendiment escolar, s’hauria de parlar amb I'escola per donar a coneixer
el problema i la necessitat de realitzar I'agenda del son.

= S’ha de fer en llevar-se ja que, si es fa més tard, hi pot haver un cert biaix.

= Cal registrar: hores de son, laténcia per adormir-se, despertars nocturns, rutines a I'hora de ficar-se
al llit i de llevar-se, i valoracio subjectiva de la qualitat de la nit.

El fet de realitzar el Diari del son pot ajudar les families a detectar errors a I'hora d’establir rutines.

2. Revisar rutines al Diari de son i, en cas que hi hagi més de 3 despertars per nit (conscients o incons-
cients):

= Cal preguntar per sospita d'apnea del son i per sindrome de cames neguitoses o son inquiet noc-
turn.

= Cal demanar analitica amb ferro, ferritina i transferrina; i descartar al-lérgies alimentaries. Si la ferri-
tina és menor de 50 micrograms/litre, cal donar a I'infant ferro oral durant uns 3 mesos a dosis de
manteniment.

Criteris de derivacio

Es recomana derivar els infants a la Unitat especialitzada de son si no se n'objectiva una millora del son
—persisteixen els simptomes nocturns esmentats préviament— després que la ferritina assoleixi els 50
micrograms/litre, i apareixen o persisteixen simptomes dilirns com:

= Es desperta de mal humoriirritable.

= Mal rendiment escolar.

= Hiperactivitat.

= Trastorn del comportament, agressivitat al llarg del dia.

= Accidents frequents.

= Dolors de creixement / cames inquietes.

= Cefalees matutines.

= Retard pondoestatural.

= Somnoléncia dilirna excessiva, valorat per necessitat de migdiada (a>5 anys).
= Millora la conducta si dorm més.
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Educacio per a la salut

‘ Consell de salut

Importancia dels habits materns regulars per afavorir la maduracioé dels ritmes circadiaris del
nadoé.

Evitar associar el son del nadd a certes rutines, com adormir-se en moviment o adormir-se
sempre als bracos. Separar rutines del son i I'alimentacio. Evitar que el nadé s'adormi menjant.

El nadé pot dormir en una habitacié independent sempre que ho desitgi la familia tenint en
compte les normes de seguretat basiques. Treballar els habits per donar autonomia al nadé per
tal que s'adormi sol, evitant que mares/pares siguin un element del son del nadé.

Descartar, a més, al-lergies alimentaries, reflux G-E, colics; evitar excessiva ingesta de liquids a la
nit, i desestimar malalties croniques, etc.

Evitar males associacions a I'inici del son, mantenir migdiades dilirnes necessaries en horaris
regulars, ansietat de separacio dels pares, parasomnies (REM i No REM), malalties croniques, etc.

Prestar especial atencié a possibles signes d'alarma com el ronc infantil (sospita de SAHS) o
somni molt inquiet. Seguir dotant l'infant de la maxima autonomia per dormir.

Es important seguir amb |a higiene del son: sopar aviat amb ambient tranquil posterior, evitant
aparells digitals. Parar atencio al possible retard del periode principal de son, amb dificultats per
agafar el son i dificultats per llevar-se a I'hora necessaria per anar a escola.

Els despertars son frequents fins als 6 anys (menys de tres per nit).
Respectar hores de son entre les 10-11 hores.
Respectar migdiada fins als 4-5 anys.

Prestar atencio al son inquiet, ronc nocturn i queixes de cames neguitoses.

Sopar aviat amb ambient tranquil posterior, evitant aparells digitals. Parar atencié al possible
retard del periode principal de son, amb dificultats per agafar el son i dificultats per llevar-se a
I'nora necessaria per anar a escola. L'adolescent ha de dormir 9-10 hores. Evitar la privacié de son.
Realitzar activitats relaxants abans de ficar-se al llit.

= Evitar gana i sopars pesants.

= Evitar substancies excitants, com cafeina, teina, begudes energétiques, xocolata, etc.

= Diariament, passar temps a l'aire lliure.

= Realitzar exercici fisic moderat, diariament, evitant que sigui tarda.

= Mantenir un ambient nocturn a les fosques i en silenci, amb temperatura confortable.

= Evitar utilitzar el llit per a activitats diferents a dormir.

= Evitar utilitzar el dormitori com a castig.

= Evitar pantalles almenys, 1-2 hores abans d’anar a dormir. Mantenir les pantalles fora de
|"habitacié durant el son nocturn.

Recomanacions per a families

Recomanacions per a mares/pares o cuidadors sobre mesures
d’higiene del son en lactants i infants

= Instaureu una “rutina pre-son” agradable.

= Cal adquirir habits que remarquin el contrast entre el dia i la nit, fent servir I'exposicié a la llum
durant el dia.

= Cal usar el llit només per a dormir. No castigueu a l'infant enviant-lo al llit.

= Busqueu un objecte de transicid (peluix, manteta) que sigui el seu company al bressol.
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= L'ambient al dormitori ha de ser tranquil i fosc.

= Cal evitar I'Us de pantalles abans dels 3 anys; i no s’han de fer servir en les hores prévies abans d'anar
a dormir.

= L'hora diaria de ficar-se al llit i de llevar-se ha de ser, aproximadament, la mateixa cada dia.

= L'infant pot aprendre a adormir-se sol, sense ajuda. Si fa rebequeries, cal actuar amb fermesa i sem-
pre de la mateixa manera, establint limits clars amb afectivitat i tranquil-litat. Els pares/mares han
de transmetre el missatge que no és cap castig ni una disputa entre mares/pares i l'infant.

= Fins als 5 anys, és normal que I'infant necessiti dormir migdiada. Eviteu les migdiades molt prolon-
gades o tardanes.

= Cal no perdre la calma a I'hora d’enviar I'infant a dormir. El missatge que volem transmetre és: “ets
capag¢ de gaudir dormint sol”. Si els pares/mares s'enfaden, l'infant s'agitara encara més.

Recomanacions d’higiene del son per a infants grans i adolescents

= Cal mantenir una rutina del son estable, amb horaris estables; i, com a maxim, amb una hora de
diferencia entre I'hora de llevar-se cada dia i I'hora de fer-ho els caps de setmana.

= Cal realitzar activitats relaxants abans de ficar-se al llit.

= Cal evitar gana i sopars pesants.

= Cal evitar que consumeixi substancies excitants, com ara cafeina, xocolata, etc.

= Cal que, diariament, passi temps a l'aire lliure.

= Cal que faci exercici fisic moderat diariament, evitant que sigui tarda.

= Cal mantenir un ambient nocturn a les fosques i en silenci, amb temperatura confortable.

= Cal evitar que utilitzi el llit per a activitats diferents a dormir.

= Cal evitar que s'utilitzi el dormitori com a castig.

= Cal evitar I'is de pantalles, com a minim, una hora abans d’anar a dormir. Cal mantenir les pantalles
fora de la cambra durant el son nocturn.

= Cal evitar les migdiades, sobretot si son perllongades o tardanes o interfereixen el somni nocturn.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

= Un son saludable (en quantitat i qualitat) és un pilar de la salut, com portar una vida activa amb
una dieta correcta.

= Esimportant el diagnostic precog i el tractament dels trastorns del son.

= Cal saber identificar el son normal (segons edat de la vida) i diferenciar-lo d"un problema de son.

= Cal saber explicar a mares/pares aquestes diferéncies (son normal i trastorns per edat) i ser realistes
amb les expectatives (hombre de despertars nocturns per edat, etc.).

= Cal coneixer els usos de la melatonina com a inductor de son i com a cronoregulador del son.

Missatges per a families

= Es important tenir cura de les rutines del son. Es un procés de 24 hores, no només esta acotat als
periodes de posar a dormir o de despertar. Parar atencio en els horaris dels menjars, I'estimul lumi-
nic i la regularitat en la resta d activitats diaries (migdiada en menors de 5 anys, hora de fer esport,
etc.) pot ajudar a millorar el son nocturn.

= El son saludable (en quantitat i qualitat) és important per al desenvolupament global de l'infant.

= Evitar begudes energétiques, amb cafeina o teina, xocolata....

= Cal evitar I'is de pantalles, almenys una o dues hores abans d’anar a dormir. S’han de mantenir les
pantalles fora de |"habitacié durant el son nocturn.

Missatges per a infants i adolescents

= Dormir no és perdre el temps. Durant el son es produeixen moltes activitats importants per al nos-
tre cos i per al nostre cervell.

= El son no es recupera. Si dormo 6 hores de dilluns a divendres, i aprofito el cap de setmana per
dormir 9-10 hores, el meu cos estara més descansat, pero no recuperaré el déficit d"hores que por-
to de dilluns a divendres.

= Dormir poc fara que estigui de pitjor humor, més irritable i amb dificultats per a concentrar-me a
I'escola o l'institut.

= Heu d'evitar les begudes energétiques, amb cafeina o teina, xocolata, etc.

= L'Us de pantalles abans d’anar a dormir empitjora | 'hora d’inici del son i la seva qualitat.

Caixa d’eines

Monografia sobre les pautes de prevencid, diagnostic, tractament i derivacié des d'Atencié Primaria
dels trastorns del son.
https://www.sjdhospitalbarcelona.org/sites/default/files/content/file/2022/07/26/6/monografia-trastorns-

son-hospital-sant-joan-deu-barcelona.pdf

Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Suefio en la Infancia y Adolescencia en Atencion Primaria
loads/2018/12/GPC_489_ Trastorno_sue%D0%B4o_infadol_

Lain_Entr_compl.pdf



https://www.sjdhospitalbarcelona.org/sites/default/files/content/file/2022/07/26/6/monografia-trastorns-son-hospital-sant-joan-deu-barcelona.pdf
https://www.sjdhospitalbarcelona.org/sites/default/files/content/file/2022/07/26/6/monografia-trastorns-son-hospital-sant-joan-deu-barcelona.pdf
https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2018/12/GPC_489_Trastorno_sue%D0%B4o_infadol_Lain_Entr_compl.pdf
https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2018/12/GPC_489_Trastorno_sue%D0%B4o_infadol_Lain_Entr_compl.pdf
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Annex 1. Questionaris de cribratge

Test BISQ

QUESTIONARI BISQ (BRIEF INFANT SLEEP QUESTIONNAIRE). ADAPTACIO DEL BISQ AL CATALA

Nom de l'entrevistat:
Data d’'avui:

Especifica el vincle amb el nen: [ Pare [[]Mare [] Avi o avia [] Altres, especificar:
Nom del nen:

Data de naixement: Dia Mes Any

Sexe del nen: [[1Masculi []Femeni

Ordre entre els germans, si en té: []Es el més gran []Es el mitja [JEs el petit

ON

Lloc on dorm el nen:

[ ] Dorm al bressol/llit, en una habitacié independent
[] Dorm al bressol/llit, en una habitacié compartida
[ Dorm al bressol, a I'nabitacié dels pares

[ Dorm al llit dels pares

] Altres (especificar-ho)

En quina posicié dorm el nen la major part del temps? [ De bocaterrosa []De costat []De panxa enlaire

QUANT

Quant temps dorm l'infant durant la nit? (entre les 8 de la tarda i les 7 del mati): Hores _ Minuts
Quant temps dorm durant el dia? (entre les 7 del matiiles 8 de latarda): Hores  Minuts
Quantes vegades es desperta durant la nit? (de mitjana):

Quant temps passa despert durant la nit? (entre les 8 del vespre i les 7 del mati): Hores _ Minuts
Quant temps tarda a adormir-se després de ficar-se al Ilit? Hores Minuts

COM

Com aconsegueixes que s'adormi?

[ Mentre menja

[ Al seu bressol/llit, en una habitacio independent
[ Al seu bressol/llit, a I'habitacioé dels pares

L] Al mateix llit dels pares

[ Gronxant-lo al bressol o similar

[l Gronxant-lo en bracos

[] Sostenint-lo als bracos sense gronxar-lo

] Altres (especificar-ho)

Entre setmana: Sobre quina hora sol quedar-se adormit a la nit? Hores Minuts

Consideres els habits de son de l'infant un problema?
[]Si, un problema molt serids
[]si, tot i que és un problema menor

[INo, no és un problema
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Test de BEARS

TEST DE BEARS PER AL CRIBRATGE DE TRASTORNS DEL SON EN LA INFANTESA

El test BEARS consta d'una escala que esta dividida en les cinc arees principals del son. Es una eina que facilita el
cribratge dels trastorns del son en infants i adolescents de 2 a 18 anys. Cada una d’aquestes arees té una pregunta
per a cada grup d'edat:

B = Problemes per ficar-se al llit (bedtime problems)

E = Somnoléncia excessiva durant el dia (excessive daytme sleepiness)
A = Despertars durant la nit (awakenings during the night)

R = Regularitat i durada del son (regularity and duration of sleep)

S = Roncs (snoring)

2-5 anys 6-12 anys 13-14 anys

1. Problemes = El vostre fill té algun = El vostre fill té algun = Tens algun problema per

per ficar-se
al llit

problema a I'hora de ficar-
se al llit o per agafar el son?

problema a I'hora de ficar-
se al llit? (P).

Tens algun problema a
I'hora ficar-te al llit? ()

agafar el son a I'hora de
ficar-te al llit? (1)

. Somnoléncia
excessiva
durant el dia

El vostre fill sembla cansat
o somnolent durant el dia?
Encara fa migdiades?

Al vostre fill li costa
despertar-se al mati,
sembla somnolent durant
el dia o fa migdiades? (P)
Et sents molt cansat? (I)

= Tens molta son durant el
dia o al'escola? (l)

. Despertars
durant la nit

El vostre fill es desperta
molt durant la nit?

Us sembla que el vostre fill
es desperta molt durant

la nit? Somnambul o
malsons? (P)

Et despertes molt a la nit?
0}

Tens problemes per tornar
a agafar el son quan et
despertes? ()

= Et despertes molt a la nit?

= Tens problemes per tornar
a agafar el son quan et
despertes? ()

les nits o té dificultat per
respirar?

les nits o té dificultat per
respirar? (P)

. Regularitat El vostre fill se'nva al lliti es A quina hora es fica al llit i = A quina hora te'n vas al llit
i duradadel desperta més o menys a la es desperta el vostre fill els els dies que hi ha escola?
son mateixa hora? dies que hi ha escola? = | els caps de setmana?

A quina hora? | els caps de setmana? = Quant temps dorms
Creieu que dorm prou? (P) habitualment? ()
5. Roncs El vostre fill ronca molt per El vostre fill ronca fort per = El vostre fill ronca fort per

les nits? (P)

(P) Preguntes adregades als pares. (1) Preguntar directament a l'infant / adolescent.
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Introduccié

L'adolescéncia és un periode clau en l'inici de I'experimentacié amb diferents comportaments, inclo-
ent-hi el consum de tabac, alcohol i altres drogues. A Catalunya, I'edat d'inici del consum d’aquestes
substancies se situa entre els 14 i 15 anys (ESTUDES, 2022).

Els consums freqlients o intensius d’aquestes substancies en edats precoces, abans dels 16 anys, esta as-
sociat amb meés risc de desenvolupar problemes en I'edat adulta.

Es per aixd que esdevé important que tots els professionals de la salut que atenen infants i joves apliquin
mesures de promocio i prevencid orientades a retardar / evitar l'inici del consum, aixi com de deteccid
preco¢ de consums de risc o perjudicials, per tal de reduir els riscos i problemes que se'n puguin derivar.

La consulta pediatrica d'atencié primaria és un espai privilegiat on poder actuar, des del primers mo-
ments i abans dels primers consums, tant en I'ambit familiar com en l'individual. Aqui s’enforteixen els
factors de proteccid i s’hi incideix preventivament per minimitzar I'impacte dels factors de risc del con-
sum de substancies.

Des de la Consulta oberta del Programa Salut i Escola la infermera també fa prevencio, deteccio i deriva-
ci6 a d'altres serveis per ajudar als adolescents que ja hagin comencat a consumir alcohol, tabac i/o altres
substancies

Factors derisc i de proteccio

Factors derisc

» Factors de risc individuals: creences i actituds favorables al consum, dificultat de relacionar-se, tras-
torns de l'estat d’anim, impulsivitat, baixa autoestima, recerca de noves sensacions i valors (viure el
moment, temps lliure...).

= Factors de risc familiars: relacions poc afectives, estils educatius extrems (control-afecte), conduc-
tes i actituds favorables al consum i discordia familiar.

= Factors de risc del grup d'iguals: pressié del grup, recompenses a la conducta, castigs a les conduc-
tes convencionals i aprenentatge per observacio.

= Factors de risc escolars: absentisme, fracas escolar i manca de vincles amb institucions socialitza-
dores.

= Factors de risc socials: acceptacié informal del consum (actituds i valors socials), acceptacié formal,
accessibilitat i mitjans de comunicacié.

Factors de proteccio

= Pensament critic.

= Capacitat per prendre decisions.

= Habilitats socials.

= Autoestima.

= Estratégies per afrontar i resoldre problemes.

= Diversificar els grups de relacions.

= Informacio.

= Ampli ventall d'alternatives d’oci.

= Acceptacié de normes socials.

= Vinculacié emocional positiva amb els pares/mares/cuidadors/figures familiars.
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Intervencio / paper de I'equip de pediatria
Identificacié precocg en les visites preventives abans dels 12 anys

En el seguiment amb les families es poden incloure preguntes obertes orientades a conéixer els models
i actituds familiars en relacié amb el consum de substancies, especialment tabac i alcohol (sobretaules,
exposicio d'infants, etc.), altres conductes relacionades (conduccid sota els efectes de les drogues o 'alco-
hol, per exemple) i analitzar la preocupacié familiar pels comportaments dels infants. Alhora aquestes
preguntes poden facilitar la reflexié de la familia des d’'un punt de vista preventiu.

Per comencgar la conversa es pot preguntar pels patrons del consum d’alcohol i tabac a la familia:

= A casa, quins usos feu del tabac i de I'alcohol? Beveu o fumeu davant de les criatures? | a les cele-
bracions?
= Com eviteu els riscos d’'aquest consum (conduccio, exposicio, etc.)?

També és rellevant introduir alguna pregunta sobre la funcié d’exemple dels adults referents, per exemple:

= Fins a quin punt us preocupa o creieu que pot influenciar el vostre fill o filla el consum per part de
persones de I'entorn (vosaltres, els avis, tiets, amics, etc.)?

Finalment, des d’'un punt de vista preventiu pot ser rellevant introduir la importancia de la comunicacié
a casa. En aquest sentit, es poden fer preguntes obertes com:

= Com abordeu les converses sobre el tema del tabac/alcohol a casa? Com podrieu potenciar que, si
en el futur el vostre fill o filla volgués informacid o tingués un problema relacionat amb el consum
d'alcohol, us vingués a consultar a vosaltres?

Identificacié precocg en les visites preventives a partir dels 12 anys

Es proposa fer servir una eina de cribratge de només dues preguntes, desenvolupada pel National Insti-
tute for Alcohol, Abuse and Alcoholism (NIAAA, 2015), que ha demostrat ser util en el nostre context
(veure taula ).

Taulal. Preguntes per al cribratge del consum d'alcohol

Preguntes per al cribratge

Visita Tens amics o amigues que hagin I tu? En el darrer any, quants dies has begut més d’'uns
12-13 anys begut cervesa, vi o altres begudes glops d’alguna beguda alcoholica?
alcoholiques durant el darrer any?

Visita En el darrer any, quants dies has
14 anys begut més d’uns glops de cervesa,
vi o alguna beguda alcohoélica?

En funcid dels dies que n’hagin consumit, s'estableix el nivell de risc (veure taula 2).:

Taula 2. Risc segons dies de consum

Risc segons dies de consum

Risc moderat Risc alt

1-5 dies > 6 dies

Si es determina que existeix un risc moderat o elevat, cal avaluar-ne els usos i riscos de I'alcohol tanta la
familia com de I'individu. Es convenient recollir més informacié relacionada amb el patré de consum d’al-
cohol, el consum d’altres substancies, els problemes relacionats i I'entorn social i familiar, i valorar fer una
interconsulta amb treball social per analitzar altres possibles determinants del consum (veure taula 3).
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Taula 3. Informacio a recollir en relacio als usos i riscos de l'alcohol

Informacié a recollir en relacié als usos i riscos de I'alcohol

Patrons de Determinar la quantitat d’alcohol “Generalment, quina quantitat prens el dia que beus?”
consum que consumeix. “Quina és la quantitat maxima que has pres de cop?”

Es considera “consum intensiu d’'alcohol” (binge drinking)
el fet de consumir per sobre de les quantitats indicades a
la taula, tenint en compte I'edat i el sexe, i que, com més
freqUéncia, més risc.

Edat/Sexe Nen Nena
9-13 anys 3 UBE*
3 UBE
14 anys 4 UBE

*1 UBE (unitat de beguda estandard) sén 10 grams d’alcohol.

Consum Determinar si hi ha consums Cal valorar si fuma tabac o si consumeix cannabis o altres
d’altres d'altres substancies. drogues amb preguntes obertes de quantitat/freqléncia
substancies en els darrers 12 mesos i, en cas que n’hagi consumit,

preguntar pels darrers 30 dies. Si se n’hi detecten
consums regulars, es pot utilitzar una eina especifica
estandarditzada (vegeu 'escala CAST a la caixa d’eines).

Problemes Preguntar sobre el Cal preguntar per valorar:
derivats del desenvolupament fisic i psicosocial = Rendiment escolar, si han baixat les seves notes.
consum de la persona. = Si ha tingut problemes amb les figures d'autoritat.

= Si ha conduit i ha begut préviament.
= Si ha tingut relacions sexuals sense proteccid.
= Sis’ha barallat quan ha estat begut.

Informacié Valorar I'entorn més proper de Consums (alcohol, tabac, cannabis o altres substancies)
sobre I'entorn | l'infant/adolescent. dels pares/mares, germans o germanes.

Nivell de suport familiar.

Funcionalitat de la familia.

Establiment de la intervencié en funcié de risc

a) Sis'observa un risc moderat és convenient fer-hi una intervencid breu (veure taula 4) amb l'objectiu de:

= Fomentar que faci una analisi del consum, tant del motiu que I'ha ocasionat com del significat que
li atorga i dels riscos que s’hi associen.

= Disminuir els factors de risc detectats que puguin haver provocat l'inici del consum i que podrien
provocar un consum més problematic.

= Potenciar els factors de proteccid.

= Informar sobre els recursos on poder trobar informacio fiable, informacié sobre l'alcohol i altres
drogues i els seus riscos, promoure la intervencio preventiva i educativa posterior a un episodi d'in-
toxicacio aguda, i afavorir un espai de reflexio.
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Taula 4. Taula d'intervencio breu en cas de risc moderat

Que fer? | Com fer-ho?

Demanar permis.

Parlar dels beneficis de consumir i de les repercussions
i els riscos que pot tenir el consum de la substancia o
substancies (alcohol, tabac o cannabis) en la seva salut i
desenvolupament, i en el seu rendiment académic.

Preguntar si li afecta la seva salut, si afecta el rendiment
acadéemic.

Si ha tingut problemes de relacio a casa per aquest
tema, amb mares/pares, germans i germanes.

Avaluar si és conscient dels problemes de consumir
alcohol i dels riscos que hi comporta.

Explorar dissonancies i ajudar a buscar la motivacié
intrinseca, és a dir, la capacitat per canviar o per escollir
de cada persona. Els professionals poden facilitar-ne
el canvi.

“Alguna vegada t'ha passat que busquessis una cosa i
en trobessis una altra?”

“Alguna vegada has pujat a un cotxe i el conductor ha
begut?” “Com t'hi has sentit?”

“Has fet alguna cosa?’

Oferir consell demanant permis de forma
personalitzada en funcié de I'edat, génere i del
coneixement que tingui.

Fer-ho a petites dosis, amb frases curtes i adaptant el
llenguatge al nivell de la persona.

“Puc explicar-te com ho veig?”

“Em permets dir-te qué penso del que m’has explicat?”
Explicar les consequéncies del consum d’alcohol sense
culpar, parlant en tercera persona.

Negociar una estratégia de canvi

Fomentar habilitats per afrontar |la pressié del grup,
valorar la individualitat, I'amistat, dir “No” si és necessari.
La decisié de consumir o no és personal.

Esbrinar per que beu (imatge, pressié del grup, sentir-se
més adult, desinhibir-se..) per buscar alternatives a allo
que el jove troba amb el consum d’alcohol.

Potenciar habilitats per prendre decisions.

Valorar estratégies per fer front a la pressié de grup:
parlar amb el noi o noia sobre en quins moments pot
no beure i com fer-ho.

“Algun cop has sentit que era dificil no beure alcohol
quan ho feien les teves amistats? T'ha costat dir que no?
Com ho has fet?”

Preguntar: “Per qué beus?”
“Queé és el que t'agrada de beure?”
“Hi ha alguna cosa que no t'agradi?”

Seguiment

Reforcar que la decisié de consumir o no ha de ser
personal, no grupal.

Analitzar els fets ocorreguts i reflexionar 'endema
d’haver begut: la responsabilitzacio dels fets.
Entendre que les consequiencies han estat el resultat
de la seva conducta. Reflexionar sobre I'impacte de la
conducta.

No s’ha de culpar I'adolescent; si que cal potenciar-ne la
responsabilitat i la implicacio.

Cal ressaltar i reflexionar sobre els efectes del seu
consum en I'’entorn: familia, germans i germanes més
petits...

b) Sies detecta un risc alt de trastorns relacionats amb el consum d’alcohol o altres drogues o altres pro-
blemes de salut mental o socials es recomana fer una interconsulta per valoracié amb el Programa de
col-laboracié amb atencié primaria (PCP) o serveis socials, per valorar si es necessaria la derivacioé al
Centre de Salut Mental Infantil i Juvenil (CSMIJ) o al dispositiu que es consideri.

Situacions que cal tenir en compte per a la derivacio:

= Trastorn per consum d’alcohol (criteris CIM 10).

= Trastorn psiquiatric coexistent. Joves amb patologia psiquiatrica o importants factors de risc perso-
nals (impulsivitat, inestabilitat emocional, problemes de conducta...).

= Sil'adolescent demana ajuda.

= Adolescent amb conductes de risc associades al consum (relacions sexuals sense proteccio, con-
duccio, despesa economica elevada...).

= Adolescents amb risc social (ambient desestructurat, infants tutelats, absentisme escolar...).
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Recomanacions per a families

Qué puc fer si crec que el meu fill o filla consumeix drogues?
Informacié de la web del Departament d’'Educacio
https://educacio.gencat.cat/ca/arees-actuacio/families/ajudem-fills/prevencio-consum-drogues/que-

puc-fer/

Monografic. Connecta amb els teus fills. Quan als pares ens preocupa el tabac
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/1836/tabac_pares_adolescents_2004.pdf?se-
guence=1&isAllowed=y

Monografic Connecta amb els teus fills. Quan als pares ens preocupen les begudes alcoholiques
https://drogues.gencat.cat/ca/detalls/Article/PGR_DROGUES Guia_Connecta_Quan_pares_preocupen_
begudes_alcoholiques

Monografic. Connecta amb els teus fills. Quan als pares ens preocupen els porros
https://drogues.gencat.cat/ca/detalls/Article/PGR_DROGUES Guia_Connecta_Quan_pares_preocupen_

porros
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Caixa d’eines

CRAFFT

En els casos on es detecti risc relacionat amb l'alcohol, si es busca una eina estandarditzada per explorar
problemes relacionats amb altres substancies, en persones de 13 o 14 anys es pot fer us del CRAFFT
(Knight i cols, 1999; Rial i cols, 2019).

CAST

Si hi harisc relacionat amb el cannabis es pot fer Us de I'escala CAST (Legleye i cols. 2007; Rial i cols. 2022).
Es un instrument de cribratge que consisteix en 6 preguntes que busquen detectar patrons o conductes
de risc associades al consum de cannabis en el darrer any. Qui obtingui una puntuacié de 4 o més es
classifica com a possible consumidor problematic. Vegeu questionari a continuacio:

P63. AMB QUINA FREQUENCIA T'HA PASSAT ALGUNA SITUACIO DE LES QUE ES DESCRIUEN A CONTINUACIO EN ELS ULTIMS
12 MESOS? Posa una ‘X' en un quadradet de cada fila. En total has de posar-hi 6 "X", perqué hi ha é files de quadradets.

De tant Bastant Molt

Mai Rarament en tant sovint sovint

Has fumat cannabis abans del migdia? 0. . (e a. O
Has fumat cannabis estant a soles? D | D 2 D 3 D 4 D 5

Has tingut problemes de meméria en fumar cannabis? O, 0. O. O. O

T'han dit els amics o membres de |a teva familia que
hauries de reduir el consum de cannabis? my O O o O

Has intentat reduir o deixar de consumir cannabis i no ho D D
has aconsequit? ! 4

Has tingut problemes pel teu consum de cannabis O O
(disputa, baralla, accident, mal resultat escolar, etc.)? ! 4



https://crafft.org/get-the-crafft/#dl-clin

PREVENCIO DEL CONSUM D'ALCOHOL, TABAC | ALTRES DROGUES

Prevencio de I'exposicioé al fum ambiental

de tabac / prevencio del tabaquisme

Intervencié / paper de I'equip de pediatria

Visita dels 0-7 dies

Si a la llar hi ha alguna persona fumadora, cal informar-la dels riscos de I'exposicié al fum ambiental. |
convé oferir ajuda per deixar de fumar amb el suport de I'equip d’atencié primaria. Si continua fumant,
cal aconsellar-la de fer-ho a I'exterior de I'habitatge (balcd o terrassa amb les portes tancades) per evitar
I'exposicid infantil al fum. De la mateixa manera es recomana canviar-se la roba (samarreta, camisa, etc.)
amb la que I'adult hagi fumat per tal d'agafar el nadé. Cal recordar que fumar no impedeix la lactancia
materna, pero que és aconsellable evitar fumar immediatament abans de donar el pit.

Si la mare o altres familiars proxims han deixat de fumar durant 'embaras, felicitar, reforgar la importan-
cia de mantenir I'abstinéncia i oferir seguiment per I'equip d’atencid primaria, si fos necessari.

Visitadels12i14 anys

Es freqlient que l'inici del consum de tabac i d’altres productes relacionats —com les pipes d’aigua o nar-
guilsi les cigarretes electroniques o vapers— s'inicii en aquestes edats. Es convenient recordar els menors
i les families que I'Us d’aquests productes representa un risc per a la salut i pot suposar la progressio cap
a l'addiccid a la nicotina. Les narguils i els vapers no son joguines ni llaminadures. Cal preguntar sobre I'Us
(propi o del grup d’iguals) i oferir consell i ajuda en cas necessari.
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Introduccié

Segons l'informe sobre la situacié mundial de la salut bucodental de I'Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS), el conjunt de malalties no transmissibles de la cavitat oral afecta gairebé 3.500 milions de perso-
nes arreu del mon. Aquestes malalties son majoritariament prevenibles i el diagnostic i tractament pre-
cog en garanteixen una millor evolucio i pronostic.

Les activitats de I'equip de pediatria han de centrar-se en la promocid i prevencié de la salut bucodental
en les diferents visites pediatriques, aixi com en la deteccid precog de la patologia bucodental més pre-
valent en l'etapa infantojuvenil (caries i maloclusions).

Per aquest motiu, en aquest capitol s'estableixen les recomanacions de prevencié i promocioé de la salut
bucodental, aixi com les directrius per a la deteccid precog¢ de la patologia bucodental més prevalent en
I'etapa infantojuvenil, determinant els criteris per a la derivacio a 'odontoleg d'atencid primaria.

L'OMS ha fet public el Pla d’accié mundial sobre salut bucodental 2023-2030, amb I'objectiu d'assolir una
cobertura universal des de la promocid i la prevencid, ja que les desigualtats socials son un factor de risc
per a les malalties de la boca; a més, concreta que es poden duplicar el nombre de lesions de caries en
relacié amb la privacié de recursos, no Unicament economics.

A Catalunya, la Llei 12/2020, de 13 d'octubre, de I'atencié publica de la salut bucodental marca una fita,
amb l'objectiu d’assolir una politica integral de prevencié de les malalties bucodentals i de promocid i
atencid a la salut bucodental per a tota la poblacié des dels serveis publics i s'estableix el Programa
d’atencié bucodental a Catalunya.

Per reforcar I'equip de salut bucodental, s'ha incorporat als equips d'atencio primaria (EAP) un nou perfil
professional en I'ambit de la prevencid i la promocio de la salut bucodental: el i la higienista dental.

Edats d’aplicacio del cribratge

Edat 0/7 1 2 4 6 ] 12 18 2 3 4 6 8 12 14
dies | mes | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys

Inspeccio de
nombrede ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° °
dents
Inspeccié
deCérieSi ° ° ° ° ° ° ° ° ° °
genives
Inspeccio de . . . . . .
maloclusions
Instrumental

Depressors linguals

Mirall d'exploracié odontologica

Llum adequada (llum de peu portatil)
Gasa per assecar el camp

Guants d'exploracio
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Trastorns de I’erupcio

El humans som éssers difiodonts en relacié amb la denticié. Aixo vol dir que tenim una primera denticid,
gue anomenem ‘temporal’ o ‘de llet’, que es recanvia completament. La denticié temporal completa
consta de 20 dents, 10 a cada maxil-lar, que es distribueixen en:

m 4 incisives
= 2 ullals
= 4 molars

De la segona denticié en diem ‘definitiva’ o ‘permanent’ i, quan és completa, s'hi compten 32 peces. A
cada maxil-lar es distribueixen en:

4 incisives

2 ullals

4 premolars
6 molars

L'erupcid de les dents és un procés fisiologic que normalment comenca al voltant dels 6-8 mesos. Encara
que hi ha infants que fins als 18 mesos no l'inicien, no hem de considerar-ho patologic ni prescriure explo-
racions radioldgiques. El recanvi comenca al voltant dels 6 anys, tot i que podem trobar infants que co-
mencen el procés en el rang dels 4 als 7 anys.

A la figura 1 es veu, expressat en mesos a I'apartat A, el moment habitual d'erupcié de cada dent tempo-
ral i, expressat en anys a I'apartat B, el moment més corrent d'erupcié de les dents definitives.
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Figural. Dents temporals i definitives.

A T'Annex 1. Nomenclatura de les dents es pot consultar la seva nomenclatura.
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Alteracions de I'erupcio

Hi ha una gran variabilitat en els temps d'erupcié que no hem de considerar patologica. Tot i aix0, és im-
portant comprovar que les incisives erupcionin abans que les molars i, si apareix alguna molar quan en-
cara no hi ha totes les incisives, podem sospitar una ageneésia. En relacié amb l'apartat A de la figura 1,
I'alteraciéo més freqlient és I'aparicio dels ullals abans que les primeres molars temporals.

Pel que fa al recanvi de les dents, es fa en dues fases: la primera implica el recanvi de les 8 incisives entre
els 6iels 8 anys, i la segona, entre els 9 i els 12, afecta els ullals i les molars.

Les peces es canvien per les del mateix grup, llevat de les molars temporals, que es canvien per les pre-
molars. Els queixals definitius erupcionen en un lloc buit de I'arcada, no substitueixen cap dent.

Es molt habitual que les incisives centrals inferiors definitives apareguin quan encara no han caigut les
temporals: és un fet que alarma les families. Tot i que es recomana visitar el dentista, no és una visita amb
criteri d'urgéncia.

Les incisives laterals superiors acostumen a tenir una erupcié molt variable després de |'exfoliacié de I'ho-
mologa temporal. Es freqlient que hi hagi un retard d’entre 12 i 18 mesos. Més enlla d’aquest termini, ens
podriem trobar davant d'un cas d’ageneésia, i seria bo recomanar visitar el dentista, sobretot si hi ha histo-
ria familiar d'ageneésies.

Dents connatals: una dent connatal ja és present quan l'infant neix. Acostumen a ser dents supernume-
raries i sovint és necessari treure-les perquée no tenen bona implantacié i podrien caure soles —la qual
cosa pot provocar-ne I'aspiraciéo—, o acompanyar-se de dificultats en I'alimentacio.

Dents neonatals: quan no son presents en el moment del naixement, perd apareixen durant el primer
mes de vida.

Quist d’erupcioé

Abans de l'erupcid, les dents sén dins dels maxil-lars en una bossa que anomenem ‘fol-licle’. Aquesta bos-
sa es trenca quan la dent fa aparicié a la geniva. Podem trobar-nos que la ruptura no s'esdevingui fins que
la dent ja hagi travessat la geniva i veiem aquesta sobreelevacié. No és dolorosa i només requereix infor-
mar la familia. El seu aspecte clinic és la sobreelevacié de la geniva de coloracioé blau lilés en el lloc on
hauria d'aparéixer una dent. Es resol espontaniament quan erupciona la dent i pot acompanyar-se de
sagnat lleu.

Habitualment, quan s'informa la familia que es tracta d'un procés benigne, no cal fer-ne la derivacio.

Alteracions de hombre

m Agenésia: dent absent per manca de formacié del germen; comportara un nombre total de dents
menor que l'esperat.

= Supernumerari: dent extra en una de les tipologies de dents (incisiva, premolar..). Quan es situa
entre incisives centrals se I'anomena ‘mesiodens’. Comporta un augment de nombre de dents a
I'arcada.
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Alteracions de posicié

= Translocacio: intercanvi de llocs d’'una dent a I'arcada dentaria. Per exemple, un ullal i una incisiva
lateral, cadascuna en el lloc de l'altra.
= Ectopia: erupcioé d'una dent en un lloc que no li correspon.

Criteris de derivacio
Qualsevol de les alteracions de I'apartat anterior pot requerir una visita amb l'odontoleg de I'EAP, pero
cap d’elles té criteri d'urgencia, pel fet que es tracta d'informar sobre alteracions benignes.

Amb tot, les dents connatals o neonatals mereixen atencié preferent, perd sovint, en tractar-se d’'una
anomalia tant precog, ja esta resolta quan l'infant és atés per primer cop a I'atencié primaria.

Caries i lesio de caries dental

La caries dental és la malaltia més prevalent al mén de forma global i també s'observa per rangs d’edat.
Podem dir que es tracta d'una veritable epidémia.

Segons I'enquesta de salut oral a la poblacié espanyola feta el 2020, el 35,5% de la poblacié infantil d'en-
tre 5 6 anys, havia tingut experiéncia de caries. A Catalunya, segons dades del SISAP del novembre de
2023, I'afectacio en aquest mateix grup és del 35,53%.

Definicié

La caries dental és una malaltia multifactorial que actualment es defineix com una disbiosi contribuida
pels sucres.

La superficie de les dents esta colonitzada per la placa dental o biofilm. Els bacteris que en formen part
metabolitzen els sucres lliures de I'alimentacio i, com a resultat, alliberen acids (principalment acid lac-
tic) que fan davallar el pH del medi oral. La saliva té capacitat tampd, pero si les davallades sén frequents
s'arriba a la desmineralitzacié de I'esmalt dental. La preséncia de fluor afavoreix el procés invers, la re-
mineralitzacié de I'esmalt. Per tant, ens trobem davant d'una situacié d'equilibri que, quan es trenca de
forma repetida, té com a consequiéncia I'aparicio de la lesié de caries.

Decidir en quin punt del trencament de I'equilibri o de la desmineralitzacié podem parlar de lesié de
caries no és senzill; hi ha diferents sistemes per valorar-lo.

Segons el criteri de 'OMS, es considera que hi ha una lesio de caries quan es veu una cavitat, i el diagnos-
tic hauria de ser preferentment visual.

Avaluacioé del risc

En l'actualitat, quan parlem de factors de risc de caries dental s’hi inclouen, a banda dels inclosos en la
interseccié de la dieta, la placa bacteriana i un hoste susceptible, els factors socials, culturals i ambientals.
El principal factor de risc per a les lesions de caries en denticié definitiva és I'antecedent de lesions en
denticié temporal. Aquest concepte, pero, no és Util si el que volem és identificar els grups de risc abans
de l'aparicid de les lesions. En aquest sentit, els factors que poden afavorir el desequilibri en la malaltia
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son els que cal identificar: alimentacié rica en sucres lliures, raspallat inadequat i entorns especial-
ment vulnerables. A Catalunya, segons un estudi publicat el 2023, la desigualtat en salut oral en poblacio
infantil també és un fet.

Com es fa I'exploracio

Per tal d'explorar la cavitat oral, cal una font de llum suficient i separar els teixits tous que poden entorpir
la correcta visualitzacié de les superficies dentals. Per aquest motiu, és important disposar de miralls in-
traorals per a les cares superiors que poden ser de dificil visualitzacié a ull nu, aixi com depressors linguals
per a separar mucosa jugal o la llengua.

L'exploracid de les dents per a la deteccio de lesions de caries s’ha de fer des de I'erupcié de les primeres
dents.

Les caries més precoces poden apareixer en infants de 12 mesos (o fins i tot abans), sobretot quan les
dents presents no es raspallen amb pasta fluorada diariament i I'alletament, ja sigui matern o de férmula,
es caracteritza per l'alta freqUéncia de preses, especialment nocturnes. Aquestes caries afecten prefe-
rentment la cara labial de les dents, en la zona propera al marge gingival. Tenen forma de mitja lluna i
aspecte de taca blanca.

En aquesta edat és important recomanar a les families fer també I'exploracié d'aquesta zona amb la tec-
nica de l'aixecament del llavi, des de casa.

Quan ja han erupcionat les molars de llet, és important tenir present que les lesions que els afecten sén
més habituals a les cares interproximals: les parets de contacte entre una molar i la molar contigua.

Pel que fa a les dents definitives, la més afectada segons I'evidéncia cientifica és la primera molar, on la
lesid de caries en poblacié infantojuvenil es localitza a les fissures de la cara oclusiva: la cara masticatoria.

Criteris de derivacio
Caldria derivar a 'odontoleg de I'EAP qualsevol infant amb una lesié de caries, ja sigui cavitada o de taca
blanca.

Malalties de les genives
Definicié

En el conjunt de malalties de les genives s'inclouen les que afecten els teixits de suport de les dents: ge-
niva, lligament periodontal i os de suport. En el cas dels infants, la malaltia de genives més prevalent,amb
diferéncia, és la gingivitis marginal secundaria a 'acumulacio de placa bacteriana o biofilm. La gingivitis,
al seu torn, es deu a una inadequada remocié del biofilm per raspallat inadequat.

La geniva inflamada a consequéncia de la placa és de color vermell, alla on entra en contacte amb la dent
i sagna facilment en raspallar o menjar aliments durs, com una poma a mossegades.

Alguns infants, malgrat una higiene competent, poden presentar carrall o tosca adherit a les superficies
dentals més properes als conductes de sortida de les glandules salivals majors, la cara lingual de les inci-
sives inferiors i la cara vestibular de les molars 16 i 26.
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En els infants que per algun motiu tinguin mastegament unilateral, trobarem carrall al costat no funcio-
nal. Es tipic en infants que, per antecedents de dolor en un costat de la boca, només masteguen pel
canto sa.

Avaluacioé del risc

Determinarem el risc segons la preséncia de signes i simptomes de gingivitis: envermelliment o sagnat
de la geniva marginal, o bé per I'evidéncia de carrall.

Com es fa I'’exploracioé

Per tal d'explorar la cavitat oral, cal una font de llum suficient i separar els teixits tous amb els dits en-
guantats o bé amb depressors que faran funcié de separador.

Es molt important separar el llavi inferior per poder veure I'espai geniva-dent on l'aspecte clinic determi-
nara I'estat de salut. A la cara vestibular de les incisives inferiors, la zona de contacte amb el marge de la
geniva és un punt habitual d'acumulacié de placa bacteriana.

Per tal de detectar carrall cal fixar-se en les cares linguals de les incisives inferiors i les vestibulars dels
molars 16 i 26.

Factors derisc

= Per a la gingivitis: raspallat no competent o poc frequent.
= Preséncia de carrall: mastegament unilateral, saliva més alcalina (inherent a cada individu).

Criteris de derivacio
La preséncia de carrall fa necessaria la visita al servei d’'odontologia per a la seva eliminacio, perqué no es
desprén amb el raspallat sind que cal un aparell d'ultrasons.

Atés que la gingivitis millora després de 3-4 dies de raspallat adequat, cal donar les instruccions a l'infant
i familia, pero si és una evidéencia repetida és aconsellable derivar-lo per tal de fer seguiment de la técnica
i evidenciar com es pot millorar amb I'ajuda de revelat de la placa bacteriana.

Cal recomanar visita ordinaria.

o »

Maloclusio
Definicié

Hi ha multiples definicions de maloclusié. Podem trobar-la definida com: “Qualsevol alteracié del creixe-
ment ossi dels maxil-lars i/o posicié de les dents”, “Qualsevol alteracio en el contacte de les dents supe-
riors i inferiors quan mosseguem o tanquem la boca”. O la definicié de 'OMS: “Qualsevol alteracié del
contacte de les dents superiors amb les inferiors”. Totes les definicions comparteixen la referéncia a una

alteracié de norma, per tant cal definir primer qué s'entén per normo-oclusio.
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Normooclusio
Es considera que l'oclusié s'adequa a la norma quan compleix les segUents caracteristiques:

= Pla transversal: les dents de I'arcada superior sobrepassen en una cuspide les de I'arcada inferior en
el sector posterior. A I'anterior, les dents de I'arcada superior estan per fora de les inferiors.

= Pla sagital: la cuspide de l'ullal superior s’ha de suturar entre I'ullal inferior i el primer premolar.
La cuspide mesiovestibular de 16 i 26 ha de coincidir amb la fosa vestibular dels seus homolegs de
I'arcada inferior.

= Pla vertical: les dents de I'arcada superior han de cobrir les inferiors entre ¥5 i /2 de la corona.

Figura 2. Condicions de l'oclusid: A. Sentit anteroposterior; B. Sentit vertical; C. Sentit transversal

Avaluacio del risc
Algunes de les alteracions de la normooclusié poden tenir com a consequéncia el mastegament unilate-
ral, amb la conseglent asimetria facial amb el temps, o alteracions del desenvolupament dels maxil-lars
a causa de respiracio oral o bé persisténcia de deglucid atipica.
Com es fa I'exploracioé
Extraoralment
En visio frontal cal valorar:
= La simetria facial, que pot indicar una mossegada encreuada posterior.

= La competéncia labial en repos, en el cas de respiradors orals els llavis no acostumen a tenir un bon
segellat en repos.




BLOC IlI

En visio de perfil cal valorar:

= La competéncia labial (respiracio oral).
= La linia nas-llavi-mentd: per descartar prognatisme mandibular, que pot indicar mossegada en-
creuada anterior.

(\rL<i

Figura 3. Ressalt o encavalcament maxilar; mossegada encreuada anterior o igual o més gran que el gruix complet
d’'una dent. Les incisives mandibulars estan endarrerides respecte de les incisives maxil-lars.

Intraoralment

Amb l'infant / adolescent en oclusid

Separant els llavis amb depressor cal verificar:

Que les dents de I'arcada superior en relacié amb la inferior les sobrepassen en sentit transversal d'una
cuspide (verificar que no hi ha mossegada en tisora o mossegada encreuada). En sentit vertical, que no hi
ha mossegada oberta ni sobremossegada. En el cas de detectar sobremossegada, tenir present I'estat de
recanvi.

Amb la boca oberta
Cal verificar que no hi ha dents definitives en situacié ectopica.

Factors derisc

Algunes maloclusions tenen un patré genétic, especialment les degudes a discrepancies entre les bases
maxil-lars, com ara el prognatisme mandibular.

D’altres, van lligades a parafuncions com la persisténcia de la deglucié amb interposicio lingual entre les
arcades dentals, o I'Us perllongat del xumet, que poden provocar una mossegada oberta.

La respiracié oral pot comportar el creixement més vertical pel maxil-lar superior, provocant un paladar
ogival i una arcada més estreta.

La pérdua prematura de molars temporals, habitualment per caries en la primera infancia, comporta
sovint perdua d'espai per als premolars permanents, que erupcionaran en ubicacions inadequades per a
una funcio correcta.
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Criteris de derivacio

En el context de I'atencid primaria i comunitaria, no es duen a terme tractaments d'ortodoncia, pero és
important informar les families de les relacions oclusives que seria convenient corregir, especialment
quan tenen implicacions funcionals o van lligades a parafuncions.

Recomanem derivar aquells infants amb maloclusions que poden tenir repercussions funcionals en la
masticacio, la parla o la deglucié. Formen part d’'aquest grup els infants de qualsevol edat que presenten:

= mossegada encreuada anterior,

= mossegada encreuada posterior, ja sigui unilateral o bilateral,

= mossegada en tisora,

= mossegada oberta (figura 4),

= sobremossegada quan la denticio ja és definitiva,

= desviacio de la linia mitja igual o superior a 4 mm (figura 5),

= diastemes o apinyaments igual o superiors a 4 mm (figura 6),

= protrusid de les incisives superiors igual o superior a 9 mm respecte de les inferiors (figura 7).

o

Figura 4. Mossegada oberta Figura 5. Desviacié de linia mitja superiora 4 mm
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Figura 6. Apinyament de més de 4 mm. Manca d’espai entre dents
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Figura 7. Ressalt o encavalcament mandibular, mossegada encreuada anterior o igual més gran que el gruix complet
d’'una dent. Les incisives mandibulars estan avangades respecte de les incisives maxil-lars.
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Educacio per a la salut

Raspallat dental

S'aconsella dur-lo a terme dos cops al dia com a minim i un abans d’anar a dormir, atés que durant la nit
el sistema d’'autoneteja de la boca, que funciona amb la saliva i el moviment de la llengua, és menys efec-
tiu; les glandules salivals redueixen el seu flux i el moviment de la llengua és escas.

Cal verificar que el raspallat del mati es faci després de 'esmorzar i no abans.

Técnica

Cap técnica de raspallat ha demostrat ser més eficient que una altra en poblacié infantil. Hi ha consens
gue l'adequada és la que elimina la placa, i en aquest sentit cal comprovar que:

= Es netegin els espais interdentals amb fil, cinta o raspallets interdentals.

= El raspall sigui adequat per a l'infant (capgal i manec) amb péels suaus.

s El raspallat duri entre 2 i 3 minuts (5 si es fa amb raspall eléctric perqué el capcgal és més petit).

= Cal raspallar totes les cares de la dent i en tota la seva superficie.

= Fins als 6-7 anys l'infant no és capag¢ de dur a terme una raspallada efectiva. Cal que un adult hi
participi de forma activa o ho supervisi. A mesura que l'infant sigui més competent en la raspallada,
la participacio de I'adult sera menys activa i més observacional.

= Els moviments menys agressius son els rotatoris, pero en infants petits sovint cal comencar per
moviments horitzontals per facilitar la tasca.

Fluor

Fluor topic

Pasta de dents fluorada

L'Us de pasta dental fluorada és 'activitat que ha contribuit en major mesura a la reduccio en el nombre
de lesions de caries als paisos desenvolupats (13). A més, és la mesura d’eleccié per a 'OMS en relaciéo amb
la caries dental infantil, i passa per fer arribar a la poblacié infantil pasta dental fluorada arreu (18).

La pasta dentifricia ha de contenir fluor en una concentracié correcta i se n’ha de fer servir la quantitat
adaptada a I'edat de cada persona:

= Des de I'erupcio fins a complir tres anys d’edat (o quan l'infant ja sap escopir): porcié de pasta de
mida similar a un gra d’arros i concentracié de fluor en la pasta d’aproximadament 1.000 parts per
milié (ppm).

= A partir dels tres anys: porcié de mida similar a la d'un pésol i concentracié de fluor en la pasta
d’entre 1.000 i 1.450 parts per milié (ppm).

Col-lutoris de fluor
Poden afegir un percentatge de proteccid, perd no se'n recomana I'is indiscriminat siné en casos con-
crets i sota indicacié de I'odontoleg, un cop valorat el risc individual.

Fluor sistémic

Es pot trobar a l'aigua de la xarxa publica d’'alguns paisos, a la llet, la sal, o en forma de suplements en
gotes o comprimits. No és una forma recomanada en el nostre entorn, perqué els efectes beneficiosos de
les presentacions topiques tenen millors resultats i eviten el potencial risc de fluorosi.
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Programa Dents fortes i sanes

Es un programa de I’Agéncia de Salut Publica de Catalunya (ASPCAT) de la Subdireccié de Promocié de
la Salut, que té com a objectiu fomentar la raspallada dental entre la poblacié infantil es coordina a través
dels ajuntaments o altres entitats I'enviament a centres educatius de material per a rentar-se les dents,
especialment creat per a infants de 1r de primaria.

Exploracions bucodentals en I'entorn escolar

Els equips d’'odontologia d’'atencié primaria de Catalunya duen a terme el programa de cribratge de
malalties orals en I'entorn escolar. El programa té abast general per a tots els centres educatiusiinclou la
revisio de les cohorts que son al curs 14, 1r | 6& de primaria. Després de la revisio, es lliura a cada infant un
informe amb els resultats de salut per a la familia.

Per saber-ne més: https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/10014.2.

Alimentacio

Els consells sobre alimentacid saludable en el sentit més ampli sén valids per a alimentacié no-cariogé-
nica. Per tant, els principis de les guies de I'’ASPCAT Petits canvis per menjar millor i Alimentacio saluda-
ble en la primera infancia, o els consells Millorar els esmorzars i els berenars dels infants els podem con-
siderar una eina important.

Caldria reforcar especialment el missatge en relacié amb la frequéncia d’ingesta d’aliments rics en sucres
lliures, sense oblidar-hi les begudes.

Xumet

L'Us perllongat del xumet té relacié moderada amb el desenvolupament de mossegada oberta. La seva
implicaciéo en malformacio de la boca és temps dependent. Es recomana la retirada entre els 6 i els 24
mesos.

Higiene

Rentar-se les dents amb pasta fluorada un minim de dos cops al dia és el factor més determinant per a
mantenir controlada la placa bacteriana i, per tant, evitar I'aparicié de gingivitis i caries.

Tabac

El consum de tabac és un factor de risc determinant per al cancer oral i per al prondstic de les malalties
de les genives, i ha demostrat tenir una relacioé estadisticament significativa en estudis sobre la salut dels
infants amb mares/pares fumadors, quan parlem de caries dental.


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjVjfOR-puDAxXNnf0HHQaDCx0QFnoECBMQAQ&url=https%3A%2F%2Fcanalsalut.gencat.cat%2Fca%2Fvida-saludable%2Fsalut-bucodental%2Fhigiene-cura-dents%2Fprogrames%2Fdents-fortes-sanes%2Findex.html&usg=AOvVaw06gnNJYO1IxLUULFCfJIHf&opi=89978449
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/10014.2
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/alimentacio/petits-canvis-menjar-millor/index.html
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/9237.3
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/9237.3
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/3648
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Missatges clau

Missatges per a professionals

= Per a I'exploracié correcta de la cavitat oral cal: bona llum, aixecar el llavi i netejar amb gasa les
cares vestibulars de les incisives.

= Per a la higiene oral:

— Raspallar les dents amb pasta fluorada des de la primera dent.

— Fins als 6-7 anys l'infant no és capag de dur a terme una raspallada efectiva. Cal que un adult hi
participi de forma activa o ho supervisi. A mesura que l'infant sigui més competent en la raspa-
Ilada, la participacié de I'adult sera menys activa i més observacional.

— Després del raspallat només cal escopir, no glopejar.

= En relacié amb l'alimentacié:
— Cal fer seguiment de l'alimentacio familiar amb preguntes obertes i sense donar res per suposat;
informar sobre la relacio sucre-caries.
— Recomanar l'aigua com a beguda habitual, aixi com els canvis que proposen les guies de I'ASP-
CAT en relacié amb l'alimentacié en poblacié infantil.
— Tenir presents les diferents cultures alimentaries en el nostre entorn.

= Visites al servei d’odontologia

— Es recomanable una visita anual amb I'equip d'odontologia de 'EAP, des de I'aparicié de les pri-
meres dents o el primer aniversari.

— Es important recordar que es fara una visita en entorn escolar quan estiguin al curs 14, 1r i 6&, des-
prés de la qual cada familia rebra un informe individualitzat, per tant, en les edats corresponents
a aquests cursos, si a I'informe hi consta que la boca esta sana, no caldria la visita a I'EAP per al
seguiment de la salut oral.

— Cal vetllar pel compliment de les visites de seguiment amb I'equip d'odontologia en el cas dels
infants que pertanyen als grups de risc.

Missatges per a families

= Per a la higiene oral:

— Raspallar les dents amb pasta fluorada des de la primera dent.

— Fins als 6-7 anys l'infant no és capacg de dur a terme una raspallada efectiva. Cal que un adult hi
participi de forma activa o ho supervisi. A mesura que l'infant sigui més competent en la raspa-
Ilada, la participacio de I'adult sera menys activa i més observacional.

— Després del raspallat nomeés cal escopir, no glopejar.

= Per a I'alimentacié:
— Reduir el consum d’aliments ultraprocessats.
— Fer que l'aigua sigui la beguda habitual.

Missatges per a infants i adolescents

= Raspalla’t les dents dos cops al dia com a minim, amb pasta fluorada.
= Quan acabis de raspallar només escup, no glopegis.
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Caixa d’eines

Poner fin a la caries dental en la infancia: manual de aplicacion de la OMS
https://iris.who.int/handle/10665/340445

Petits canvis per menjar millor (ASPCAT)
Guia per identificar aspectes claus que, amb petites modificacions, poden millorar de forma important la
qualitat i la sostenibilitat de la vostra alimentacio.

https://hdl.handle.net/11351/3695.2

Alimentacié saludable en la primera infancia (ASPCAT)

Guia de recomanacions alimentaries per a la primera infancia, dirigida a families, professionals de la salut
i de les escoles bressol.

romocio_salut/alimentacio_saludable/primera-infancia/in-

dex.html

Prevencion y tratamiento de la caries dental con productos sin mercurio y una intervencién minima
(OMS)

Série de notes informatives sobre salut bucodental de 'OMS se centra en la prevencié i el tractament de
la caries dental amb productes sense mercuri i intervencions minimes
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240046184

Web de la Sociedad Espariola de Odontopediatria (SEOP)
www.odontologiapediatrica.com

Web de la Sociedad Espariola de Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO)
WWW.Sespo.es



https://iris.who.int/handle/10665/340445
https://hdl.handle.net/11351/3695.2
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/alimentacio_saludable/primera-infancia/index.html
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/alimentacio_saludable/primera-infancia/index.html
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240046184
http://www.odontologiapediatrica.com
http://www.sespo.es
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Annex1. Nomenclatura de les dents

Totes les dents tenen assignat un codi numeéric de dos digits que té a veure amb la seva ubicacio dins de
la cavitat oral i el fet que es tracti d'una dent temporal o permanent.

La xifra que ocupa el lloc de les unitats marca la seva posicié en relacié amb la linia mitja del maxil-lar; va
de I'1al 5 en denticié temporal i de I'1 al 8 en la definitiva. La xifra que ocupa el lloc de les desenes conté
la informacio del quadrant: superior o inferior, dret o esquerre; va de Il al 4 en denticié definitiva i del 5 al
8 en la temporal.

Les taules 1i 2 contenen el codi numéric i la terminologia, mentre que a la figura 1 hi ha la imatge amb la

numeracio, tal com apareix al modul d'odontologia d’atencié primaria (ECAP).

Taulal. Denticié temporal per quadrants

Codi | Descripcié | (of1. ]] | Descripcié
51 Dent incisiva central superior dreta 61 Dent incisiva central superior esquerra
52 Dent incisiva lateral superior dreta 62 Dent incisiva lateral superior esquerra
53 Ullal superior dret 63 Ullal superior esquerre
54 Primera molar superior dreta 64 Primera molar superior esquerra
55 Segona molar superior dreta 65 Segona molar superior esquerra

Descripcié

81 Dent incisiva central inferior dreta 71 Dent incisiva central inferior esquerra
82 Dent incisiva lateral inferior dreta 72 Dent incisiva lateral inferior esquerra
83 Ullal inferior dret 73 Ullal inferior esquerre

84 Primera molar inferior dreta 74 Primera molar inferior esquerra

85 Segona molar inferior dreta 75 Segona molar inferior esquerra

Taula 2. Denticio definitiva per quadrants

Codi | Descripcié Descripcio
il Dent incisiva central superior dreta 21 Dent incisiva central superior esquerra
12 Dent incisiva lateral superior dreta 22 Dent incisiva lateral superior esquerra
13 Ullal superior dret 23 Ullal superior esquerre
14 Primera premolar superior dreta 24 Primera premolar superior esquerra
15 Segona premolar superior dreta 25 Segona premolar superior esquerra
16 Primera molar superior dreta 26 Primera molar superior esquerra
17 Segona molar superior dreta 27 Segona molar superior esquerra
18 Tercera molar superior dreta 28 Tercera molar superior esquerra




Codi | Descripcié
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| Codi |Descripci6

41 Dent incisiva central inferior dreta 31 Dent incisiva central inferior esquerra
42 Dent incisiva lateral inferior dreta 32 Dent incisiva lateral inferior esquerra
43 Ullal inferior dret 33 Ullal inferior esquerre

44 Primera premolar superior dreta 34 Primera premolar inferior esquerra
45 Segona premolar inferior dreta 35 Segona premolar inferior esquerra
46 Primera molar inferior dreta 36 Primera molar inferior esquerra

47 Segona molar inferior dreta 37 Segona molar inferior esquerra

48 Tercera molar inferior dreta 38 Tercera molar inferior esquerra

Figura 1. Numeracio de les dents temporals i definitives al programa ECAP.

OO0 000000 0OO0o0o0o0ooaoao
OOO0O0O0O| 0O0O0o0a0oan
OO0Oo0o0o0 Ooo00aanQan
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Figura 2. Cares o superficies de les dents, a la imatge es fa el suposit amb la dent 47.

O)

Imatge adaptada de: https://ca.wikipedia.org/wiki/Fitxer:Lower_wisdom_tooth.jpg
Totes les dents tenen 5 cares:

= Oclusiva (1): la cara sobre la qual es mastega, en el cas de les incisives s'anomena ‘vora incisal’.
= Cares interproximals: les que estan en contacte amb la dent anterior o posterior de I'arcada dentaria:
— Cara mesial (2): contacta amb la dent precedent (més propera al llavi).
— Cara distal (3): contacta amb la dent posterior (més propera a la faringe).
= Cares lliures: aquelles que contacten amb els teixits tous:
— Cara vestibular (4): aquella que contacta amb la mucosa jugal o els llavis.
— Cara lingual o palatina (5): aquella que té relacié amb la llengua o el paladar segons la dent es
situi al maxil-lar inferior o superior. A la imatge quedaria a la part no visible.
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Annex 2. Tractaments preventius i no invasius que es duen
a terme als equips d’odontologia dels EAP en I'abordatge de
lesions de caries infantil

Gel o vernis de fluor

Soén presentacions de fluor concentrat que s’apliquen sobre les dents per tal de millorar la mineralitzacié
dels teixits durs de les dents i reduir el risc de lesions. En fa indicacié I'odontoleg, tot i que I'aplicacio la
pot fer ell mateix o bé I'higienista, un cop feta la valoracié individual del risc de caries.

El gel només esta indicat a partir dels 6 anys, en infants més petits cal aplicar vernis.

Segellats de fosses i fissures

Es una técnica de barrera que té com objectiu reduir el risc de caries a les cares oclusives de les molars
definitives. Es un tractament no invasiu que indica I'odontoleg segons el risc de caries individual. El pot
aplicar ell mateix o I'higienista.

Fluorur diamino de plata (FDP)

Tractament no invasiu i no restaurador del qual poden ser tributaris els pacients amb lesions instaurades
de caries. Es un tractament nou a la cartera de serveis d’AP i esta especialment indicat en denticié tem-
poral.

L'FDP és un producte farmacéutic que per a 'OMS forma part dels medicaments essencials en relacié
amb la salut bucodental. Es tracta d'una eina terapéutica no invasiva que permet aturar la progressié de
les lesions de caries instaurada, tant d’esmalt com de dentina, i que és eficag en el 80% dels casos.

La seva indicacid i aplicacio és competéncia de I'odontoleg i requereix d'una técnica molt senzilla, amb
un pinzell, sense que sigui necessari remoure teixit dental; no cal anestésia i esta especialment indicat en
infants molt petits amb dificultat de col-laboracié.

Si bé no restaura el teixit perdut, i comporta I'enfosquiment de la dent en la zona afectada per desmine-
ralitzacio, evita I'avencg de la lesid i ha contribuit a reduir les desigualtats en relacié amb les lesions de
caries no tractada en poblacions especialment vulnerables.

Obturacions amb resines
Tractament conservador invasiu que consisteix a eliminar el teixit dental malmeés per la caries i restituir a
la dent la seva anatomia i funcié amb I'ajuda de materials tipus resina.



Salut digital
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Introduccié

Actualment tenim accés a un ampli i extens ventall de continguts digitals i virtuals a través de les tecno-
logies de la informacio i la comunicacid (TIC). L'evolucié exponencial en l'accessibilitat ha comportat
nombrosos avantatges en diversos ambits de la vida, inclosa la cultura, I'entreteniment, la formacié i el
treball. Les caracteristiques intrinseques d'aquestes tecnologies, com I'accessibilitat immediata, la dispo-
nibilitat les 24 hores del dia i la possibilitat d’accedir-hi de manera “andonima” des de qualsevol ubicacid,
han transformat la manera com interactuem amb la informacié i el mén que ens envolta.

Tot i els avantatges, també sorgeixen riscos associats a I'Us de les pantalles, especialment preocupants en
la infancia i 'adolescéncia. El mal Us de les tecnologies s'associa a trastorns en el neurodesenvolupament
i en la salut fisica i psicosocial.

En aquest context, I'atencié primaria pediatrica té un paper crucial en la sensibilitzacié i capacitacié de
familiars i persones cuidadores en I'Us i 'acompanyament en I'entorn digital, i per a la prevencié dels ris-
cos associats al seu Us.

La “salut digital” és un terme que en els ultims anys ha anat evolucionant i que, en no haver arribat a un
consens en la seva definicio, té diferents accepcions en funcié de 'ambit on s'utilitza. En el camp de la
salut sovint s'utilitza per a referir-se a I'accés a la salut a través de mitjans electronics (telemedicina) o I'Us
de les tecnologies digitals per a fins de salut. L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) la defineix com “el
camp del desenvolupament del coneixement i la practica relacionat amb el desenvolupament i la utilit-
zacio de les tecnologies digitals per a la millora de la salut”.

En aquest capitol abordarem el concepte “salut digital” fent referéncia a les mesures de promocioé de la
salut i la prevencio dels riscos en els usos de les TIC. Concretament, els objectius de la salut digital sén:

= La promocid d’habits saludables de les TIC.
= La deteccio precog dels riscos i les patologies derivades del seu Us.
= El tractament de forma adequada dels casos aixi com l'evitacié de les sequeles segons el risc.

Impacte de les TIC sobre la salut

L'us que fan els infants i adolescents de les tecnologies digitals s'associa a trastorns del neurodesenvolupa-
ment i a alguns problemes de salut que s'exposen a continuacid. A més, I'aparicidé o I'empitjorament
d’'aquests trastorns pot ser propiciat pel desplagcament d’activitats saludables, un us elevat dels entorns
digitals —supetrior a l'indicat a les recomanacions—, I'exposicié a continguts o llenguatge inadequat, i/o
I'exposicio a fenomens associats a riscos d’'identitat i de relacions socials a les xarxes (vegeu l'apartat Glos-
sari d'aquest capitol).

Cal tenir present que, davant la consulta per simptomes compatibles o per diagnostic d’alguna d’aques-
tes patologies, cal indagar sobre I'is de I'entorn digital pel propi infant / adolescent i I'entorn familiar i
valorar si cal fer alguna recomanacio especifica al respecte.

Efectes sobre el neurodesenvolupament
= Trastorn del desenvolupament del llenguatge expressiu i de les habilitats linguistiques.

= Disminucidé de la funcié executiva: inclou la capacitat de mantenir I'atencié, demorar recompenses
i planificar, entre d’altres coses.
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= Dificultats en la regulacié emocional.
= Menor grau d'aprenentatge.

Efectes negatius sobre la salut i el desenvolupament fisic

= L'obesitat i les seves comorbiditats: secundari a major sedentarisme i augment de la ingesta d’ali-
ments més caldrics quan s'usen dispositius durant els apats.

= Trastorns musculoesquelétics: dolor al coll, les espatlles, les mans, els dits, la zona lumbar, etc,, a
causa de postures inadequades i disminucié de l'activitat fisica.

= Trastorns del son: reduccio de les hores de son, endarreriment de la conciliacio, alteracié del ritme
circadiari i de I'estat d'alerta, i reduccié de la qualitat del son. Aixd pot comportar un empitjora-
ment de I'estat d'anim i un efecte negatiu en la capacitat de concentracié i rendiment académic.

= Cefalea: la lluminositat de les pantalles es relaciona amb l'aparicié de cefalea.

= Problemes visuals: sindrome visual informatica, miopia, astigmatisme, fatiga i sequedat ocular
amb augment del parpelleig.

Efectes negatius sobre la salut psicosocial
El mal Us de les tecnologies s'ha vinculat amb efectes sobre les seglients competéncies socials i el desen-
volupament o empitjorament de trastorns mentals:

= Disminucio de les habilitats socials i del fet de gaudir durant les interaccions socials directes.

= Alteracié de I'estat d'anim: irritabilitat, malestar, tristesa.

= Disminucio de l'autoestima.

= Trastorn de la conducta alimentaria.

= Trastorn dismorfic corporal.

= Trastorns d’ansietat i depressio.

= Trastorn per Us de videojocs.

= Us excessiu d'internet i dispositius electronics.

= Trastorns mentals secundaris a ser victima de fendmens associats a riscos d’identitat o de relacions
socials a les xarxes.

Cal tenir en compte que algunes caracteristiques personals o circumstancies particulars (infants o ado-
lescents en situacions de soledat, manca d’habilitats socials, baixa autoestima, elevada impulsivitat, as-
setjament, problemes en I'entorn familiar, manca de limits, manca d’alternatives de lleure i/o amb psico-
patologia) augmenten la susceptibilitat als riscos vinculats a I'Us dels dispositius digitals.

Edats d'aplicacio del cribratge

q of7 1 2 & (] 9 12 18 2 3 & 6 8 12 14
Exploracions .
dies | mes | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos [ anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys
Exploracio
dels habItS . o ° ° . . e . . ° . .
digitals

Intervencié/paper de I'equip de pediatria

— Explorar I'is de I'entorn digital de I'infant i 'adolescent, i la seva familia per tal de valorar el risc d’apa-
ricié de trastorns associats. S’ha de fer us de les preguntes dirigides proposades i, si es detecta que no
es compleixen les recomanacions o hi ha una situacié de risc, s’ha d’ampliar 'anamnesi de forma
individualitzada.
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Actualment no es disposa d’'una eina validada que mesuri el risc global secundari a I'exposicié a 'entorn
digital i per aquest motiu es proposa la realitzacié de 7 preguntes, adaptades a I'edat, que permeten fer
una aproximacio a les situacions de risc i orientar sobre els consells més adequats per a cada familia.

El teu fill o filla utilitza pantalles?
. Aproximadament, quanta estona al dia i en quines situacions?
. Comparteixes temps digital amb ell o ella?
. A casa, hi ha normes i limits sobre I'Us de pantalles?

a > NN~

. Has notat canvis en el seu comportament —p. ex,, irritabilitat— o es queixa molt quan li demanes que apagui
el dispositiu?

. Hi ha hagut canvis en el seu rendiment a I'escola? Hi ha hagut absentisme?

7. Presenta canvis emocionals o ha deixat de fer activitats?

o

— Valorar si existeixen senyals d’alarma:

Senyals d’alarma en I'addicié ales TIC
Es consideren senyals d'alarma tots aquells indicadors de falta de normalitat quan es presenten de forma
recurrent i sostinguda en el temps. S6n els seglents:

= Rendiment académic alterat, absentisme, increment de les notificacions per incidéncies d’ actitud,
disminucié del rendiment escolar, etc.

= Perdua d'interés per les activitats ludiques sense pantalles. Canvi de I'estil d'oci, canvi d'interessos
o d’entorn per afavorir I'activitat amb dispositius.

= Abandod de responsabilitats. Deixadesa en aspectes importants de la seva vida motivada per I'aug-
ment del temps que ocupa amb les pantalles.

= Inquietud, angoixa, tristesa o irritabilitat si no es pot connectar i/o jugar.

= Estat d'anim oscil-lant, tendéncia a la tristesa, es mostra poc comunicatiu, tancat en el seu mon, li
molesta que li preguntis coses sobre el seu dia a dia.

m Progressiu aillament social.

= Es refugia en les pantalles quan té dificultats o problemes.

= Disminucio de la comunicacié amb la familia. No fa cas als limits.

= Signes fisics: cansament, mal d’esquena, problemes visuals, mal de cap, manca d’higiene personal,
patrdé de son alterat (endarreriment del son per estar fent Us de dispositius, connexié durant les nits,
etc.), patré de la gana alterat (menja rapid i malament per guanyar temps de pantalles, se salta
apats, etc.).

= Gasta diners en videojocs o compres. Realitzacié de furts: es comenca generalment amb petites
quantitats de diners a la familia més propera.
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En cas de detectar senyals d'alarma o efectes negatius sobre la salut, cal fer un diagnostic diferencial amb
altres patologies.

S’ha de valorar també el grau de repercussié que té I'is de I'entorn digital sobre el trastorn. L'ds de la
tecnologia en pot agreujar els simptomes o ser-ne la causa principal. S’han d’'indicar pautes terapéuti-
gues i recomanacions especifiques (educacid per a la salut) per a un Us adequat de la tecnologia i, quan
no es compleixin criteris de derivacio, se n'ha de fer el seguiment des de I'atencid primaria.

Criteris de derivacio

Els criteris per fer una interconsulta als professionals del programa de col-laboracié amb la primaria (PCP)
seria I'acumulacioé de factors de risc, o bé la presencia de senyals d'alarma, especialment si hi ha afectacié
de la funcionalitat o 'adaptacio a la vida quotidiana.

Si en les visites de seguiment hi ha una manca de milloria o empitjora la situacio cal valorar derivar a I'aten-
cio especialitzada (CDIAP, Programa de Col-laboracié amb la Primaria, Centre de Salut Mental Infantoju-
venil, especialista en endocrinologia, traumatologia, neurologia, urgéncies, etc., segons la patologia).

Alguns casos poden beneficiar-se de la intervencid de Treball Social, Referents de Benestar Emocional de
la Comunitat o altres serveis de la comunitat de suport a les families.
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Educacio per a la salut

Recomanacions per a les families

Menors de 3 anys: No utilitzar cap tipus de pantalla.

De 4 a 6 anys: Exposicid limitada i acompanyada (menys de mitja hora diaria).
De 7 a12 anys: Increment progressiu i supervisat fins a una hora diaria maxim.
Adolescéncia: Negociacié.

A qualsevol edat: Acompanyament.

Consells generals

Feu un acompanyament digital (amb els dispositius i les xarxes) de forma critica i segura, fent saber
als menors que sempre poden comptar amb la nostra confianga.

Pareu atencio en la relacié que teniu amb el vostre fill o filla. Baseu el vostre vincle en el respecte,
la confianga i I'amor, i establiu limits clars expressats des de 'amabilitat. Cal cultivar la confiancga,
fomentar una bona comunicacid, promoure una escolta activa i crear espais de temps compartits
gue generin benestar.

Manteniu un equilibri saludable entre I'is de dispositius i experiéncies positives sense pantalles.
Cal respectar i prioritzar el temps d’activitats de la vida diaria com ara dormir, fer exercici, relacio-
nar-se amb amics i familiars, jugar i experimentar coses, fer activitats a l'aire lliure, etc.

Ensenyeu a prioritzar les tasques escolars, seguides de les extraescolars, les tasques domestiques i
I'oci sense pantalles per davant de les pantalles amb finalitat de lleure.

Utilitzeu les TIC sempre sota supervisié i amb finalitats concretes.

Establiu limits sobre quant temps, en quines situacions i amb quina finalitat es poden usar els dis-
positius; quins tipus de pantalles poden usar i les activitats o programes que poden escollir.

El temps d'us recomanat és un temps orientatiu. Té més rellevancia 'acompanyament i el tipus
d’activitat que es fa a I'entorn digital que I'estona que es passa davant de la pantalla.

Instaureu eines que facilitin un entorn segur digital: control parental en els dispositius i de la wifi.
Escolliu continguts adequats. Fixeu-vos en les recomanacions per edat del contingut audiovisual i
del codi Pan European Game Information (PEGI) per a videojocs.

Quan el vostre fill o filla utilitzi un dispositiu a casa, feu-ho en arees comunes i posicioneu la seva
pantalla de tal manera que en pugueu visualitzar el contingut.

Mantingueu un volum segur i una distancia de visualitzacié saludable: teléfon almenys a 30 cm,
tauleta tactil almenys a 40 cm, ordinador almenys a 50 cm.

Creeu espais i temps lliures de pantalles a casa vostra. No utilitzeu dispositius durant els apats.

No utilitzeu dispositius un parell d’hores abans d’anar a dormir, com a minim, ni durant la nit. Dei-
xeu el mobil fora de I'habitacioé i desconnectat. No disposeu de televisidé ni d’ordinador a les habita-
cions.

Cal fer educacié emocional i afectivosexual des de la primera infancia, ajustant-se a I'edat i madu-
racié de l'infant.

Pareu atencid al comportament i les reaccions durant i després de veure la televisio, jugar a video-
jocs o passar temps en linia. Estigueu atents als canvis en els habits, les rutines, el ritme del son,
I'estat emocional, el rendiment academic, la relacié amb els companys, etc. En cas de detectar al-
gun comportament preocupant o malestar, consulteu amb el vostre equip de pediatria.

Insistiu al vostre fill o filla que, si es troba o observa alguna situacié estranya o se sent amenacgat o
incomode, us ho comuniquin.

Si necessiteu suport en ciberseguretat, contacteu amb la linia d'ajuda de Institut Nacional de Ci-
berseguretat (INCIBE) —contacte telefonic 017. Disposen d’altres canals de comunicacié. També es
pot consultar a I'Agéncia de Ciberseguretat de Catalunya.



https://www.incibe.es/linea-de-ayuda-en-ciberseguridad
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= Si creus que existeix contingut sensible (sexual, agressiu) publicat a internet que hagi de ser retirat,
contacta amb I'’Agéncia Espanyola de Proteccioé de Dades a través del Canal Prioritari. Els majors de
14 anys en poden sol-licitar la retirada ells mateixos.

= Com a familiars, seguiu també les recomanacions per tal d’'actuar com a models per als vostres fills
i filles.

Altres recomanacions per edats

De 0 a 3 anys

s Fomenteu la creacié d'un vincle segur amb I'infant mostrant-vos responsius a les seves necessitats
i promovent I'educacié emocional des de casa.

= Redacteu un pla digital familiar d’'us dels dispositius per part dels adults de la llar.

= No els faciliteu cap tipus de pantalla. Estimuleu la comunicacidi el joc.

= Feu el menor Us possible del teléfon mobil quan sigueu amb l'infant. Eviteu usar-lo durant les esto-
nes de lactancia o joc.

= Eviteu la televisié de fons.

De 3a 6 anys
= Feu una exposicié limitada i sempre acompanyada. Redacteu un pla digital familiar.
= Si decidiu introduir els mitjans digitals, escolliu programes de bona qualitat i mireu-los sempre
amb l'infant. No permeteu que utilitzi sol cap dispositiu.
= Trieu el contingut adequat a I'edat, no violent, amb transicions lentes d'imatge.
= Temps: menys de mitja hora diaria, alguns dies a la setmana.
Dispositius: No utilitzeu els dispositius per a jugar.
— Televisio: per veure dibuixos animats/pel-licules.
— Tauleta tactil: per veure dibuixos animats/pel-licules.
— Ordinador: amb finalitats educatives concretes.
— Videoconsola: no se'n recomana I'Us.
— Mobil: no se’'n recomana I'Us, llevat de trucades o videotrucades a familiars.

De 6 a12 anys
= Exposicio limitada i sempre supervisada. Redacteu un pla digital familiar.
= Temps: Increment progressiu i supervisat fins a una hora diaria maxim.
= Dispositius: Tots sempre en espais comuns del domicili; posicioneu la pantalla de tal manera que
en pugueu visualitzar el contingut.

— Televisio, tauleta tactil i ordinador.

— Videoconsola: Us supervisat de videojocs aptes per a I'edat, en situacions adequades i temps limi-
tat (no més d'una hora diaria i descansant entre partides).

— Mobil: si en situacions concretes es requereix la introduccié d'un dispositiu, es recomana un telé-
fon senzill que permeti fer trucades als adults responsables, sense possibilitat de connexio a in-
ternet (ni Us de dades ni connexid a wifi). Restringir-ne I'Us en moments concrets del dia en qué
es necessiti.

— Mobil intel-ligent: no se’'n recomana I'us.

— Altres dispositius: vinculats amb finalitats educatives.

= No esta autoritzat I'Us de xarxes socials en aquesta franja d’edat.

= Expliqueu i fomenteu la reflexié sobre els possibles perills de I'entorn digital i les possibles solu-
cions. Reflexioneu sobre les conductes civiques, la proteccié de les propies dades i la de les altres
persones, i el respecte a la intimitat.



https://www.aepd.es/canalprioritario
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De12 a16 anys

= Fomenteu un Us autonom i responsable dels dispositius. Redacteu un pla digital familiar.

= Vetlleu perqué utilitzin els dispositius sense afectar la interaccio directa amb les altres persones, el
temps d’'estudi, el temps d’oci ni altres activitats quotidianes.

= Continueu acompanyant-los en la prioritzacio de tasques. Fomenteu les activitats sense pantalles:
us pot ajudar el fet d'establir un horari setmanal amb activitats programades fora de I'escola.

= Es recomana que I'us autonom del mobil intel-ligent arribi només quan 'adolescent tingui sufici-
ents competéncies digitals i assoleixi prou maduresa per actuar de manera responsable, prioritzar
el que és rellevant a la vida, autoregular-se, conéixer i reconeixer els riscos associats a I'Us de dispo-
sitius i resistir a pressions externes, entre d’altres coses. Aquestes qualitats i aptituds, en general,
estan en fase de desenvolupament els darrers anys de I'adolescéncia.

= Si heu acordat disposar d'un telefon intel-ligent, comenceu amb dades limitades i amb les eines de
control parental i proteccié del mobil (antivirus).

= Quan s'introdueixin en les xarxes socials, acordeu les xarxes segons I'edat, la finalitat, I'espai, la situ-
acid i el temps d'us. Els primers anys d'acompanyament és recomanable acordar un us comu de les
contrasenyes d'accés i fer-ne un seguiment periodic; i, de forma progressiva, concedir-los en I'ado-
lescéncia, major autonomia i intimitat a mesura que ho permeti la seva maduresa.

= La supervisio durant el joc amb videojocs és molt important per prevenir conductes compulsives.

= Expliqueu i fomenteu la reflexio sobre els possibles perills de 'entorn digital i les possibles soluci-
ons.

Pla digital familiar

El Pla digital familiar inclou establir:

= Habits familiars: cal concretar 'exemple que donaran els adults responsables. Cal decidir quins
espais i temps en familia seran lliures de pantalles. Es recomana fer els apats sense pantalles i no
tenir dispositius digitals a les habitacions. Es proposa mantenir un dia de la setmana lliure de pan-
talles.

= Prioritzacioé de tasques: es recomana prioritzar les tasques escolars, seguides de les extraescolars,
les tasques domeéstiques i I'oci sense pantalles per davant de les pantalles amb finalitat de lleure.
Les tasques escolars s’han de realitzar sense interferéncia d'aplicacions no necessaries.




BLOC IlI

= Tipus de dispositius i aplicacions que es podran utilitzar. Cal seguir les edats d'us recomanades i
escollir continguts adequats a I'edat, valorant també la maduresa del menor i el seu context.

= Condicions d'Us: cal establir situacions, finalitats, horaris i temps d’Us dels dispositius. Cal acordar
les activitats que es podran dur a terme a I'entorn digital i els seus limits.

= Seguretat en els continguts i accessos a les aplicacions i jocs. Cal instaurar controls parentals i esta-
blir normes d'Us. Als inicis d'Us de xarxes socials és recomanable acordar un Us comu de les contra-
senyes d’'accés i fer-ne un seguiment peridodic, permetent de forma progressiva major autonomia i
intimitat a mesura que ho permeti la maduresa de I'adolescent.

= Usos fora de casa: cal parar atencid a les situacions de risc i, en funcié de I'edat, establir un dialeg
obert sobre els fenomens de risc associats a I'Us de tecnologia (ciberassetjament, informacié inade-
quada, pornografia, contacte amb desconeguts, us d'imatges, etc.). Cal pactar-ne els usos durant
els desplagcaments i activitats fora de casa. Se n’ha de prohibir I'Us durant la conduccié.

= Activitats familiars amb pantalles: cal fer la introduccidé al seu Us de forma guiada i progressiva tot
adequant el tipus de contingut en funcié de I'edat dels infants i adolescents. Cal educar en un us
ludic complementari, estimulant el pensament critic respecte al contingut a mesura que els in-
fants van creixent.

= Revisio del Pla: de forma peridodica cal avaluar quins objectius s’Than acomplert i quins han estat
meés dificils d'assolir aixi com d’adaptar-los a la situacié familiar, edat i maduresa dels menors.
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Trastorn per Us de videojocs

Definicio
Patré de comportament de joc digital, en linia o fora de linia, persistent o recurrent, que es manifesta per:

1. Disminucié del control sobre el joc (en I'inici, frequéncia, intensitat, durada, context, etc.).
2. Donar prioritat al joc anteposant-lo a activitats de la vida diaria i altres interessos.
3. Continuar o incrementar el joc malgrat tenir consequiéncies negatives.

El patré de comportament pot ser continu o episddic i pot donar lloc a un deteriorament significatiu en I'am-
bit personal, familiar, social, educatiu, ocupacional o en altres arees importants de funcionament. Per fer-ne
el diagnostic, generalment es requereix un periode d'almenys 12 mesos; aquesta durada pot ser menor si els
simptomes soén greus.

Segons dades de I'Observatori Catala d’Addiccions (SGAVIH, 2024), el percentatge d’'estudiants catalans d’entre
14118 anys que presenten un potencial trastorn per us de videojocs fent servir I'escala de DSM-5 és del 8,5% en
els nois i del 3,1% en les noies.

Criteris diagnostics
Segons el DSM-5 el diagnostic requereix 5 o més dels seguUents criteris en el darrer any:

1. Preocupacio amb el patré de joc.

2. Simptomes de sindrome d’abstinéncia quan es retiren els jocs o no és possible jugar (tristesa, ansietat, irri-
tabilitat).

3. Tolerancia (necessitat de passar més temps jugant per satisfer I'impuls).

i

. Incapacitat per a reduir el temps de joc, intents fallits de deixar de jugar.

ul

. Renuncia a la realitzacio d'altres activitats, pérdua d’interés en activitats anteriorment plaents a causa del
patrd de joc.

. Continuar jugant malgrat els problemes.

. Enganyar els familiars o altres persones sobre la quantitat de temps que passa jugant.

. Jugar per alleugerar estats d’anims negatius, com la culpa o la desesperanca.

© o N o

. Posar en risc, haver arriscat o perdut una relacié o una feina a causa del joc.

Consideracions

Les caracteristiques dels videojocs fan que alguns siguin més addictius que d’altres. Es diferencia entre els
“videojocs tradicionals” i els “jocs de rol en linia multijugador massiu” (MMORPG, en anglés Massively Multi-
player Online Role).

Mentre que en els videojocs tradicionals el jugador juga en solitari, generalment contra el programa en ordina-
dor o consola (o en linia amb altres jugadors), els MMORPG sén plataformes d’internet en que els usuaris inte-
ractuen entre si en una historia virtual. El jugador crea personatges (avatars) amb les caracteristiques fisiques
i psiquiques que desitja i forma grups o clans amb els mateixos objectius. Pot incloure I'existéncia de caixes
boti o recompensa (loot boxes o RRMS “random reward mechanisms”): paquets virtuals de contingut aleatori
i desconegut que l'usuari compra amb diners reals i que contenen items digitals per fer servir en el videojoc.
Les caixes boti tenen similitud amb els jocs d’'atzar i es relacionen tant amb el trastorn per videojocs com amb
el trastorn per joc d'apostes.
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Us excessiu d'internet, ordinadors, teléfons intel-ligents i dispositius electronics similars

Hi ha en estudi possibles comportaments addictius relacionats amb TIC que per ara no estan acceptats com a
trastorns mentals, pero que preocupen la comunitat cientifica per les seves consequéncies en la salut mental.

L'Organitzacié Mundial de la Salut utilitza el terme “Us excessiu d'internet, computadores, telefons intel-ligents
i dispositius electronics similars.” Aquest terme inclou conductes disfuncionals com ara el cibersexe, les com-
pres compulsives per internet, la comunicacié interpersonal realitzada exclusivament a través d’'internet mit-
jangant les xarxes socials virtuals, entre d'altres.

Segons dades de I'Observatori Catala d'Addiccions (SGAVIH, 2024), el 24% de la poblacié d'estudiants d’entre
14 a 18 anys realitza un Us compulsiu d’internet (el 21,8 % en els nois i el 32,4% en les noies).

Glossari
Fenomens associats a riscos d’identitat o de relacions socials a les xarxes.
s Ciberassetjament: Us dels mitjans de comunicacié per assetjar un individu o grup mitjangant atacs perso-

nals.
Ciberassetjament pedofil (grooming): accions intencionades d'un adult per establir llagos d’amistat amb

un infant o adolescent per internet amb l'objectiu d’obtenir algun tipus d’explotacié a partir de I'extorsio i
amenacga.
= Robatori d’identitat: fer-se passar per una entitat o persona de confianga per aconseguir les credencials
d'accés de l'usuari.
Missatges ham (trolling): comportament malintencionat d’'alguns usuaris que cerquen provocar polémica
o malestar amb els seus missatges.
Dol (griefing): comportament d'usuaris que es dediquen a perjudicar intencionadament i sistematicament

jugadors en linia.

= Sextorsié: xantatge a una persona de la qual es té contingut visual sexual perqué faci alguna cosa per tal que
no es comparteixin les seves imatges.

s Sexdifusioé: enviament d'imatges amb contingut sexual sense consentiment de la persona afectada.
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Missatges clau

Missatges per a professionals

Es important transmetre els missatges sobre I'Us de les TIC amb seguretat, contundéncia, amabili-
tati bon humor.

Cal ser conscients de les dificultats de les families per posar limits sobre I'is de les pantalles. Els
pares/mares poden estar mal informats o tenir pocs recursos i sentir-se culpables o incapagos. Si
aixi ho expressen, cal donar-los suport i suggerir-los petites accions.

Cal transmetre als pares/mares que els canvis solen implicar conflictes i que tolerar-los sense sobre-
valorar-los és part de I'educacié amb els fills. Prohibir per por no té els mateixos efectes que limitar
amb afecte.

Limitar I'is de pantalles en els fills i filles esta totalment relacionat amb l'autoritat i el control pa-
rental que cal que els adults de la familia sapiguen exercir de forma respectuosa. Respectar I'infant
és tan necessari com posar-li limits.

Cal destacar la importancia de realitzar activitats a l'aire lliure.

Pot ser d'utilitat observar qué passa a la sala d'espera, si li deixen el mobil a I'infant/ adolescent, per
parlar-ho a la consulta.

Els infants i adolescents poden desenvolupar la seva responsabilitat sobre la seva salut digital si no
se'ls tracta amb prohibicions o condescendéncia. Incorporar-los amb honestedat a les reflexions en
les visites és clau.

Cal animar a les families a elaborar un Pla digital familiar i ajudar-les a revisar si s’han acomplert les
pautes proposades.

Missatges per a families

Cal protegir de les pantalles en les primeres edats i introduir-les de forma guiada i progressiva. Cal
posar limits i introduir controls parentals quan els infants comencin a utilitzar les TIC.

Cal ser “carinyosament” contundent en el compliment de les normes d’'us de les TIC.

Realitzar activitats a l'aire lliure protegeix de problemes fisics i emocionals.

No cal que els infants estiguin permanentment distrets: I'avorriment és necessari perque sorgeixi la
creativitat. Afavoriu que els infants facin joc simbolic i dibuixin. Es un factor protector de salut men-
tal.

Es important cultivar I'habit de la lectura per afavorir la riquesa de vocabulari i 'aprenentatge (per
exemple el programa Nascuts per llegir)

Elaboreu un Pla digital familiar i reviseu-lo a mesura que els vostres fills i filles creixin.

Aprofiteu per millorar la vostra salut digital

Missatges per a infants i adolescents
Infants

Respecteu els horaris d'us de les TIC.

Llegiu contes, dibuixeu i jugueu sense pantalles.

Gaudiu de fer activitats a l'aire lliure i de fer esport.

Podeu jugar a videojocs una estona, pero és millor fer-ho els caps de setmana.

Adolescents

Més connexid no vol dir més benestar.

La multitasca (multitasking) no existeix.

Desconnecta de les aplicacions que et distreuen mentre facis tasques académiques.

Suprimeix les aplicacions que et fan perdre temps.

Gaudeix de I'esport i gaudeix de compartir temps amb els amics i amigues sense pantalles.
Mantingues I'habit de la lectura a la teva vida.

Limita la quantitat de temps dedicat a jugar amb videojocs. Es millor jugar amb videojocs els caps
de setmana.




BLOC I

Caixa d’eines

Salut digital a I'edat pediatrica

Document de la Societat Catalana de Pediatria amb recomanacions en relacié amb la salut digital a
I'edat pediatrica. Aquest document va dirigit tant a les families com als professionals vinculats amb la
infancia.

Canal Salut. Us responsable de noves tecnologies en la infancia i I'adolescéncia
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/us-responsable-noves-tecnologies/infancia-adolescen-

Bloc de Families TIC

Espai de recursos per fomentar |'Us critic i responsable de les noves tecnologies de la informacidé i de la
comunicacio entre els diferents membres de la familia. Es un llistat de recursos definits en quatre ambits
d'incidencia: prevencio i sensibilitzacio, acompanyament a les families, addiccions a les pantalles i ciber-
seguretat.

https://punttic.gencat.cat/blog/families-tic

Joc de cartes digital “Les nostres pantalles de cada dia”
Eina per a fomentar i acompanyar Ia conversa familiar sobre I'Us dels dispositius digitals.

Manlfest VISUALTHINKING color.jpg



https://docs.academia.cat/noticies/4095/1/salut-digital-a-l-edat-pediatrica-scp-2024.pdf
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/us-responsable-noves-tecnologies/infancia-adolescencia/
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/us-responsable-noves-tecnologies/infancia-adolescencia/
https://politiquesdigitals.gencat.cat/ca/ciutadania/drets-responsabilitats/ManifestDretsDigitalsInfanciaAdolescencia/index.html
https://politiquesdigitals.gencat.cat/ca/ciutadania/drets-responsabilitats/ManifestDretsDigitalsInfanciaAdolescencia/index.html
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Introduccié

La salut mediambiental pediatrica (SMAP) o pediatria ambiental és una subespecialitat pediatrica que
aborda la prevencid, la deteccio, I'avaluacié i el maneig de malalties i riscos mediambientals relacionats
amb la salut dels infants i adolescents. Per les seves caracteristiques, la infancia és especialment vulnera-
ble als factors mediambientals (veure taula 1), amb impactes en salut des de I'etapa prenatal fins a 'edat
adulta. Els equips de pediatria ocupen una posicio privilegiada per a identificar, conscienciar i aconsellar
sobre riscos i oportunitats a I'entorn, a la llar, al centre educatiu i a la comunitat de la infancia i I'adoles-
céncia.

Taulal. Exemples de factors ambientals relacionats amb la salut pediatrica

Contaminacié de l'aire interior (tabac, calefaccié per combustio, altres)

Contaminacio de l'aire exterior (transit motoritzat, crema de biomassa, incineracié de residus, industria, incendis,
pols, altres)

Transport i transit

Radiacio ultraviolada

Contaminacio alimentaria (microbiologica, pesticides, hormones, altres)

Soroll

Contaminacio o qualitat de I'aigua beguda (p. ex. nitrats)

Camps electromagneétics (alta tensio)

Contaminacio provocada per la industria

Contaminacié de l'aigua del mar (biologica, farmacéutica i quimica)

Pesticides

Sols contaminats (industria, mineria, altres)

Radiacions ionitzants (proves médiques, altres)

Alteradors hormonals o substancies disruptores endocrines

Metalls pesants (mercuri, plom, altres)

Disposicié i maneig de residus (convencionals i electronics, o e-waste)

Lesions i accidents (transit, intoxicacions, cremades, altres)

Contaminacioé radioactiva

Pobresa

Canvi climatic (p. ex. onades de calor, sequera, inundacions, malalties per vectors)

Farmacs o substancies teratogenes

Alcohol i altres drogues d'abus

Us de les noves tecnologies

Contaminacio per plastics

Contacte amb la natura

Font: adaptat de Campillo i Lopez, i Ortega-Garcia (2018).

El Full Verd (originalment Green Page en anglés) és una eina de cribratge per detectar, reduir i eliminar
factors mediambientals de risc a la infancia i 'adolescéncia. Es tracta d’'un conjunt de preguntes basiques
i concises, estructurades per a una avaluacié de riscos mediambientals rapida i fiable a pediatria que
forma part de la historia clinica, habitualment en forma d’entrevista clinica. Dissenyat els anys 2000 per
I'Organitzacié Mundial de la Salut com un instrument de cribratge de riscos mediambientals a la infan-
cia, ha estat traduit i adaptat a diferents contextos com I'embaras o les visites de seguiment a pediatria.
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La realitzacio del Full Verd a la infancia es pot realitzar en qualsevol visita tant rutinaria com oportunista,
i pot repetir-se les vegades que calgui, especialment quan se sospita un canvi d’'exposicions mediam-
bientals o bé un problema de salut relacionat amb I'entorn. Tanmateix i per a facilitar la seva complecié
de manera esglaonada ha estat adaptat a les diverses visites preventives perqué cada infant disposi d'un
cribratge mediambiental que es va completant i actualitzant amb el temps. La deteccid de riscos ambi-
entals va lligada a una série d’accions personalitzades que podra fer 'equip de pediatria amb el suport de
referents en SMAP.

La Xarxa de Salut Mediambiental Pediatrica de Catalunya esta formada per professionals pediatrics amb
capacitacié en SMAP distribuits per tot el territori, tant a 'ambit hospitalari com a l'atencié primaria.
Aquesta figura permet canalitzar accions especialitzades d'aquest ambit, tant dins de les visites de segui-
ment com amb la confeccié d'agendes ad-hoc per a la realitzacié d'activitats d’'SMAP com la prescripcid
de natura o la salut mediambiental escolar.

Les unitats de salut mediambiental pediatrica (PEHSU, per les seves sigles en anglés) son unitats clini-
ques en qué professionals pediatrics amb expertesa i experiéncia en SMAP treballen en equip amb altres
sanitaris i professionals de diversos ambits per oferir assisténcia clinica, accions comunitaries, formacio i
capacitacio de professionals, assessorament d’agéencies i entitats, i recerca.

Edats d’aplicacio del cribratge

0/7 1 2 4 6 9 12 18 2 3 4 6 8 10 12 14
dies | mes | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | mesos | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys | anys

Full verd ° ° ° ° ° ° °

Exploracions

Intervencio / paper de I'equip de pediatria

Visita al 1Ir mes

Revisar i preguntar si s’ha realitzat el cribratge mediambiental o Full verd (si esta disponible) a I'etapa de
'embaras. Si ja esta fet es pot fer servir de guia per corroborar si es mantenen o han canviat les exposi-
cions des de la data de la seva realitzacio, i identificar si hi ha riscos mediambientals rellevants que reque-
reixin un seguiment postnatal.

1. Com de bé diria que voste, o vosté i la seva parella —si en té—, es manegen financerament en I'actua-
litat?
= Vivim cOmodament
= Estem bé
= Anem tirant
= Ens resulta forga dificil gestionar-ho
= Ens resulta molt dificil gestionar-ho
= Prefereixo no contestar

Es mesura amb I'escala de Likert, que va de Il (comodament) al 5 (molt dificil).

Accié a fer: en cas de dificultats economiques (for¢ca o molt dificil) cal derivar a Treball social de 'ABS o
de zona. Oferir recursos disponibles a nivell local.

2. Quin és I'estat del seu habitatge?
= Excellent
= Normal
= Precari
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Acci6 a fer: en cas d’habitatge en mal estat convé explorar altres factors mediambientals inclosos al Full
Verd, i explorar si hi ha patologia relacionada, especialment pneumoal-lérgica. Interessa explorar si la
patologia empitjora a I'interior de la llar i en époques de I'any amb temperatures més extremes (hivern i
estiu). Oferir recursos disponibles a nivell local (visita amb Treball social de I'ABS o de la zona, programes
de rehabilitacio de la llar, pobresa energética, etc.).

3. Hi ha humitats o floridures a les parets o als sostres?
= Si
= No

Accié a fer: en cas d’humitats o floridures a la llar convé explorar si hi ha patologia relacionada, especial-
ment pneumoal-lérgica. En els primers mesos de vida pot no haver-se manifestat, i també convé explorar
si hi ha antecedents familiars de patologia pneumoal-lérgica. Interessa explorar si la patologia empitjora
a l'interior de la llar i en époques de I'any amb temperatures més extremes (hivern i estiu). Es lliuraran
recomanacions per a millorar la ventilacié a la llar, deshumidificadors i, molt especialment, una visita
domiciliaria per part d'una persona experta. Molts municipis disposen, ja sigui a través del propi ajunta-
ment o als consells comarcals o a la diputacid, serveis d’auditories energéetiques amb millores per a la llar.

4. A continuacid, presentem una escala d'opinié del 0 al 10 perqué pugui expressar en quin grau li
molesten o pertorben el soroll i la contaminacié de I'aire al seu domicili. Per exemple, si vosté esta
“absolutament gens” molest/a pel soroll o la contaminacié de I'aire haura d'escollir el 0, i si vostée
esta “extremadament” molest/a haura de triar el 10.

10
(extremadament
molest)

]

(gens molest)

Soroll

Contaminacié

de l'aire

Acci6 a fer: recollir la preocupacié sobre la contaminacié atmosférica i acustica pot facilitar la presa de
decisions i millorar la conscienciacio tant a nivell familiar com col-lectiu. A I'interior del domicili es poden
plantejar mesures que millorin lI'aillament acustic i termic, i la instal-lacié de filtres tipus HEPA. La mesura
de la qualitat de 'aire mitjangant sensors (propis o municipals) és altament desitjable. Si no es disposa de
sensors propis es poden recomanar altres apps com, per exemple, Aire.cat.

5. Conviu amb algun fumador? Indiqui el nombre de fumadors.
= 0
=]
=2
 >2

Accié a fer: vegeu el protocol sobre L'abordatge del tabaquisme, TASPI (veure Caixa d'eines).

6. Algun dels progenitors o membre de la familia ha pogut estar exposat al fum del cannabis o de la
marihuana o d’alguna altra substancia (cocaina, heroina, éxtasi, etc.) durant 'embaras?
= Si
= No
= No hosé

Accié a fer: habitualment, en I'is dual amb tabac, cal aplicar també mesures per al tabaquisme i oferir
deshabituacio, que es pot fer idealment des dels mateixos professionals de I'atencid primaria o dels refe-
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rents en SMAP o, en casos de dificultats, als centres d’'atencié a drogodependéncies (CAS). En aquests
casos també cal adoptar mesures per evitar I'exposicio accidental.

7. S’ha realitzat un cribratge d’exposicié prenatal a I'alcohol i altres drogues durant 'embaras?
= Si
= No
= No hosé

Accié a fer: contactar amb I'ASSIR o equip de ginecologia/obstetricia per intentar obtenir la informacid.
En cas que es confirmi el consum durant 'embaras en més de 20 g/dia o més de 3 ingestes agudes (40-
50 g/ocasio), cal fer un seguiment per risc d'un trastorn de I'espectre alcoholic fetal (TEAF) (vegeu el capi-
tol TEAF).

8. Hi ha alguna exposici6 de risc al lloc de feina dels pares/mares (vegeu la Taula 2)?

Accié a fer: en cas d’exposicid de risc, cal seguir amb la pregunta 8.a

Taula 2. Exemples d’'exposicions ocupacionals de risc.

Industria quimica de derivats del petroli i Benze, compostos organics volatils, metalls pesants, pigments
del plastic cromats, derivats del petroli i la industria del plastic, alcohol
isopropilic, tints, éter bis (clorometilic), amines aromatiques, etc.

Industria agricola, jardineria/grangers Pesticides, herbicides, derivats arsenicals

Industria de l'automobil Solvents, cadmi, polibromats, etc.

Industria del vidre Cadmi i arsénic, etc.

Industria fustera i muntadores Pols, formaldehid, solvents

Construccid Asbestos, hidrocarburs policiclics aromatics

Industria del cautxu Benzé i amines aromatiques

Industria del metall Produccié d'alumini (hidrocarburs aromatics policiclics, quitra).

Fundicions de coure (arsenicals) i plom. Produccio i banys de crom
(crom vi). Fundicié d'acer i ferro. Refinat de niquel (compostos de
niquel). Decapat quimic (pluja acida amb acid sulfuric) de cadmi,
bateries Ni-Cd, fabriques de pigments de cadmi, galvanitzats, foses
de zinc, PVC compounding (cadmi i compostos). Fabriques de beril-li
i productes del beril li (beril-li i derivats)

Pintura Solvents, cues, coles, compostos volatils, plom, cadmi, etc.

Calcat/pells/cuir Dissolvents, cues, coles (compostos organics volatils), metalls pesants,
mercuri, tints (anilines de benzé, 2-naftilamina, 4-aminobifenil),
benze

Lampisteria Metalls, solvents, etc.

Refineria de petroli/gasolinera/gas Hidrocarburs policiclics aromatics, alifatics, solvents, benzé, metalls

pesants, benzopirens, amines aromatiques, etc.

Transport sanitari Particules de diésel, hidrocarburs policiclics aromatics. Derivats
nitrosos, antineoplastics, oxid d'etilé, compostos organics volatils
(formaldehid), etc.

Perruqueria i/o estética Tints i anilines, nitroderivats aromatics, etc.
Mineria/pedrera Metalls pesants, urani, etc.

Impremta Compostos organics volatils, cadmi, tints, etc.
Netejadores Dissolvents, neteges en sec (tricloroetile, etc.)

Altres exposicions a substancies perilloses | Valorar de forma individual

Adaptat d'Ortega i cols. (2021).
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8a. Hi ha possibilitat d'arrossegar traces de substancies quimiques de la feina acasa,alarobaoales
sabates?
s Si
= No
= No hosé

Accié a fer: aconsellar que es deixi la roba i el calcat a la feina per rentar-los alla mateix i, si no és possible,
descalgar-se abans d’'entrar a la llar i rentar la roba per separat.

9. Quin sistema o sistemes de calefacciod, escalfador de I'aigua i cuina s’utilitza a casa (es poden triar
multiples opcions):
= Eléctric
= Gas natural
= Gas buta
= Caldera
= Gasoil/fuel
= Xemeneia de llenya
= Estufa - braser de llenya/carbo
= Altres

Acci6 a fer: si disposen d'algun sistema de combustio (gas, gasoil, llenya, carbd, etc.) convé fer recomana-
cions sobre el manteniment d'aquests, especialment si es troba a l'interior de la llar, i instal-lar un detec-
tor de monoxid de carboni proper a les arees de repods (dormitoris, sales d'estar). S'aconsella fer us de
calefaccions eléctriques que no requereixin combustio (aerotérmia, geotérmia, bombes de calor...).

10. Té plagues a casa (formigues, paneroles, mosquits, rates...)?
s Si
= No
= No hosé

10a. Utilitza plaguicides per tractar-les o prevenir-les?
= Si
= No
= No hosé

Accié a fer: en cas afirmatiu, cal fer recomanacions sobre el control integral de plagues (mosquiteres,
segellar accessos, tapar i protegir possibles fonts d’alimentacié com escombraries, etc.) per evitar I'is de
plaguicides. Pot ser recomanable contactar directament amb I'ajuntament o una autoritat municipal
competent en el maneig de plagues, especialment si se sospita que I'origen és de fora del domicili. Tro-
bareu més informacio a la Caixa d’eines sobre opcions de proteccié dels mosquits.

1. Amb quina freqiiéncia realitza activitats en contacte amb la natura (parc del barri, horta, munta-
nya, platja) amb el seu fill o la seva filla?
= Tots els dies
= Alguna vegada a la setmana
= Alguna vegada al mes
= Només per vacances
= Cap contacte

Accié a fer: cal recomanar 2 hores a la setmana, com a minim, d’'activitats a l'aire lliure i en contacte amb
la natura. Una pauta a seguir pot ser: cada dia uns minuts a un parc urba, cada setmana unes hores en un
entorn natural, i algun cop al mes passar un dia a un parc natural. Es aconsellable disposar d'un llistat
d’entorns naturals i d’entitats que en fomentin I'accés en I'ambit local per poder realitzar una prescripcio
de natura.
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12. Protegir el fill o la filla de I'exposicié solar
12a. Amb proteccié fisica o cremes solars:

= Sempre, tot I'any

= Cada dia a la primavera i/o estiu

= Cada dia a l'estiu

= Algunes vegades a l'estiu

= Gairebé mai

12b. Evita el sol d'11:00 a 17:00:
= Sempre
= Bastants cops
= Algunes/pogues vegades
= Gairebé mai

Accié a fer: cal fer recomanacions sobre mesures de proteccidé solar. Fins als 6 mesos nhomés cal prendre
mesures fisiques (gorra, roba llarga, para-sol, etc.). Trobareu més informacio a la caixa d’eines sobre opci-
ons de protecciod solar.

13. Hi ha alguna exposicié mediambiental a la casa o al barri on viu que el preocupi o ha notat si el seu
fill o lIa seva filla té simptomes a causa d’algun factor mediambiental?
= Si. Podria indicar-la?
= No
= No hosé

Accié a fer: el fet de recollir les preocupacions sobre aspectes mediambientals poden posar-nos sobre la
pista d’exposicions no recollides anteriorment. Si hi ha dubtes sobre I'impacte, pot posar-se en contacte
amb el seu referent de salut mediambiental pediatrica (SMAP) o cursar una interconsulta a la Unitat de
Salut Mediambiental Pediatrica (PEHSU), que ha de valorar les exposicions mediambientals més relle-
vants i ha de fer la caracteritzacio dels riscos, amb les intervencions adients.

Visita als 6 i 12 mesos

1. El seu nen o la seva hena mira la TV, la tauleta, el mobil o utilitza I'ordinador o els jocs de video?
s Si
= No
= No hosé

Accié a fer: fer recomanacions per evitar les pantalles en els 3 primers anys de vida (excepte I'Us puntual
per a fer videotrucades amb familiars). Vegeu el capitol Salut digital.

2. Amb quina freqiiéncia realitza activitats en contacte amb la natura (parc del barri, horta, mun-
tanya, platja) amb el seu fill o la seva filla?
= Tots els dies
= Alguna vegada a la setmana
= Alguna vegada al mes
= Només per vacances
= Cap contacte

Accié a fer: recomanar 2 hores a la setmana, com a minim, d’activitats a l'aire lliure en contacte amb la
natura. Una pauta a seguir pot ser: cada dia uns minuts a un parc urba, cada setmana unes hores en un
entorn natural, i algun cop al mes passar un dia a un parc natural. Aconsellem disposar d’una llista d'en-
torns naturals i d’entitats que en fomentin I'accés a I'ambit local per poder fer una prescripcié de natura.
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3. Exposicio6 solar

3a. Amb protecci6 fisica o cremes solars:
Sempre, tot I'any

Cada dia a la primavera i/o estiu
Cada dia a l'estiu

Algunes vegades a l'estiu

Gairebé mai

3b. Evita el sol d'11:00 a 17:00:

= Sempre

= Bastants cops
Algunes o poques vegades
Gairebé mai

Acci6 a fer: recomanacions sobre mesures de proteccio solar. A partir dels 6 mesos es podrien valorar, a
més de les mesures fisiques (gorra, roba llarga, para-sol, etc.), els protectors solars tipus crema, recoma-
nant els filtres inorganics per sobre dels filtres organics o quimics. Trobareu més informacié a la caixa
d’eines sobre opcions de proteccid solar.

4. Pren dues o més racions de fruita fresca al dia?
= Si
= No
= No hosé

Accié a fer: la ingesta de fruita pot servir com un indicador d'alimentacioé saludable, tot i que es recoma-
na ampliar I'entrevista dietética que incorpori aspectes de salut i sostenibilitat (vegeu 'Annex 1 amb el
questionari Kidmed). Podem recomanar un consum diari d'unes 4-5 racions de peces de fruita fresca al
dia, donant prioritat a aquelles que siguin de temporada, de proximitat, i si és possible, d'origen ecologic.

Visitaals 4i 8 anys

1. Heu canviat de residéncia en els tltims 4 anys?
Acci6 a fer: si ha contestat que “si”, cal repetir les preguntes 2, 3, 4, 8 i 9 del Full Verd del primer mes de
vida. Si ha contestat que no, pot continuar a la pregunta 2.

2. Comde bé diria que vosteé, o vosté i la seva parella -si en té-, es manegen financerament en I'actua-
litat?
= Vivim comodament
= Estem bé
= Anem tirant
= Ens resulta forga dificil
= Ens resulta molt dificil
= Prefereixo no contestar

Accié a fer: derivar a Treball social de I'ABS o de zona. Oferir recursos disponibles a nivell local.

3. Conviu amb algun fumador? Indiqueu el nombre
= 0
=]
=2
n >2

Accié a fer: continuar amb el protocol sobre L'abordatge del tabaquisme, TASPI (veure Caixa d'eines).
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4. Algun dels mares/pares o membres de la familia ha pogut estar exposat al fum de cannabis o ma-
rihuana (I'tiltim mes)?
s Si
= No
= No hosé

Accié a fer: habitualment, en I'is dual amb tabac, cal aplicar també mesures per al tabaquisme i oferir
deshabituacio, que es pot fer idealment des del mateixos professionals de I'atencié primaria o dels refe-
rents en SMAP o, en casos de dificultats, als centres d'atencié a drogodependéncies (CAS). En aquests
casos també cal adoptar mesures per evitar I'exposicié accidental.

5. Amb quina freqiiéncia realitza activitats en contacte amb la natura (parc del barri, horta, mun-
tanya, platja) amb el seu fill o la seva filla?
= Cadadia
= Alguna vegada a la setmana
= Alguna vegada al mes
= Només per vacances
= Cap contacte

Accié a fer: recomanar 2 hores a la setmana, com a minim, d’activitats a l'aire lliure en contacte amb la
natura. Una pauta a seguir pot ser: cada dia uns minuts a un parc urba, cada setmana unes hores en un
entorn natural, i algun cop al mes passar un dia a un parc natural. Aconsellem disposar d’una llista d'en-
torns naturals i d'entitats que en fomentin I'accés a I'ambit local per poder fer una prescripcié de natura.

6. Exposicio solar
6a. Amb proteccié fisica i/o cremes solars:
= Sempre, tot I'any
= Cada dia a la primavera-estiu
= Cada dia a l'estiu
= Algunes vegades a l'estiu
= Gairebé mai

6b. Evitar el sol d'11:00 a 17:00:
= Sempre
= Bastants cops
= Algunes o poques vegades
= Gairebé mai

Accié a fer: a partir dels 6 mesos es podrien valorar, a més de les mesures fisiques (gorra, roba llarga, pa-
ra-sol, etc.), els protectors solars tipus crema, recomanant els filtres inorganics per sobre dels filtres orga-
nics o quimics. Trobareu més informacié a la caixa d’eines sobre opcions de proteccio solar.

7. El seu nen o la seva nena mira la TV, la tauleta, el mébil o utilitza I'ordinador o els jocs de video més
de mitja hora al dia?
s Si
= No
= No hosé

Accié a fer: limitar I'Us de pantalles a menys de mitja hora al dia, recomanacions sobre supervisié paren-
tal, xarxes socials, pornografia, etc. Vegeu el capitol Salut digital.
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8. Globalment, considerant tota la seva activitat fisica (AF), com considera el seu fill o la seva filla?
Sedentari/aria: assegut/da gairebé sempre, sense practica d'AF o esports, sota cura.

Poc actiu/va: activitats assegudes, escassa AF o esports.

Moderadament actiu/va: poc temps assegut/da, lleugera AF o esports.

Bastant actiu/va: gairebé sempre dempeus, freqlUent AF o esports.

Molt actiu/va: sempre de peu/movent-se, AF intensa o esports diariament.

No sap / no contesta

Accié a fer: vegeu el capitol Activitat fisica.

9. Alimentacioé saludable i sostenible

Pren dues o més racions de fruita fresca al dia?
= Si
= No
= No hosé

Accié a fer: la ingesta de fruita pot servir com un indicador d'alimentacié saludable, tot i que es recoma-
na ampliar I'entrevista dietética que incorpori aspectes de salut i sostenibilitat (vegeu 'Annex 1 amb el
guestionari Kidmed). Podem recomanar un consum diari d'unes 4-5 racions de peces de fruita fresca al
dia, donant prioritat a aquelles que siguin de temporada, de proximitat, i si és possible, d'origen ecologic.

Visita als 14 anys

Repetir les preguntes dels 4 i 8 anys i afegir un cribratge de consum d’alcohol, tabac i altres drogues (ve-
geu els capitols corresponents).
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Missatges clau

Missatges per a professionals

= Els factors mediambientals participen en l'etiologia i el pronostic de multitud de patologies a pe-
diatria. Una identificacié correcta pot ser determinant per a l'estat de salut dels infants i adoles-
cents, amb consequiéncies a I'edat adulta.

= El Full Verd és una eina senzilla, barata i accessible que permet la identificacié de factors mediam-
bientals de risc a les etapes prenatals, infancia i adolescéncia.

= Per una avaluacié exhaustiva de factors mediambientals o dubtes es disposa de la visita asincrona
de salut mediambiental.

m La prescripcié de natura i la salut ambiental escolar sén accions de caire comunitari que poden
ajudar a integrar salut i medi ambient a la practica clinica pediatrica.

Missatges per a families
= Les exposicions mediambientals poden jugar un paper clau a 'estat de salut dels infants i adoles-
cents.
= Petites accions o canvis d’habits poden suposar grans beneficis per a la salut dels infants i del pla-
neta.
= Les accions en contacte amb la natura aporten beneficis en el foment de I'activitat fisica, millors
nivells de vitamina D, socialitzacioé i salut mental, entre molts d’altres.

Missatges per a infants i adolescents
= La salut de les persones i del nostre planeta estan relacionades.
= Quan tenim cura del nostre entorn, podem gaudir-ne nosaltres i les generacions futures.
= Els infants tenim dret a un medi ambient net, sostenible i saludable.
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Caixa d'eines

Full verd de 'embaras.
Campillo i Lopez. Adaptaao i traduccio al catala. 2016

Web de la Unitat de Salut Mediambiental Pediatrica de la Garrotxa
Recursos sobre SMAP i xarxa de referents territorials

www.pehsu.cat

Protocol sobre I'abordatge del tabaquisme, TASPI.
https://gestor.papsf.cat/ Adm3/upload/docs/PapsfDoc4544.pdf

Decaleg per a uns entorns escolars segurs i saludables

Decaleg per la mobilitat en bicicleta cap a I'escola
https://docs.academia.cat/i9956444

Salut digital a I'edat pediatrica

Document de la Societat Catalana de Pediatria amb recomanacions en relacié amb la salut digital a
I'edat pediatrica. AQuest document va dirigit tant a les families com als professionals vinculats amb la
infancia.



https://www.pehsu.cat/file-share/02d0fcc0-4c17-4d9f-a79a-e5550bb15ae3
http://www.pehsu.cat
https://gestor.papsf.cat/_Adm3/upload/docs/PapsfDoc4544.pdf
https://docs.academia.cat/noticies/3824/1/decalec-entorns-escolars-segurs-i-saludables-scp.pdf
https://docs.academia.cat/i9956444
https://docs.academia.cat/noticies/4095/1/salut-digital-a-l-edat-pediatrica-scp-2024.pdf
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/consells-estacionals/estiu/picades-mossegades/index.html
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/consells-estacionals/estiu/picades-mossegades/index.html
https://canalsalut.gencat.cat/ca/videosalut/temes/vida-saludable-segura/mesures-proteccio-solar-infants
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Annex1. Questionari KID-MED2

Preguntes

1

Pren dues o més racions de fruita al dia
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| Vertader | Fals

2.

Pren una o més racions de verdures i/o hortalisses crues o cuinades al dia

. Pren una racié a I'hora de dinar i una altra a I'hora de sopar de llegums, carn (pollastre,

gall dindi o conill o altres carns sense greixos), peix i/o ou al dia

. Més de la meitat dels aliments que consumeix sén d'origen vegetal (fruites, verdures,

hortalisses, llegums, fruita seca, patates, cereals integrals)

. Quan consumeix carn sense greix, ous i/o peixos solen ser frescos i minimament

processats

. Pren una o més vegades a la setmana menjar precuinat o menjar rapid tipus pizzes i

hamburgueses

. Pren una o més racions de llegums (cigrons, mongetes blanques, llenties, pésols) a la

setmana

. A casa se sol cuinar al forn, a la planxa (paella amb poc oli) o cuit (sense utilitzar

fregidora)

9.

Quan pren cereals (pasta, arros, quinoa, cuscus) sempre els consumeix integrals

10.

Pren una racio de fruits secs naturals o torrats sense sal almenys tres cops a la setmana

1. A casa es fa servir I'oli d'oliva verge (verd fosc) en lloc de I'oli de gira-sol (groc)

12. Pren una o més vegades refrescos, sucs i/o batuts comercials durant la setmana

13. Quan pren una racio de lactis son sempre naturals (ex: llet, iogurt sense sucre, formatge
fresc) o minimament processats

14. Quan esmorza pren brioixeria, galetes, sucs, batuts o productes processats

15. Quan esmorza pren aliments sense processar o minimament processats (ex: fruita,
fruita seca, ou o pa integral)

16. Pren diverses vegades a la setmana brioixeria industrial (dolcos, galetes, snacks o

xocolata) i laminadures (patates fregides, cuquets, caramels o gominoles)
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Primeres visites (fins els 2 mesos)

Cal recordar la importancia de mantenir una supervisié continua durant el bany i quan els infants sén
damunt de canviadors o altres mobles des d’'on podrien caure. Quan l'infant estigui sol, ha d’estar en un
lloc des d’on no pugui caure, com és el bressol.

Quan es viatja en automobil, és molt important que s'utilitzi sempre un dispositiu de retencié infantil
apropiat a l'algada de I'infant (és a dir, en aquesta etapa, una cadireta portabebés instal-lada als seients
posteriors i en sentit contrari a la marxa).

Per evitar cremades, assegurar-se que la temperatura de I'aigua del bany és l'apropiada i no transportar
liquids calents mentre es porta l'infant en bracos.

Si quan la maduracio de l'infant ho permet s'utilitzen mocadors portabebeés, I'adult ha d'assegurar-se de
poder veure la cara de l'infant (ni la roba ni el cos han de tapar el seu nas ni la boca) i que el seu coll no
esta flexionat amb la barbeta inclinada damunt del pit.

No s’ha de posar l'infant al bressol de bocaterrosa ni damunt de superficies tan toves que puguin obs-
truir-li el nas i la boca.

Visita dels 2 i 4 mesos

Reforgar els consells de seguretat i prevencié de lesions. Abans que I'infant comenci a anar de quatre
grapes, cal comencar a protegir les escales de I'habitatge —si en té— amb tanques apropiades; cal prote-
gir endolls, calaixos i portes d’'armaris; no emmagatzemar medicaments ni productes de neteja a
I'abast de l'infant i evitar que hi hagi cordes i estovalles penjant que puguin fer caure objectes damunt
seu si les estira.

Desaconsellar I'is de caminadors, que no sén apropiats per al desenvolupament i poden causar lesions
al xocar amb mobles i marcs de les portes o en cas de caiguda per les escales.

Visita dels 6 i 9 mesos

Quan l'alcada de l'infant superi els 75 cm pot ser necessari canviar el sistema de retencié en els despla-
¢aments en cotxe. Els infants han de continuar viatjant en sentit contrari a la marxa del vehicle almenys
fins els 15 mesos d'edat.

Ara que l'infant pot comencar a desplacar-se, cal recordar la necessitat de protegir endolls, calaixos, por-
tes d’armaris i angles de mobles. Cal assegurar-se que no hi ha medicaments o productes de neteja al
seu abast, i que tampoc no pot accedir sense vigilancia a piscines, banyeres o altres recipients amb aigua
on podria ofegar-se.

S’ha d’evitar també que vaig a quatre grapes al voltant de fonts de calor com cuines i fogons, forns, estu-
fes o calefactors.




BLOC IlI

Cal evitar el risc que s’ennuegui i pugui arribar a asfixiar-se, no s’han de deixar al seu abast objectes
petits ni se li han de donar trossos petits i durs d'aliments com pastanagues i pomes crues, raim, fruits
secs o crispetes. Tampoc s’han de deixar al seu abast bosses o embolcalls de plastic, globus o joguines
amb peces petites.

Visita dels12i18 mesos

Cal recordar les mesures de prevencié per a les caigudes, cremades, ennuegaments, intoxicacions i ofe-
gaments, aixi com la necessitat d'utilitzar sempre dispositius de retencio infantil adaptats a I'algcada en
tots els desplagcaments en automobil. Els infants han de continuar viatjant en sentit contrari a la marxa
del vehicle almenys fins els 15 mesos d'edat.

Tenint en compte 'augment de I'autonomia en els desplacaments de I'infant, cal extremar les mesures
de seguretat a la llar, prevenint el seu accés sense supervisio a balcons i finestres, fonts de calor i endolls,
medicaments i productes de neteja, i portes i calaixos on podria enganxar-se els dits.

Visitadels 2,3 i 4 anys

Cal recordar les mesures de prevencié per a les caigudes, cremades, ennuegaments, intoxicacions i ofe-
gaments, aixi com la necessitat d'utilitzar sempre dispositius de retencio infantil adaptats a I'algcada en
tots els desplagaments en automobil.

Es aconsellable que els infants utilitzin la seva bicicleta, patinet o tricicle de joc preferentment en parcs
o arees de joc infantil tancades i separades de la via publica. Si és possible, seria aconsellable escollir are-
es de joc infantil amb superficies toves que puguin absorbir 'impacte en cas de caiguda dels gronxadors
o altres elements de joc.

La cuina pot ser un lloc perillds per als infants. Es convenient aconsellar les families que mantinguin els
infants en un lloc segur quan s’esta cuinant. Les paelles, olles i pots, aixi com la superficie calenta dels
fogons, la planxa, el forn o els radiadors poden provocar cremades.

A la platja i la piscina, els infants han d'estar sempre sota la supervisié d'una persona adulta, per evitar
ofegaments. Si la llar disposa de piscines, fins i tot les petites piscines desmuntables, és important dispo-
sar de tanques perimetrals o altres sistemes que evitin que els infants puguin caure o entrar a l'aigua
sense supervisio.

Visitadels 6 i 8 anys

Fins que no tinguin l'algada apropiada (almenys 135-150 cm) els infants han de continuar viatjant en au-
tomobil protegits amb un sistema de retencié infantil adequat a I'algada.

Quan es desplacen caminant, és convenient que la familia els ajudi a seguir les normes de seguretat vi-
aria utilitzant les voreres i respectant els passos de vianants. Quan juguin o es desplacin en bicicleta o
patinet, és convenient que utilitzin un casc i que segueixin les normes de seguretat per protegir-se i
protegir els altres.

Es aconsellable que els infants aprenguin a nedar, perd sempre sota la vigilancia d'una persona adulta.



CONSELLS DE SEGURETAT | PREVENCIO DE LESIONS

Visita dels 10 anys

A la platja i la piscina, els infants han d’estar sempre sota la supervisié d'una persona adulta, per evitar
ofegaments.

Quan practiquen esports, han de seguir les normes i utilitzar els elements de seguretat que correspon-
guin (casc, protectors per als genolls o altres parts vulnerables, etc.).

Cal que els infants segueixin sempre les normes de seguretat viaria quan es desplacen caminant, en bi-
cicleta o patinet. Quan viatgen en automobil han d'utilitzar sempre un sistema de retencié infantil apro-
piat a la seva algada o bé el cinturé de seguretat (quan superen els 135-150 cm).

Visitadels12i14 anys

Les cremades per foc i electricitat poden suposar un risc en aquesta etapa. A les revetlles i altres celebra-
cions, cal aconsellar les families que nhomés adquireixin articles pirotécnics homologats i apropiats per a
I'edat dels infants, i que en supervisin sempre I'Us.

Quan practiquin esports, han de seguir les normes i utilitzar els elements de seguretat que correspon-
guin (casc, protectors per als genolls o altres parts vulnerables, etc.).

Cal que els infants segueixin sempre les normes de seguretat viaria quan es desplacen caminant, en bi-
cicleta o patinet. Quan viatgen en automobil han d'utilitzar sempre un sistema de retencié infantil apro-
piat a la seva alcada o bé el cinturé de seguretat (quan superen els 135-150 cm).

Caixa d’eines

Consells de seguretat per a la utilitzacio dels mocadors portabebés
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/prevenir-accidents-lesions/seguretat-infantil/moca-

dors-portabebes/

Consells de seguretat infantil



https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/prevenir-accidents-lesions/seguretat-infantil/mocadors-portabebes/
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/prevenir-accidents-lesions/seguretat-infantil/mocadors-portabebes/
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/prevenir-accidents-lesions/seguretat-infantil/
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Introduccié

Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), I'educacié sexual i 'adquisicié d’habilitats sobre la sexu-
alitat i les relacions humanes millora la salut sexual i el benestar emocional, evita problemes de salut i
motiva actituds més responsables i saludables.

La sexualitat es va desenvolupant al llarg de tota la vida, ens acompanya des del naixement fins a la mort,
forma part de les emocions, dels nostres sentiments i del nostre jo individual i Unic. Es un aspecte que
influeix en el comportament i en la manera com ens relacionem amb el nostre cos. Ha quedat enrere
parlar només del concepte de la genitalitat i caldria parlar de sexualitats ja que n’existeixen tantes com
persones.

La sexualitat de I'adolescent es comenga a configurar durant la infancia. En la seva evolucio, tenen impor-
tancia els comengaments de la socialitzacio a través de la vinculacié afectiva i el desenvolupament de la
identitat sexual i el rol de génere, els tabus entorn a la sexualitat, els models i la historia dels comporta-
ments sexuals i el medi social que forma part del seu entorn.

La integracio de tots aquests nivells permet que I'adolescent desenvolupi una identitat sexual, que s'anira
consolidant a mesura que vagi completant el seu desenvolupament biologic, psicologic i social. A través
del comportament sexual, de com ens comportem i interaccionem amb els altres, els joves aprenen so-
bre les relacions interpersonals.

Per desenvolupar 'autoestima i autonomia és necessari que infants i adolescents desenvolupin la con-
fianca en ells mateixos al llarg de la seva existéncia. Treballant un vincle saludable (vincle des del bon
tracte, el respecte, etc.) de forma primerenca s'afavorira que en un futur puguin gestionar les emocions i
la capacitat de mantenir relacions saludables amb el seu entorn i a nivell social (vegeu el capitol Crianga
positiva).

Aixi mateix, és important tenir en compte les desigualtats de genere i I'estigma i tabus que poden ha-
ver-hi en 'ambit de les sexualitats en relacio amb les dones i els homes, i en les altres formes no binaries.
Cal tenir en compte que, sovint, existeixen prejudicis i creences socials que exigeixen o esperen compor-
taments diferents pel fet de pertanyer a un génere o un altre.

En aquest sentit, els equips de pediatria conjuntament amb els serveis especialitzats de salut sexual i
reproductiva (ASSIR) poden facilitar que els infants i adolescents tinguin la informacid necessaria per al
seu desenvolupament afectiu, sexual i reproductiu; puguin dissipar falses creences i dubtes; treballin va-
lors positius tenint en compte les diferéncies culturals, 'orientacié sexual, la identitat sexual o els rols,
sempre des d'una perspectiva de promocié de la salut.

Per aixo, és important que en les diferents visites preventives i de promocio de la salut, I'equip de pedia-
tria fomenti I'adquisicié d’habits saludables en relacié amb I'educacié sexual i afectiva i, per aquest mo-
tiu, cal tenir en compte els aspectes seguents:

= Oferir un espai d’'escolta i atencid personalitzada i confidencial per atendre les necessitats de I'ado-
lescent en relacié amb I'afectivitat i la sexualitat (situacio, conducta, idees, pensaments, desig, etc.).

= Mostrar una actitud de respecte i acceptacio de les vivencies, sentiments, dificultats i beneficis vin-
culats amb la sexualitat.

= Aprofitar la consulta per parlar d’'altres aspectes de la salut, per interessar-se per I'estat animic i
emocional, la relaciéo amb la familia i el grup, els estudis, etc., i també per la seva afectivitat i sexua-
litat.

= Escoltar i atendre la demanda explicitada i posar també atencio a les necessitats que poden estar
implicites i ser dificils de verbalitzar.
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La sexualitat i la identitat de génere s'aniran definint des del naixement i és en I'adolescéncia quan el
desenvolupament d'un jo propi esdevé més intens. Es normal que en els inicis d’'aquesta etapa puguin
apareixer dubtes o un cert grau d’'incertesa en relacié amb aquests dos aspectes. Cal atendre les necessi-
tats de l'infant i adolescent segons com es va construint la identitat de génere, l'orientacié sexual i bus-
cant els recursos necessaris per donar-li suport.

Assignacié SEXE # GENERE

sexual en néixer
Assignacié sexual en néixer

Identitat de FEMENI INTERSEXUAL MASCULI
genere

Identitat de génere

DONA INTERGENERE HOME
Expressio de
génere Expressio de génere
Orientacioé Orientaci6 sexual
sexual HETEROSEXUAL BISEXUAL HOMOSEXUAL

A partir de la maduracié biologica puberal sovint es produeixen processos de desenvolupament, entre
ells, de la identitat sexual i de génere. Aquest procés pot estar ple d'incerteses i generar ansietat per la
gran quantitat de preguntes sense resposta clara que es fa la persona. Qui soc? Qué m’'agrada? Com em
mostro al mén/a I'entorn?...

La masturbacio és el primer comportament sexual amb voluntat conscient d'obtenir plaer. Les primeres
trobades sexuals comporten el desig de compartir, experimentar plaer i estimar o ser estimat per l'altre.
Son sovint trobades imprevistes, esporadiques i, per tant, és important que I'adolescent disposi de les
eines i la informacié necessaries per evitar situacions de risc.

Aspectes a considerar de I'adolescéncia:

= Adolescéncia primerenca (9-13 anys). Caracteritzada per l'inici de la maduracié sexual i biolo-
gica, la curiositat pel cos, les fantasies sexuals, I'exploracié accentuada del cos. Es una sexualitat
on predomina la coqueteria, I'amor platonic, I'enamorament, etc. Al final d'aquesta etapa s'ini-
cia la presa de decisions sobre |'activitat afectivosexual, i es pot plantejar la primera experiéncia
sexual (corporal o genital).

= Adolescéncia mitjana (14-17 anys). Caracteritzada per la completa maduracié biologica, el nar-
cisisme, 'émfasi en el contacte fisic i la conducta sexual exploratoria. La negacié de les conse-
guencies de la conducta sexual (per sentiment d'invulnerabilitat, manca d'informacié i educa-
ci6 sexual) es presenta en aquesta etapa aixi com les relacions intenses i fugaces.
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Intervencio / paper de I'equip de I'equip de pediatria
Els equips de pediatria han de tenir en compte aspectes com:

= Les dificultats en I'expressio de la sexualitat.

= La manca d’assertivitat i de capacitat de negociacié que els dificulta rebutjar propostes sexuals no
volgudes (de vegades també I'impacte que tenen els rols i estereotips de génere i del que s'espera
que facin els homes per ser homes i les dones per ser dones).

= Treballar/explicar que no s’ha de demostrar res, si no que hem de ser nosaltres mateixos i escol-
tar-nos, escoltant qué/com volem, qué desitgem, qué/com no volem i qué no desitgem.

= Les contradiccions i dificultats per clarificar els seus desigs.
Es normal no tenir les idees clares sobre el que ens agrada o no, i és normal canviar de parer, aquest
fet es pot viure com una contradiccid, perd forma part de I'evolucié natural de les persones.

= Es important treballar els aspectes que els puguin preocupar (voler agradar, sentir-se vulnerables,
mostrar-se a l'altre, experiencies positives i negatives, etc.)

A vegades, les primeres relacions no resulten gratificants o sén diferents de com s'esperaven. La sexualitat
és un procés que millora quan augmenta la confianga i disminueix I'ansietat i cal treballar aquests aspec-
tes. Sovint la “gratificacio o satisfaccié” esta més relacionada amb la manca d’'informacio i el que creuen
gue han de fer, com ha de ser, 0o com s’espera que actuin, que no pas amb la propia experiéncia i prefe-
réncia.

Cal treballar aspectes com:

= Coneixement de I'anatomia genital, especialment del propi cos.

= Coneixement dels canvis que es produeixen del cos infantil al cos adult durant la pubertat.

= Coneixement de métodes anticonceptius.

= Prevencio d'infeccions de transmissio sexual (ITS).

= Prevencio de les practiques de risc.

= L'assertivitat per mantenir les propies decisions i fer alldo que es desitja en relacié amb les practi-
ques sexuals.

= Prevencio de violéncies masclistes.

= Promocidé del bon tracte.

= Accés a la pornografia.

= Altres aspectes en relacié amb l'afectivitat, etc.

Cal donar informacio sobre recursos existents especifics per a adolescents, informacid sobre les Tardes
Joves en els ASSIR, la Consulta Oberta del PSiE, punts d'informacié per a joves, recursos dels ajuntaments,
centres civics, etc.

En les visites, cal reforgar els factors afavoridors d'una afectivitat i sexualitat positiva, que serien:

= Les transmissions parentals i educatives de caracter positiu sobre la sexualitat.
= L'autoconeixement i I'autoestima.

= La capacitat d'assertivitat i de negociacié.

= La seguretat afectiva en si mateix i en la parella.

= L'actitud activa i de comunicacié.

= El bon tracte i les relacions lliures de violéncies.
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Cribratge de les infeccions de transmissié sexual (ITS)

Es proposa que I'equip de pediatria pregunti, als joves de 12 i 14 anys que visiten, si s’han iniciat en les
practiques sexuals. En cas que lI'adolescent indiqui que si, cal fer-los més preguntes per esbrinar si aques-
tes han estat de risc (mantenir relacions sense proteccio, parelles diverses, etc.).

Pot ser convenient convidar els familiars que els acompanyen que s’estiguin a la sala d'espera per poder
fer una part de la visita a soles amb l'adolescent.

Si es detecten practiques sexuals de risc, es recomana oferir un cribratge d'ITS, que ha d’incloure:

= |a realitzacid de proves serologiques per al cribratge del VIH i la sifilis.

= la comprovacio —pel que fa a les hepatitis virals— d’'una vacunacié correcta contra el VHA i el VHB
(fet que elimina el risc de transmissid). El cribratge de I'hepatitis C només esta indicat en homes
que tenen relacions sexuals amb homes (HSH).

= |a realitzacié de técniques basades en ampilificacié d'acids nucleics (TAAN) per al diagnostic de la
Neisseria gonorrhoeae i la Chlamydia trachomatis en mostres d’exsudat uretral/vaginal, rectal i/o
faringi, segons les practiques sexuals referides.

Aquest cribratge es pot realitzar periodicament si les practiques de risc persisteixen.

Educacio per a la salut

Donat que I'educacio afectiva sexual s’ha d'iniciar des d’edats molt primerenques, a la taula seglient es
detallen les recomanacions o consells de salut que I'equip de pediatria pot fer arribar a les families, als
infants i adolescents.

En la segUent taula parlem dels consells de salut per edats:

Edats | Consells de salut

= Reforgar el vincle afectiu: per tal d’'establir una sexualitat sana en el futur és important que les
families transmetin seguretat des del primer dia de vida, reforgcant el vincle afectiu amb el pell amb
pell, caricies i abragades (tenir en compte altres tipus de families: adopcions, acollides, etc.)
Sensibilitzar les families perqué no adoptin actituds i conductes diferents segons el sexe assignat al
0-6 nado (és a dir, els caracters sexuals primaris amb els quals ha nascut) i no caiguin en estereotips de
mesos génere.
Informar sobre la importancia de treballar i donar pautes per a una afeccioé saludable, per fomentar
—durant la infancia— la base d'un desenvolupament emocional equilibrat i que ha d'ajudar el nadé a
establir relacions positives amb els altres i afrontar amb seguretat els reptes que I'esperen al llarg de
tota la vida.

= Continuar reforcant el vincle afectiu (és aconsellable que hi hagi més vincles afectius a part dels

pares/mares..).

Informar les families que el nadd pot explorar els seus genitals en el canvi de bolquer, durant el bany,
6-12 per tal de fomentar I'autoconeixement.

mesos = Recalcar a les families la importancia que mares/pares anomenin els drgans genitals pel seu nom

(penis, vagina, vulva).

Treballar el concepte d'intimitat i de pertinenca i el concepte de limits del seu cos.

Parlar sobre 'autonomia i la independéncia de l'infant.

1. En adolescents amb penis, és preferible una mostra d’'orina de primera hora del mati o una mostra d'orina després de 2-4 hores sen-
se orinar (15-20 mL inicials del primer raig) abans que I'exsudat uretral.



Edats
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Consells de salut

Continuar reforcant el vincle afectiu.
Continuar amb I'Us correcte del nom dels genitals i afavorir que els infants en facin us.

Fomentar que les families expliquin de forma adaptada a I'edat com es gesten i com neixen els
nadons i les normes en relacié amb els limits personals (per exemple: mantenir les parts privades
cobertes i no tocar les parts intimes d'altres nens o nenes perque sén privades).

Recordar que el seu fill o filla s’ha de poder expressar amb llibertat.

Donar respostes simples a les seves preguntes amb llenguatge adaptat a la seva edat.

Treballar amb les families perqué la sexualitat no sigui un tema TABU.

Treballar que els infants puguin posar limits, per exemple saber dir no a propostes inadequades o
que els fan sentir incomodes o malament.

Parlar de la importancia d’educar sobre el respecte i el consentiment entre les persones (no cal
centrar-ho només en la sexualitat).

Fer prevencié de I'abus sexual: recordar quines sén les parts intimes, recordar que sén zones que

les altres persones no han de tocar, i que si algu les toca o si reben propostes que els fan sentir
incomodes, han de dir-ho a una persona adulta de confianga.

= Cal explicar que a aquesta edat poden existir conductes de curiositat sexual entre iguals que poden
ser habituals, i que pot ser negatiu pel desenvolupament psicosexual veure-les com a negatives o
bé tenir actituds culpabilitzadores quan es produeixen. Aquestes situacions poden ser una bona
oportunitat per parlar del concepte d’'intimitat i de consentiment.

Educar en la tolerancia i aprendre a valorar la riquesa de la diversitat (inclou diversitat de génere, pero
també diversitat de cossos: autoestima i autoacceptacio, que soén basiques per a una sexualitat saludable).
Insistir en no caure en estereotips ni rols de genere.

= Recordar a les families la importancia de generar entorns de confianga i d'escolta activa.

Afavorir que els nens i nenes puguin preguntar sobre qualsevol tema.

Informar les families del concepte de sexualitat afectiva en les relacions. Explicar-los que alld que no
expliquin ells, els infants aniran a buscar la informacio fora.

Sensibilitzar les families perqué introdueixin el primers conceptes sobre sexualitat, plaer, estimulacio,
higiene, intimitat.

Poden tenir els primers enamoraments i imitar les conductes dels adults (petons, etc.). En aquest
moment, és important tornar a parlar de consentiment i d’establir relacions respectuoses (ensenyar a
ser critics amb series, pel-licules, cangons..)

Cal parlar de forma progressiva que en les relacions afectives i sexuals 'apropament entre persones sol ser

progressiu: afectivitat (en agradem/ens estimem); intimitat (ens agrada estar a soles i ens expliquem coses
que no expliquem als altres); sexualitat (ens fem petons i caricies); genitalitat (ens estimulem els genitals,
per exemple, amb les mans) i, finalment, relacions sexuals amb contacte genital-genital o similar. Explicar
que és saludable ser conscient de cada pas que vagin fent en aquest cami de les relacions afectives, i que
cada pas ha de ser amb consentiment dels dos components de la parella (edats: 11-12 anys).

Realitat vs. ficcio: parlar dels conceptes d'abus sexual i de pornografia a la xarxa perqué no siguin un
model de conducta sexual.

Conscienciar a les mares/pares de la importancia de les fonts d’'informacio fiables en relacié amb
I'educacio afectiva i sexual. Cal oferir-los recursos fiables que puguin consultar (llibres, documentals...).
La familia pot ser un lloc segur per aclarir dubtes, tot i que hi ha altres fonts.

Realitat vs. ficcio: parlar dels conceptes d'abus sexual i de pornografia a la xarxa perqué no siguin un
model de conducta sexual.

= Pot ser d'utilitat per a les families parlar sobre com es van sentir quan eren adolescents. A
I'adolescencia el conjunt d’iguals (I'entorn adolescent) passa a ser la referéncia i, per tant, se sentiran

més a prop de les experiéncies de I'adolescéncia de la seva familia, que dels consells o explicacions

que els puguin donar com a persones adultes.

Recordar que en les relacions afectives i sexuals els passos es vagin fent de forma progressiva, amb

consciéncia i consentiment mutu.

= Oferir-nos com a professionals de la salut per a consultes (també a soles). Poden també informar de
recursos com les Tarda Joves dels ASSIR, Programa Salut i Escola, punts joves, etc.
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Edats | Consells de salut

= Donar informacié de que fer en cas de patir una agressio, en cas de tenir una relacié sense proteccio, etc.

= Parlar que en les relacions afectives i sexuals I'apropament entre persones sol ser progressiu:
afectivitat (en agradem/ens estimem); intimitat (ens agrada estar a soles i ens expliqguem coses que

12-14 no expliquem als altres); sexualitat (ens fem petons i caricies); genitalitat (ens estimulem els genitals,

anys per exemple, amb les mans) i, finalment, relacions sexuals amb contacte genital-genital o similar.
Explicar que és saludable ser conscient de cada pas que vagin fent en aquest cami de les relacions
afectives, i que cada pas ha de ser amb consentiment dels dos components de la parella.

= Proporcionar informacio sobre la prevencié de les ITS i de I'embaras.

El Programa Salut i Escola

La salut sexual i afectiva i els drets sexuals requereixen una atencid especifica des de la salut publica,
I'educacid, la practica clinica i les lleis per protegir-los i promoure’ls des de la igualtat de génere i el res-
pecte a la diversitat sexual.

Des de I'Agéncia de Salut Publica de Catalunya (ASPCAT), es planifiquen accions de promocidé de la salut
afectiva i la salut sexual que es materialitzen en el Programa Salut i Escola (PSiE), adrecat a la poblacié
infantojuvenil. Es tracta d’'un programa dels Departaments de Salut i d'Educacioé dut a terme per I'atencid
primaria de salut de la xarxa publica mitjancant els professionals d'infermeria que en la seva vessant de
salut comunitaria es desplacen als centres educatius del seu territori per realitzar tasques de prevencié
de la malaltia i promocio i proteccié de la salut, educacio per a la salut, deteccid precog de situacions de
risc i millora del benestar biopsicosocial dels escolars. Aquestes professionals sén les referents de salut als
centres educatius i es coordinen i col-laboren amb altres serveis de salut comunitaria (ASSIR, CSMI3J, CAS,
treball social, ajuntaments...).

Els eixos d'actuacio del PSIiE son principalment la salut mental i el benestar emocional, la salut sexual i
afectiva, el consum de substancies addictives i addicions comportamentals, els habits saludables, els
maltractaments i les violéncies, i la salut social i I'entorn.

Aixi, dins I'area de la salut sexual i afectiva, les accions que treballa sén, d'una banda, de tipus individual,
amb la Consulta Oberta (CO), un espai confidencial de consulta en el centre docent on I'alumnat adoles-
cent i jove pot accedir de manera espontania i amb privacitat per resoldre dubtes de salut, on es detecten
senyals d'alarma, es realitza escolta activa i s'acompanya en l'orientacié cap a l'atencié dels possibles
problemes de salut dins del sistema sanitari. D'altra banda, les accions de tipus grupal, amb les activitats
de promocid de la salut i d'educacio sanitaria (tallers, jornades, etc.), es realitzen dins del grup classe, vin-
culades al pla d'accié tutorial, i complementaries amb les que els docents fan a I'aula dins del curriculum
escolar.

Els temes que es tracten més freqientment a la CO del PSIE, a la majoria dels territoris, son els de benes-
tar emocional i sexualitat i afectivitat, que també sén els temes treballats en les activitats de promocié de
la salut.

La participacio de les infermeres del PSIE en els centres educatius és també una oportunitat per assesso-
rar i participar en el desenvolupament d'iniciatives relacionades amb I'educacié afectiva i sexual en el
centre, i conéixer quins continguts s’hi estan treballant. També és important la coordinacié entre les in-
fermeres de Salut i Escola i les llevadores dels ASSIR per a I'atencid de la salut afectiva i sexual dels ado-
lescents.
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El Pla d’Accio enfront del VIH i altres ITS 2021-2030 contempla, en I'apartat sobre la prevencié de noves
infeccions i a fi de promoure la salut sexual, diverses actuacions amb l'objectiu especific de prevenir la
violéncia masclista i formar en salut afectiva sexual i de génere als infants i adolescents, aixi com millorar
la salut sexual en la poblacié infantojuvenil. Concretament preveu potenciar accions de promocié de la
salut integral en relacio a la sexualitat en joves a través del programa “Salut i Escola” i millorar la visibilitat
i accessibilitat a la informacid basada en I'evidéncia, impulsant estratégies de comunicacio sobre preven-
cid i recursos disponibles a través de tots els agents socials i sanitaris i facilitar I'accés i el coneixement a
les eines preventives (com per exemple el Pla d'Accessibilitat al preservatiu).

Cal mencionar el web SexeJoves sobre salut sexual com a eina per ajudar els adolescents i joves amb els
seus dubtes sobre sexualitat i la possibilitat d'escriure i enviar consultes mitjangant el xat.

Un altre recurs recomanat des del PSIE sén la Tardes Joves dels ASSIR, un servei d’orientacio i assessora-
ment per a joves fins a 24 anys sobre sexualitat, metodes anticonceptius, ITS, etc., sense demanar cita
prévia. S’hi pot anar individualment, en parella o en grup dins els horaris establerts. La prevencié dels
emlbarassos adolescents s’ha de dur a terme des dels diferents ambits de I'educacio afectiva i sexual.

Protocol d'anticoncepcié d'urgéncia a Catalunya

Una altra acci6 de salut afectiva i sexual en la poblacié adolescent-jove és I'accés a I'anticoncepcid d'ur-
gencia (AU) i la reduccio d'embarassos no desitjats, per a la qual es disposa de I'actualitzacié del Protocol
d’Anticoncepcié d’'Urgéncia a Catalunya, penjat al web de I'ASPCAT (https://salutpublica.gencat.cat/ca/
ambits/promocio_salut/Infancia-i-adolescencia/Adolescencia/anticoncepcio-durgencia/), que recull el
conjunt de recomanacions i d'informacions que han de seguir els professionals sanitaris en la dispensacio
gratuita de I’'AU per prevenir un embaras no desitjat després d'un coit no protegit. Incorpora les innova-
cions en els tractaments, tant hormonals via oral com el dispositiu intrauteri de coure, a més d'un nou
fulleté informatiu per a la noia, “Millor sense risc”, i una nova targeta de visita preferent a 'ASSIR que pot
utilitzar la noia per fer la visita de seguiment post-tractament d’AU de manera personalitzada i sense
llistes d'espera i en qué també es pot aprofitar per incidir en la prevencio d'ITS i VIH.

El Pla integral d’equitat menstrual i climateri

El Pla integral d’equitat menstrual i climateri (2023-2025) forma part de I'Estratégia Nacional de Drets
Sexuals i Reproductius, i també esta recollit al Pla de Salut 2021-25. Compréen un conjunt d’actuacions
gue tenen com a objectiu garantir i protegir el compliment dels drets sexuals i reproductius i d'altres
nous com l'equitat menstrual i els productes menstruals sostenibles.

Com a exemple de programa de salut comunitaria, cal esmentar el taller “La meva regla, les meves regles”,
iniciativa conjunta dels departaments d’lgualtat i Feminismes, de Salut, d’'Educacioé i d'Accié Climatica,
Alimentacid i Agenda Rural duta a terme al centre educatiu. Aquesta intervencié educativa que s'em-
marca dins del PSIE es du a terme per part de les infermeres del PSIE i de les llevadores de 'ASSIR. Té com
a finalitat reforcar les intervencions de salut emocional en 'area de salut afectiva, salut sexual i reproduc-
tiva dins del PSIE i garantir I'equitat menstrual a totes les persones que menstruen. Les actuacions van
dirigides a la poblacié de Tr d'ESO dels centres educatius d’arreu de Catalunya.

L'objectiu del taller és facilitar un espai d’'educacié menstrual per canviar la percepcioé social de la mens-
truacio, assessorant sobre I'equitat menstrual per erradicar el tabu i la discriminacio sexista associada al
fet de menstruar. Aixi mateix contribueix a I'eliminacio de la pobresa menstrual i fomenta I'Us de produc-
tes menstruals sostenibles. En aquest sentit, la intervencio educativa es complementa amb I'accés uni-
versal i gratuit als productes menstruals reutilitzables: una copa menstrual, calces menstruals o compre-
ses de tela. Estan disponibles a les farmacies i s'obtenen mitjangant un codi QR a I'espai digital de La
Meva Salut.



https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/Infancia-i-adolescencia/Adolescencia/anticoncepcio-durgencia/
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/Infancia-i-adolescencia/Adolescencia/anticoncepcio-durgencia/
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Missatges clau

Missatges per a professionals
L'equip de pediatria té un paper important en relacié amb:
= La“normalitzacid” i “socialitzacid” de la sexualitat infantil i adolescent, des d’'un punt de vista positiu
i de creixement mitjangant I'atencié personal, grupal i familiar.
= Fer entendre a les families la importancia de parlar dels canvis en el cos abans que aquests succeeixin.
= L'acompanyament, escolta i resolucié de dubtes.

= Proporcionar informacio fiable sobre salut sexual i per a un enfocament positiu de la sexualitat.

Missatges per a families
= L'educacio afectiva i sexual i 'adquisicié d’habilitats sobre la sexualitat i les relacions humanes mo-
tiva actituds més responsables i saludables en infants i adolescents.
= Lasexualitat de I'infant i I'adolescent s’ha d’entendre com un aspecte fonamental pel seu desenvo-
lupament personal, la seva salut i la satisfaccio afectiva.
= L'educacié emocional, el foment de 'autoestima, és clau per arribar a I'adolescéncia amb factors
protectors davant de canvis que puguin viure com a problematics els adolescents.

Missatges per a infants i adolescents

= Es important 'autoconeixement del propi cos.

= Es important confiar amb persones adultes referents per preguntar els dubtes que tinguin.

= Es important saber gestionar les situacions i saber dir no.
Es important disposar de fonts d'informacié fiables sobre continguts relacionats amb la salut sexual.
Es imprescindible que cada pas en I'avenc cap a les relacions sexuals sigui amb consentiment de
totes les parts de la parella.

Caixa d’eines

Métodes contraceptlus

tiva/projectes- documents actualitzacio-gpc-its

Web La meva regla, les meves regles.
https://lesmevesregles.cat

Guies d’interés i recursos sobre diferents tematiques:

https://ejoventut.gencat.cat/ca



https://sexejoves.gencat.cat/ca/temes/contracepcio/metodes-contraceptius/index.html
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/infancia-adolescencia/04-anticoncepcio-urgencia/protocol_anticoncepcio_urgencia.pdf
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/infancia-adolescencia/04-anticoncepcio-urgencia/protocol_anticoncepcio_urgencia.pdf
https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/s/sexe-joves/index.html
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/vigilancia_salut_publica/vih-sida-its-hv/
https://salutweb.gencat.cat/ca/departament/ambits-estrategics/atencio-salut-afectiva-sexual-reproductiva/projectes-documents/actualitzacio-gpc-its/
https://salutweb.gencat.cat/ca/departament/ambits-estrategics/atencio-salut-afectiva-sexual-reproductiva/projectes-documents/actualitzacio-gpc-its/
https://lesmevesregles.cat/
https://ejoventut.gencat.cat/ca
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Introduccié

Els professionals sanitaris que atenen infants i adolescents i, en especial, els equips de pediatria d'atencid
primaria, aixi com els que atenen dones embarassades, son els que tenen cura de la promocié del bon
tracte a l'infant i adolescent, de la prevencio d’'aquests davant de les situacions que sén perjudicials per al
seu desenvolupament integral sa i pel seu benestar, i de la deteccid de possibles casos de violéncia.

Cal que els equips de pediatria coneguin quins son els factors de risc per tal que els puguin identificar i
d'aquesta manera poder actuar de forma preventiva, i que també en coneguin els factors protectors. Cal
saber quins son els indicadors de deteccié perqué es pugui actuar en cas de sospita de violéncia.

Factors de risc i factors protectors

Anomenem factors de risc aquelles circumstancies o situacions que augmenten la probabilitat que
s'exerceixi violéncia o que puguin comprometre el desenvolupament de la persona que es cuida. L'exis-
téncia de factors de risc no determina que s’hagi de produir violéncia. Els factors de risc s'acumulen uns
sobre els altres, i especialment els factors familiars i socials poden agreujar altres riscos, perd no sén de-
terminants en si mateixos.

En canvi,anomenem factors protectors a aquelles condicions que afavoreixen la resiliencia davant el risc
i fomenten el desenvolupament personal de manera positiva.

En aquest sentit, la violéncia infantil es produeix quan s’acumulen els factors derisc i desapareixen els
factors de proteccié que limiten la possibilitat de violéncia. Els factors de risc interactuen entre si, en el
gue s'anomena risc en cascada, en qué unrisc inicial pot acompanyar o desencadenar altres riscos dificils
de separar entre si, i configurar una acumulacio successiva de factors de risc.

A la taula seguent es mostren es principals factors de risc i factors protectors en relacié amb la violéncia
i el maltractament infantojuvenil:

Taulal. Factors de risc i factors protectors en relacié a la violéncia i el maltractament infantil.
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Societat Comunitat Relacions Individual
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Font: Monografia Prevencién de la violencia sobre los nifios, nifias y adolescentes desde el sistema sanitario. Ministerio de Sanidad.

Indicadors de deteccié

Violéncia fisica

Els indicadors de sospita son:

Retard de l'assistencia médica.

Historia inversemblant (no s’'associen signes o simptomes o aquests son incongruents amb l'expli-
cacié donada).

Etiologia i mecanisme de lesié que no concorden.

Historia contradictoria entre pares i mares.

Antecedents d’'episodis similars.

HiperfreqUentacio a urgencies.

Actituds passives davant les lesions de l'infant.

Absentisme a les visites programades.

Canvi sistematic de pediatre, de serveis de salut i d'urgéncies.
Multiples accidents o traumatismes.

Lesions caracteristiques
Lesions mucocutanies: hematomes, contusions, equimosis, ferides incisocontuses, erosions, punxades...
Els hematomes son la lesié més frequent de violéncia fisica.

Edat: qualsevol hematoma en un menor de 4 mesos ha de fer-nos sospitar un maltractament. En
general, les lesions cutanies en els lactants que no gategen sén excepcionals i la seva freqUéncia
augmenta amb la mobilitat de l'infant, sobretot en zones exposades (cames, colzes i genolls).
Localitzacié: a zones no habituals (sobretot a torax, orelles, galtes, coll, natges, peus i zona genital).
Lesions multiples.
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Coloracié: descripcio.

Morfologia: poden reproduir la forma d’algun objecte (cinturd, regla..). Lesions en diferents fases
evolutives. Eczema de la zona del bolquer per poca higiene.

Mossegades: quan la distancia entre els dos canins és superior a 3 cm és poc probable que per-
tanyi a un altre infant.

Cremades: son una de les lesions més greus. En les cremades per immersio voluntaria en aigua
calenta (escaldadures) les bores sén nitides, de profunditat homogénia i afecten les extremitats
inferiors.

En les cremades per contacte, generalment son de 2n-3r grau, en forma de guant/mitjé o circulars
(cigarreta) o reproduint objectes (planxa, radiador..). En diferents fases evolutives. En zones de cas-
tig (mans, esquena, peus o glutis).

Alopécia traumatica per arrencament, pot haver-hi un hematoma sota la lesio.

Lesions mucoses a la cavitat oral: pérdua dentaria, hematomes, ruptura del fre labial... S6n lesions
molt suggestives de maltractament i, per tant, cal fer-ne una valoracié ampliada i un seguiment
social.

Lesions osteoarticulars
Les fractures son la 2a lesid més frequient en casos de violéncia fisica.
Hi ha uns tipus de fractures que s6n més tipiques de ser intencionades:

Fractures d’'ossos llargs: fractures metafisaries (les observarem com a “nansa de galleda” o “en can-
tonada” segons la projeccio radiologica) per mecanisme de torsio i estirament forcat i les espiroides
o obliguies per mecanisme de compressio i fixaciéo amb rotacié simultania.

Fractures de femur en <1any i d’humer en <3 anys.

Fractures costals: sobretot arcs posteriors i laterals.

Fractures vertebrals: per impacte directe o mecanisme d’hiperflexio for¢cada.

Fractures cranials: lineals o no, bilaterals, que travessen sutures, deprimides. La probabilitat estima-
da de maltractament és del 30%.

Altres localitzacions sospitoses: escapula, estérnum, mans i peus..

Fractures multiples i en diferents estadiatges.

Violéncia psicologica o emocional

Els indicadors de sospita son:

Retard del creixement sense causa.

Retard psicomotor i/o intel-lectual sense causa.
Problemes de control d’'esfinters.

Trastorns alimentaris.

Trastorns de conducta: TDAH, agressivitat.
Trastorns psicosomatics.

Ansietat.

Baixa autoestima.

Escasses relacions socials.

Apatia.

Autolesions.

Conductes extremadament adultes o infantils.
Canvi brusc en el rendiment escolar.
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Negligéncia

Els indicadors més habituals son:

Alimentacio inadequada.

Obesitat morbida extrinseca o desnutricio.

Vestuari inadequat per al temps atmosféric.

Escassa higiene corporal.

Retard pondoestatural.

Caries dental extensa.

Abséncia o retard en I'atencié meédica.

Falta de supervisié d’'un adult.

Condicions higieniques i de seguretat perilloses en el domicili.

Abséncia injustificada i repetida a I'escola.

Infant que ha estat abandonat o ha patit claudicacio.

Abséncia total de disponibilitat dels pares/mares cap a I'infant. Rebuig d’atencié psicologica, d'ini-
ciar un tractament d’algun problema emocional o conductual de l'infant, tot i existir accés a un
recurs.

Retard en I'atencidé psicologica, no proporcionar o buscar ajuda psicoldgica per resoldre algun pro-
blema emocional o conductual de I'infant.

Conductuals: retard psicomotor, trastorns del comportament.

Separacions conflictives dels pares/mares (quan no es preserva a l'infant del conflicte).

Manca de seguiment i del tractament necessari.

Manca de seguiment correcte del programa d’activitats preventives i de promocié de la salut en
I'infant.

Poca supervisio i vigilancia.

Manca de dedicacio6 i d’atencid.

Organitzacio familiar molt deficient.

Violéncia sexual

Els indicadors més habituals son:

Verbalitzacio (revelacio).

Mostra una conducta sexual explicita, coneixements de conductes sexuals no apropiades per a la
seva edat, o coneixements sexuals sofisticats, inusuals o estranys.

Es queixa de dolor o coissor a la zona anal o genital.

Presenta una infeccidé de transmissio sexual (ITS): la confirmacié de Neisseria gonorrea, Trichomo-
nas vaginalis, sifilis, VIH o infeccié per Chlamydia trachomatis pel laboratori de microbiologia, és
altament suggestiu de violéncia sexual perd no patognomonic, sempre que es descarti la transmis-
sio vertical d'aquestes o per via parenteral del VIH. En canvi, els condilomes, I'herpes genital, la in-
feccio per Gardnerella vaginalis i la infestacio per lladelles o Molluscum contagiosum sdén sugges-
tives de violéncia sexual, perdo també poden explicar-se per altres mecanismes, per la qual cosa cal
fer-ne una valoracié multidisciplinaria.

Embaras (en cas d'embaras en nenes o adolescents cal valorar les circumstancies de com s’ha pro-
duit)

Canvi brusc en el rendiment escolar.

Canvi brusc de conducta: agressivitat, aillament social, conductes de risc, consum de toxics.
Ansietat, depressio, autolesions, intent de suicidi.
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Malaltia fabricada o induida per les persones cuidadores
(sindrome de Miinchhausen)

Els cuidadors simulen malalties en l'infant al que sotmeten a continues exploracions médiques, submi-
nistren medicaments o ingressos hospitalaris, al-legant simptomes ficticis o generats de manera activa
per la persona adulta.

Els indicadors més habituals sén:
= Signes clinics persistents de causa inexplicable.
Discordanca entre la historia i les manifestacions cliniques.
Mares/pares que inventen malalties sense signes clinics constatables.
Historia d’'ingressos en diferents hospitals amb muiltiples exploracions complementaries.
Sobreproteccioé del fill o de la filla per part de la persona cuidadora, que mai el deixa sol o sola.

Altres tipus de violéncia

Violéncia masclista, risc prenatal i perinatal, submissid/vulnerabilitat quimica, violéncia institucional,
agressio a adolescents per objecte punxant i altres practiques que afecten a la salut, la integritat o drets
dels joves i infants com: el matrimoni forgat, la violéncia d’'odi, assetjament, ciberassetjament i la difusio
publica de dades o material audiovisual privat o que afecten a la intimitat.

Intervencié / paper de I'equip de pediatria

Davant la sospita o certesa d’'un cas de violéncia infantil cal una intervencié en tots els casos i, especial-
ment, quan hi coincideix més d’'un factor. Moltes vegades, per detectar qualsevol tipus de violéncia i per
arribar a fer una valoracio, es presentara un conjunt de signes fisics, emocionals i socials que vindra refor-
¢at per la investigacié que es faci conjuntament amb altres professionals de I'entorn de I'infant o I'adoles-
cent.

Per als equips de pediatria pot ser util fer servir el simulador del Modul de suport a la gestio del risc (SMS-
GR) del Registre unificat de maltractament infantil (RUMI). Aquest simulador és una eina util per valorar
el risc detectat. Les dades que s’hi introdueixen en referéncia a un infant o adolescent no queden regis-
trades. Es tracta d'un sistema informatic per:

= Ajudar a reflexionar sobre casos reals o ficticis de risc en qué es poden trobar infants i adolescents.

= Donar suport als professionals en la presa de decisions sobre les intervencions adients davant de
situacions reals que afecten un infant o adolescent en concret.

= Millorar la coordinacié entre els professionals de la xarxa relacionada amb la infancia i I'adolescén-
cia, i facilitar la transmissio d'informacio.

= Agilitzar i actualitzar els canals de comunicacié entre professionals.

= Incidir en la deteccid de les situacions de risc o de maltractament en els primers estadis, la qual
cosa permeti intervenir de forma precog.

En els casos de violéncia infantil que no siguin sexuals i requereixin d'una atencié especialitzada, es dis-
posa d’equips funcionals d’expertesa distribuits pel territori que faran el diagnostic i tractament inicial,
aixi com la funcié d’assessorament als professionals de I'atencié primaria i als dels centres hospitalaris.
S’ha de tenir en compte perd la urgéncia del cas. Els consells d’actuacioé estan recollits al Procediment
que cal seguir davant d’'un maltractament infantil (vegeu la Caixa d’eines).
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En tots els casos de violéncia sexual i maltractament infantil greu que ho requereixin s’ha de prestar aten-
cid especialitzada. Actualment, es disposa d’equips funcionals d’experts en abus sexual i maltractament
infantil greu distribuits pel territori que faran el diagnostic i tractament inicial, aixi com la funcié d’asses-
sorament als professionals de I'atencio primaria i dels centres hospitalaris (vegeu la Caixa d’'eines).
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Caixa d’eines

Procediment que cal seguir davant d’'un maltractament infantil (Trlptlc)

05ma|tractament |nfantouvenllconsells maltractament-infantil-prof. df

Protocol d’actuacié davant de maltractaments en la infancia i 'adolescéncia en 'ambit de la salut.

Simulador del Modul de suport a la gestié del risc (SMSGR) del Registre unificat de maltractament
infantil (RUMI)

https://dps.gencat.cat/rumi/#/home

Pagina web de Canal salut sobre els maltractaments en la infancia i 'adolescéncia.
En aquesta pagina hi ha un apartat dedicat als professionals (per exemple: els equips funcionals experts
(EFEs), etc.).

Iadolescenua barnahus |ndex html



https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/infancia-adolescencia/05maltractament-infantojuvenil/consells-maltractament-infantil-prof.pdf
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/infancia-adolescencia/05maltractament-infantojuvenil/consells-maltractament-infantil-prof.pdf
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/infancia-adolescencia/05maltractament-infantojuvenil/protocol-actuacio-maltractaments-infancia.pdf
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/infancia-adolescencia/05maltractament-infantojuvenil/protocol-actuacio-maltractaments-infancia.pdf
https://dps.gencat.cat/rumi/#/home
https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/m/maltractaments-infancia-adolescencia
https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/proteccio_a_la_infancia_i_ladolescencia/barnahus/index.html
https://dretssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/infancia_i_adolescencia/proteccio_a_la_infancia_i_ladolescencia/barnahus/index.html
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Acord marc de col-laboracio entre els Departaments
de Salut i Educacio

L'Acord marc entre els Departaments de Salut i d’'Educacid, cerca millorar la salut de la poblacié escola-
ritzada mitjangant accions de promocid i proteccié de la salut, de prevencié de la malaltia i deteccio i
atencio precog a les situacions de risc, en col-laboracié amb els centres educatius i serveis de salut comu-
nitaris presents en cada territori.

Aixi mateix dona resposta al Decret 150/2017, de 17 d'octubre, de l'atencié educativa a l'alumnat en el
marc d'un sistema educatiu inclusiu.

L'objectiu de I'Acord és establir i regular un marc de col-laboracié entre ambdds Departaments per al
desenvolupament de les intervencions vinculades a la salut de I'alumnat i garantir que rebi el suport sani-
tari i educatiu adaptat de manera personalitzada a les seves necessitats per assolir el maxim d’autonomia.

Dins d’aquest Acord s'impulsa la creacié de les comissions territorials Salut - Educacio per tal de treballar
conjuntament la resposta integrada d'ambdds Departaments en els casos d'alumnat amb malalties
complexes que requereixen una atencio a la salut en I'horari escolar i coordinar les accions que calguin.

Aquest Acord marc estableix diferents programes per donar resposta a les necessitats de salut en I'entorn
educatiu i les necessitats educatives en 'ambit sanitari. S’hi engloben els programes de promocid i pro-
teccio de la salut i prevencio de la malaltia en I'ambit escolar, I'atencié a I'alumnat amb necessitats espe-
cials de salut als centres educatius ordinaris i als centres d’educacié especial, les aules en centres sanita-
ris, 'atencio educativa domiciliaria i I'atencio a 'alumnat amb trastorn mental.

El "Protocol d’atencié a la salut en I'entorn educatiu" recull els procediments i circuits per a dur a terme
I'atencio a les necessitats especials de salut d'infants i joves als centres educatius. Les infermeres del Pro-
grama Salut i Escola dels centres d’atencié primaria son les persones de referéncia per a tots els progra-
mes de salut que es desenvolupen als centres educatius. Aquestes professionals actuen d’enllag amb la
direccio del centre educatiu per a la coordinacié de les actuacions de I'alumnat amb necessitats especi-
als de salut i activen la resposta necessaria en cada cas que es concreta amb la signatura del "Pla consen-
suat d’'atencio a la salut en I'entorn educatiu”.

Programa Salut i Escola

En el marc de la salut comunitaria es desenvolupa el Programa Salut i Escola (PSiE), un programa impul-
sat pel Departament de Salut i el Departament d’Educacio.

El PSIE és el resultat de 'adaptacio dels serveis sanitaris per afavorir I'accessibilitat de la poblacié infanto-
juvenil, principalment els adolescents, als programes de salut amb garanties de privacitat i confidenciali-
tat. Els professionals sanitaris d'infermeria dels equips d'atencié primaria de salut es desplacen als cen-
tres educatius assignats dins de la seva area basica de salut del territori en la seva vessant de salut
comunitaria. Es tracta d'un programa integral, transversal i comunitari en un ambit extrasanitari —el cen-
tre educatiu— que representa I'espai natural d'aprenentatge i formacio dels infants i adolescents. Aqui és
on es manifesten més prematurament els signes d’'alerta de problemes de salut, en els quals la deteccio
precog i coordinada amb els actius de salut del medi educatiu pot ser la primera acciod per iniciar un pro-
cés d'ajuda a les necessitats, moltes vegades manifestades en conductes de risc. Cal destacar que I'aten-
cio a la salut de I'adolescent, per la seva naturalesa, requereix un equip interdisciplinari de professionals
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(atencid primaria de salut, serveis especialitzats, equip d’assessorament i orientacié psicopedagogica,
entre d’altres).

El programa s'executa a través dels centres d'atencid primaria de salut del SISCAT, referents de salut del
sistema sanitari, mitjangant professionals d'infermeria de pediatria o de la vessant de salut comunitaria
designats amb aquesta funcid, que es desplacen als centres educatius del seu territori.

Basicament, fa efectives dos tipus d'intervencions: individual, adrecada a |'etapa de I'adolescéncia i joves,
amb la Consulta Oberta d'atencio directa i de consulta dins del centre educatiu de secundaria on els
alumnes accedeixen de manera espontania amb privacitat i confidencialitat per resoldre dubtes, realit-
zar escolta activa, detectar senyals d’alarma i acompanyar en l'orientacié cap a I'atencié dels possibles
problemes de salut dins del sistema sanitari. | de tipus grupal, amb activitats de promocié i d'educacio
per a la salut (tallers, seminaris, xerrades) dins del grup de la classe, vinculades i complementaries a la
tutoria i coordinades amb els docents

A més, la infermera de Salut i Escola és la referent per a tots els temes relacionats amb la salut del centre
educatiu i es coordina amb I'equip docent i 'equip d’atencid primaria.

https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/11592
https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/salut-i-escola/index.ntml

Cal destacar que la coordinacié de les intervencions de l'assisténcia primaria i comunitaria dins I'entorn
escolar, recau principalment en el coordinador/a de coeducacié, convivéncia i benestar (COCOBE) de
cada centre amb coordinacié amb I'equip directiu.

Coordinacio del Programa Salut i Escola amb el Programa
Créixer amb Salut

Atés que I'ambit escolar és un espai privilegiat per a la deteccié d’infants i adolescents que no utilitzen el
sistema preventiu de 'atencié primaria de manera habitual, el Programa Salut i Escola realitza una tasca
de deteccid d'infants i adolescents que no estan vinculats al sistema sanitari o bé no fan el seguiment de
les visites preventives.

Aquesta accio va adrecada a reorientar aquests alumnes cap al seguiment sistematic preventiu dins del
seu centre d’atencid primaria o equip de pediatria de referéncia.

Criteris de no assisténcia de 'alumnat a I’escola o la llar
d’infants durant un periode de temps determinat a causa
de malalties transmissibles

Per tal d'orientar els centres educatius en relacié amb els periodes durant els quals els infants no haurien
d'assistir a I'escola segons la malaltia que estiguin patint, al document Criteris de no assisténcia de
I'alumnat a l'escola o la llar d’infants durant un periode de temps determinat a causa de malalties
transmissibles s'enumeren les malalties infeccioses que afecten més freqUentment els infants en edat
escolar, agrupades per les manifestacions cliniques més freqUents, amb els periodes de no assisténcia al
centre educatiu i les mesures addicionals recomanades en cada cas. Davant d'un brot o d’altres situa-
cions especials, des de Salut Publica es valoraran les mesures que cal adoptar i les variacions que cal in-
troduir segons la situacio.

Enllac al document: https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/32061.3/criteris_no_
assistencia_alumnat_escola_llar_infants_durant periode temps determina_causa malalties
transmisibles_2023.pdf?sequence=11&isAllowed=y



https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/salut-i-escola/index.html
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/3061.3/criteris_no_assistencia_alumnat_escola_llar_infants_durant_periode_temps_determina_causa_malalties_transmisibles_2023.pdf?sequence=11&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/3061.3/criteris_no_assistencia_alumnat_escola_llar_infants_durant_periode_temps_determina_causa_malalties_transmisibles_2023.pdf?sequence=11&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/3061.3/criteris_no_assistencia_alumnat_escola_llar_infants_durant_periode_temps_determina_causa_malalties_transmisibles_2023.pdf?sequence=11&isAllowed=y
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Introduccié

En aquest capitol es presenten respostes a preguntes o dubtes sobre aspectes etics i legals habituals que
es poden presentar en el marc de les visites del Protocol d'activitats preventives i de promocié de la salut
a l'edat pediatrica.

Cal tenir en compte que:

1. Sempre s’ha de cercar el millor interés per a la persona menor.

2. En cas de dubte o quan hi hagi desacord entre els pares o les mares i el professional sanitari sobre
quin és el millor interés de la persona menor existeix 'opcid de consultar a un comité d'ética assis-
tencial —que tenen la majoria d’entitats sanitaries— o bé als corresponents serveis dels col-legis
professionals

Nota: els comites d'ética assistencial es regulen per I'Ordre de 14 de desembre de 1993.

Preguntes frequents

1. Queé significa o suposa el concepte de menor madur?

1. El menor d’edat, d’acord amb la seva edat i capacitat natural i, en tot cas, si ha complert dotze anys,
té dret a ésser informat i escoltat abans que es prengui una decisioé que afecti directament la seva
esfera personal o patrimonial.

2. Es considera menor madur el pacient menor de setze anys, no emancipat, que a criteri del profes-
sional, és capac intel-lectual i emocionalment, de comprendre la informacio, I'abast de la interven-
cié, i avaluar-ne els riscs i les consequéncies.

3. L'expressio “menor madur” no és gaire correcta, almenys juridicament i, especialment, perqué pot
portar a equivocs als professionals sanitaris i clinics.

Com sigui que la capacitat i la maduresa d’'una persona menor s’ha de tenir en compte per a una deter-
minada intervencid sanitaria o de salut, es considera que, amb caracter general, no és recomanable uti-
litzar el terme “menor madur”.

Es considera que és més correcte emprar I'expressioé seglient:

“Persona menor de setze anys, no emancipada, capag intel-lectualment i emocionalment de compren-
dre la informacio, 'abast de la intervencio i avaluar-ne els riscs i les consequéncies, de forma que pot
donar validament el seu consentiment sobre un acte o intervencidé sanitaria o de salut.”

2. El progenitor que acompanyi la persona menor, pot prendre
decisions que I'afectin sense consultar I'altre progenitor?

Es considera que un progenitor pot prendre decisions que afectin la persona menor sense consultar l'al-
tre/a progenitor/a en els casos seglients:

= En cas de d’'urgéncia.

= En cas deriscimmediatigreu per alasalut fisica o psiquica de la persona menor, i en qué no sigui
possible consultar 'altre progenitor en un breu termini de temps.

= En cas de decisions ordinaries o de poca transcendéncia en termes de salut.



https://canalsalut.gencat.cat/ca/sistema-salut/presentacio/ambits-actuacio/comite-bioetica-catalunya/xarxa-comites/etica-assistencial/
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En tot cas, aquestes decisions sempre s’han d'adequar a la finalitat del superior interes de la persona
menor, tenint en compte les circumstancies del cas concret.

3. En cas de progenitors separats judicialment i divorciats,
cquan es pot donar informacio de I'estat de salut de I'infant/
derivacio a I'especialista/proves complementaries/
administracioé de vacunes?

Nota preévia: s’ha de tenir en compte que si la persona menor té 16 anys, és ella la que ha de ser informa-
dai la que ha d’'atorgar el consentiment sigui quina sigui la situacié dels seus progenitors.

NOTA Sobre patria potestat i custodia

Patria potestat

Patria potestat —o potestat parental— es determina inicialment per la filiacié coneguda dels progenitors
respecte els seus fills i filles biologics o adoptius.

Suposa el conjunt de responsabilitats, deures i facultats que la llei confereix als titulars de la patria potes-
tat respecte als fills i filles no emancipats.

La patria potestat, com a responsabilitat parental, s’ha d’exercir sempre en interées dels fills o filles, d'acord
amb la seva personalitat, i amb respecte als seus drets, la seva integritat fisica i mental.

Compren els seglents deures i facultats:

1. Vetllar pels fills i filles, tenir-los en la seva companyia, alimentar-los, educar-los i procurar-los una
formacio integral.

2. Representar-los i administrar els seus béns.

3. Decidir el lloc de residéncia habitual de la persona menor, que només podra ser modificat amb el
consentiment d'ambdods progenitors o, en el seu defecte, per autoritzacio judicial.

Custodia
La separacio, la nul-litat o el divorci no eximeixen els pares i mares de les seves obligacions amb els fills i
filles.

La custddia s’estableix per resolucio judicial i abasta la cura i I'educacié dels fills i filles menors no eman-
cipats. La custodia ha de vetllar pel compliment dels drets dels fills i filles a ser escoltats. La resolucié de
custodia ha de ser motivada i fonamentada en l'interés superior de la persona menor.

La resolucid judicial pot acordar la privacié de la patria potestat quan en el procés s’hagi revelat la corres-
ponent causa.

Titulars de |la potestat parental separats judicialment i divorciats:

Com a regla general, ni el divorci ni la separacid afecten la titularitat de la potestat parental quan I'osten-
ten ambdds progenitors, excepte que s’hagi privat expressament algun d'ells d’aquesta potestat. De ma-
nera que, en la mesura del possible (exceptuant les situacions d'urgencia i sense perjudici d’'informacié
posterior), sempre s'’ha d'informar ambdds progenitors.

No obstant aixo, i atés que la persona menor, arran de la separacié o del divorci, només conviu amb un
dels progenitors, aixd pot determinar alguna matisacié d'aquesta regla. | d’aixo se'n deriven situacions
diverses:
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= Si tenen atribuida la custodia compartida per resolucio judicial, cal donar informacié als dos pro-
genitors.

= En el cas que la custodia no sigui compartida:

I la resoluciod judicial que estableixi la custddia de la persona menor s’hagi pronunciat expressa-
ment sobre I'abast de la custodia pel que fa a 'ambit de I'atencié sanitaria a la persona menor,
nomeés s’ha d'informar el conjuge progenitor que hagi establert la resolucid judicial. Aquest és I'en-
carregat d'informar I'altre.

I la resolucid judicial que estableixi la custodia de la persona menor no s’hi hagi pronunciat expres-
sament:

— Cal informar el conjuge progenitor que tingui la custodia. Aquest és I'encarregat d'informar
I'altre.

— En cas que el professional consideri que pot ser en benefici de la persona menor, també pot
informar l'altre conjuge progenitor.

Tenint en compte aquest marc:

Si existeix acord previ entre els titulars de la potestat parental, s’ha d’'estar al que s’hagi pactat.

Si hi ha desacord entre els titulars de la potestat parental, cal intentar arribar a una decisié acceptada
pels dos.

Si aixd no és possible, s’ha de plantejar una mediacié professional.

Si aquesta no és acceptada, els titulars de la patria potestat parental poden recérrer a I'autoritat judicial.

Titulars de la potestat parental no separats judicialment ni divorciats.

1

Tots dos conserven la potestat parental dels fills/filles (Nota: cal tenir en compte que és diferent de la
custodia, i gue només es retira als progenitors en casos excepcionals).

Tota decisio relativa a questions essencials de la persona menor —de I'ambit sanitari, educatiu, emo-
cional o, fins i tot, confessional— han de ser autoritzades conjuntament.

. En el cas de desacord entre els titulars de la potestat parental, s’ha d’'intentar arribar a una decisio ac-

ceptada pels dos.

Si aix0 no és possible, s’ha de plantejar una mediacié professional i, si aquesta no és acceptada, els ti-
tulars de la potestat parental poden recorrer a la via judicial.

En els dos casos anteriors cal recordar que en qualsevol moment els progenitors poden fer acords per
mitja dels quals es distribueixen les funcions i la presa de decisions.

. En cas de revisions pediatriques ordinaries, tractaments habituals o situacions d'urgéncia o greus, en

general, no es requereix del consentiment dels dos titulars de la potestat parental. Pero 'altre proge-
nitor té dret a ser informat; informacié que ha de proporcionar el progenitor que ha actuat sol (article
236-12).

. En cas de situacions d'urgéncia o greus, el professional medic pot derivar la persona menor a urgénci-

es o a l'especialista.

Aquesta resposta és aplicable a progenitors que fan vida separada.
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4. Cal mantenir la confidencialitat al visitar un pacient
adolescent o tenir accés a La Meva Salut per part dels
progenitors?

Per tal de donar compliment al dret a la confidencialitat de la persona, en el cas que el fill o filla tingui 16
anys, els titulars de la potestat parental, amb caracter general, no poden accedir a La Meva Salut, excepte
en casos de risc greu per la vida o la salut de la persona.

Aixi mateix, és recomanable que la propia persona menor autoritzi de forma expressa lI'accés a La Meva
Salut dels titulars de la potestat parental.

En la majoria de casos, molt probablement, s'autoritza compartir la informacié amb els titulars de la po-
testat parental, i d'aquesta manera podran ajudar les persones menors, especialment en les situacions en
que la confidencialitat pugui suposar un perjudici per a la persona menor.

Als efectes de facilitar I'exercici dels drets a les persones menors, i atés que la maduresa és un procés, és
recomanable explicar a les persones d'entre els 14 i 16 anys com exercir els drets ARCOPOL (drets d’accés,
de rectificacio, de cancel-lacid, d'oposicio, de portabilitat de les dades, dret a I'oblit, dret a la limitacié de
tractament).

5. Es obligatori per als pares/mares vacunar els fills o filles?

El deure dels titulars de la potestat parental de vetllar per la salut dels fills o filles cal que garanteixi, al
maxim, l'interés superior de la persona menor, tenint en compte, molt especialment, el coneixement
disponible.

En lI'ordenament juridic espanyol, la vacunacio no és obligatoria. No obstant aixo, I'exercici del deure dels
pares de tenir cura dels fills s'ha de fer en benefici del menor. Per aquest motiu, i tenint en compte l'evi-
déncia cientifica actual, es recomana la vacunacio.

6. Quan, a quina edat, es pot visitar un pacient pediatric sol ala
consulta?

Depéen de si es considera o no amb la capacitat o maduresa suficient per a la consulta en relacié amb una
intervencio sanitaria o de salut.

D’entrada, cal garantir la confianga de la persona menor amb el sistema sanitari, i per tant, el professional
sanitari ha d’atendre la persona menor.

En funcid de la capacitat o maduresa de la persona menor, cal valorar si després de la visita s'ha de man-
tenir o no la confidencialitat, i informar-ne o no els titulars de la potestat parental.
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7. Siun infant/adolescent ve amb un adult que no és ni la mare
ni el pare o tutor legal, es pot fer la visita del protocol
d’activitats preventives i informar-lo igual sense problema?

Es considera que no hi ha cap inconvenient en els casos seglUents:

1. Sil'adult té autoritzacié del representant legal (pare, mare o tutor).

2. En el cas que lI'adult faci la funcié de guarda de fet.

3. En el cas que es tracti d’'una persona vinculada al menor per raons familiars (germa/ana, avi/a, on-
cles, etc.) o de fet. (vei/veina, amic/ga, monitor/a, professorat de I'escola, serveis socials).
(D’acord amb el sentit de la frase de l'article 9.3.a) de la Llei 41/2002, de 14 novembre, basica regula-
dora de l'autonomia del pacient i de drets i obligacions en mateéria d’'informacioé i documentacié
clinica “si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo prestan las personas vin-
culadas a él por razones familiares o de hecho”).

4. En tot cas, si hi ha unrisc greu per a la vida o la salut de la persona menor. Del que després s’haura
d’'informar.

5. Si es tracta d’'un adolescent de 16 anys i atorga el consentiment.

8. Cal que cada cop escrivim a la historia clinica qui acompanya
el menor?

Si, cal que hi consti la identitat de la persona que acompanya el menor.

Sempre que es consideri necessari, el professional sanitari pot demanar a la persona que acompanya el
menor que mostri el document acreditatiu de la seva identitat.

9. En cas de pares o mares separats, si cada un demana un
informe d’assisténcia, cal lliurar-los-els?

En el cas de pares o mares separats, si bé els dos son titulars de la potestat parental, qui té dret a I'informe
d’'assisténcia és qui té assignada la custodia per resolucio judicial, si coincideix amb la persona que ha
acompanyat la persona menor i la resolucioé judicial té un pronunciament exprés sobre aquesta questio.

En cas que la resolucio judicial no establis res en particular respecte de I'ambit de la salut (assignant la
responsabilitat a un sol dels progenitors o al qui acompanyi la persona menor), els dos tenen dret a I'in-
forme d’assisténcia.

En el cas de pares o mares que viuen separats, perqué mai han establert una relacié permanent, els dos
son titulars de la potestat parental, i qui té dret a I'informe d’assisténcia és qui en el moment en qué es
demana acompanyi la persona menor (article 236-11.5 CCCat). No obstant aixo, cal tenir en compte els
possibles acords que puguin existir entre els progenitors, sesmpre que es puguin coneixer.

Excepte en els supodsits en qué hi ha privacié de la potestat parental (per senténcia) o de la funcio de
custodia conforme a la llei (suspensio i eliminacio del regim de visites per violéncia) s'aconsella lliurar
I'informe d'assisténcia, si es demana (és a dir, a peticid), a ambdds progenitors.
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10. Esta el professional sanitari obligat a proporcionar informes
a peticié d’'un advocat?

No es pot donar cap informe a peticié d’'un advocat sense la corresponent autoritzacio judicial.

11. Els actes de caracter sexual amb menors de 16 anys es
consideren delictes?

Amb caracter general, si, excepte:

1. En cas de lliure consentiment de la persona menor de setze anys, quan l'autor sigui una persona
propera al menor d’'edat, per edat i grau de desenvolupament o maduresa fisica o psicologica, i

2. Que no concorri alguna de les circumstancies previstes que consten a I'apartat segon de l'article
178 del Codi Penal.

Article 178. Apartat segon
“2. Se consideran en todo caso agresion sexual los actos de contenido sexual que se realicen
empleando violencia, intimidacién o abuso de una situacidon de superioridad o de vulnerabili-
dad de la victima, asi como los que se ejecuten sobre personas que se hallen privadas de sentido
o de cuya situacion mental se abusare y los que se realicen cuando la victima tenga anulada por
cualquier causa su voluntad.”

Article 183 bis. Codi Penal
“Salvo en los casos en que concurra alguna de las circunstancias previstas en el apartado segun-
do del articulo 178, el libre consentimiento del menor de dieciséis afios excluira la responsabili-
dad penal por los delitos previstos en este capitulo cuando el autor sea una persona préoxima al
menor por edad y grado de desarrollo o madurez fisica y psicolégica.”

Consideracions sobre els abusos i agressions sexuals a menors de setze anys

1. Regulacio legal.

Es regula al Capitol Il BIS, Dels abusos i agressions sexuals a menors de setze anys, del Titol VI, Delictes
contra la llibertat i indemnitat sexual, del Codi Penal.
Cal tenir en compte el que estableixen els esmentats articles.

2. Es recomana que el professional demani a la persona menor les circumstancies que hi han concorre-
gut i que ho faci constar a la historia clinica.

3. Amb caracter general, en el cas que no siguin relacions consentides amb una persona propera al me-
nor d'edat, per edat i grau de desenvolupament i maduresa, en aquest cas, el professional sanitari té
I'obligacio d'informar-ne els pares i mares o representants legals i de posar-ho en coneixement de la
Fiscalia de Menors.

Per sota de I'edat de dotze anys aquesta previsid no pot ser aplicada.

La jurisprudéncia del Tribunal Suprem considera que, pel que fa a la interpretacié de I'expressio “per-
sona proxima a la persona menor per edat i grau de desenvolupament o maduresa fisica i psicologica’,
la franja d’edat proxima per tal que operi 'exempcid de responsabilitat esta entre dos i cinc anys.

4, En alguns casos —sospita d'agressio o d’abus realitzat per pares i mares, representants legals o realitzat
per una persona de la familia—, el professional sanitari n’ha d'informar el nucli familiar no abusador. En
cas que no puguin garantir-ne la proteccid, ho ha de comunicar també a la Direccié General d’Atencid
a la Infancia i I'Adolescéncia (DGAIA).

5. En el cas que la persona menor no s’hagués considerat amb la maduresa suficient i el consentiment
dels pares, mares o representants legals, o en el seu cas, del jutge o jutgessa, no es pogués obteniramb
rapidesa, es considera que el professional sanitari, per raons d'urgencia, ha de facilitar el tractament de
forma que es garanteixin les condicions de maxima eficacia (72 hores).
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Annex 1. Informacioé rellevant

I. Consideracions en relacié amb I'accés a I'atencioé sanitariaen
el cas de persones menors d’edat

D’una analisi global i integrada dels principis i del marc legal, de la normativa aplicable i de la doctrina
majoritaria, se’'n desprén el seglient:

Primera. Consideracions generals en relacié amb la capacitat de les persones menors d'edat i I'accés a
I'atencid sanitaria.

1) Amb caracter general, en I'ambit de la salut, es considera que una persona menor és madura en relacié
amb una intervencio o un tractament en I'ambit de la salut quan és capag, intel-lectualment i emocional-
ment, de comprendre la informacié i de gaudir d’'un nivell de maduresa i raonament que li permet com-
prendre I'abast de la intervencid, avaluar-ne els riscs i les consequiencies.

2) Lainterrupcio voluntaria de 'embaras, la practica d’assaigs clinics i la practica de técniques de repro-
duccié humana assistida es regeixen pel que s'estableix amb caracter general sobre la majoria d'edat i
per les disposicions especials aplicables, aixi com la donacié d'odrgans i les voluntats anticipades.

3) Amb caracter general, en el cas de persones que tinguin dotze anys o més i menys de setze i que el
professional sanitari consideri que tenen la maduresa suficient per a una intervencié o tractament en
I'ambit de la salut, el seu consentiment, prestat amb voluntat plena, lliure i conscient, és valid i suficient
per accedir a la corresponent intervencid o tractament en I'ambit de la salut.

Per cada cas o situacié concreta cal valorar la maduresa respecte el nivell de gravetat i el risc de cada in-
tervencio o acte assistencial. En qualsevol cas, s'exclouen les intervencions o els tractaments que puguin
comportar un risc greu per a la vida o la salut de la persona menor.

4) En el cas d’'una persona de dotze anys o més i menys de setze que el professional sanitari no consideri
amb la capacitat o maduresa suficient per a una intervencié o tractament en 'ambit de la salut, es reque-
reix que ho posi en coneixement dels seus pares i mares o representants legals per al seu consentiment.
En el cas de persones de dotze o més anys i de menys de setze anys, el consentiment dels pares i mares
o representants legals s’ha de donar després d’haver escoltat I'opinié de la persona menor.

Amb caracter general, la prestacio del consentiment per representacio s’ha d'adequar a les circumstan-
cies i ha de ser proporcional a les necessitats que s’hagin de satisfer, ha de respectar la seva dignitat, ha
de ser en benefici de la persona menor i s’ha de protegir el superior interés d'aquesta.

En qualsevol cas, I'opinié de la persona menor ha de ser presa en consideracié com un factor que sera
tant més determinant en funcid de lI'edat, la capacitat i el nivell de maduresa.

Amb caracter general, en 'ambit de la salut es considera que la persona de menys de dotze anys no té
capacitat o maduresa suficient.

5) Amb caracter general, en el cas de persones que tinguin setze anys o més o de persones menors
emancipades, no incapacitades ni incapaces, no es requereix el consentiment per representacié dels
seus pares i mares o representants legals, sense perjudici de les previsions especifiques en el cas de la
interrupcid voluntaria de 'embaras, la practica d'assaigs clinics, la practica de técniques de reproduccio
humana assistida, la donacié d'organs i les voluntats anticipades.
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No obstant aix0, en cas d'actuacié de risc greu, segons el criteri del professional médic, els pares i mares
o representants legals en seran informats i la seva decisio sera tinguda en compte per a la presa de deci-
sions corresponent.

Segona
1) El professional sanitari que atén la persona menor és el responsable de determinar el nivell de madu-
resa o capacitat suficient de la persona menor en relacié amb una intervencié o tractament en 'ambit de
la salut.

Pel que fa a la valoracio del nivell de maduresa, quant a capacitat i competéncia intel-lectual i emocional
per comprendre I'abast de la intervencid o tractament i les consequéncies de la seva decisid, es poden
indicar els factors seguents:

= la capacitat de la persona menor per comprendre la situacié en la qual es troba i de comprendre
la informacid que se li ofereix, i

= la capacitat d’'entendre 'abast de la intervencid, els beneficis i riscs i les consequéncies de la decisid
sobre la seva integritat corporal i sobre la seva salut, tant en els ambits fisics com psiquics.

Amb caracter general hi ha quatre aspectes que poden ajudar el professional a determinar si el menor és
competent per prendre autbnomament una decisio:

= Capacitat per expressar una eleccio.

= Capacitat per entendre la informacio rellevant de la situacié en qué es troba abans de prendre cap
decisio.

= Capacitat per avaluar el sentit de la informacio pel que fa a la seva situacio, especialment la malal-
tia i les consequéncies que cada opcid pot tenir en la seva salut i/o qualitat de vida.

= Capacitat per raonar, desenvolupant un procés logic en el qual, partint de la informacio rebuda,
consideri la situacié des de la seva realitat i fonamenti la seva decisid, ponderant riscs i beneficis.

2) Pel que fa a les persones de setze o més anys, en 'ambit de la salut, la llei considera que tenen capaci-
tat o maduresa en relacié amb les intervencions o els tractaments en I'ambit de la salut, sense perjudici
del que estableixen les previsions especifiques respecte a la interrupcio voluntaria de 'embaras, la prac-
tica d'assaigs clinics i la practica de técniques de reproducciéo humana assistida, la donacié d'organsii les
voluntats anticipades ja esmentades.

No obstant aixo, en el cas que el professional sanitari consideri que la persona de setze anys o més no té
capacitat o maduresa suficient en relacié amb una intervencié o tractament en I'ambit de la salut, ja sigui
per incapacitat, addiccié o dependéncia, i hi concorri un risc greu per a la vida o la salut de la persona, cal
considerar que la presumpcié legal de maduresa decau.

3) Ala historia clinica cal que hi constin els criteris que van fonamentar la valoracié de la capacitat o ma-
duresa de la persona menor i les actuacions realitzades.

Tercera. La persona menor té dret a rebre tota la informacié que l'afecti de forma adequada, vertadera,
comprensible i continuada, d’acord amb la seva edat, capacitat i maduresa.

La informacié que s’ha de facilitar al llarg de tot el procés ha de garantir les exigéncies derivades del res-
pecte a la dignitat de la persona menor, el respecte a la seva autonomia de la voluntat tenint en compte
la seva edat, capacitat i maduresa, la necessitat d’educacio per a la salut i la proteccié de l'interés superi-
or de la persona menor.
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La persona menor té dret a I'educacioé per a la salut, sexual i reproductiva, d’acord amb la seva edat, capa-
citat i maduresa.

En I'ambit de la salut, aquesta educacioé I'han de proporcionar els professionals sanitaris dels serveis de
salut.

Il. L'interés superior de la persona menor

En el cas que un infant no sigui competent es considera que els pares i mares han de prendre les decisi-
ons d'acord amb el principi del superior interés de la persona menor. Si bé en determinades ocasions es
poden plantejar dubtes.

Quan un jove és competent en relacié amb una intervencid sanitaria o en salut, les seves opinions s’han
de tenir en compte i respectar, si bé com passa en el cas de persones adultes, hi ha situacions excepcio-
nals en qué la seva opinié no ha de ser determinant.

Amb caracter general, les actuacions que preserven la vida o les que eviten danys s'ajusten al principi de
vetllar per I'interés de les persones.

Per determinar quin es el millor interés tambeé cal tenir en compte:

= |es necessitats fisiques i emocionals de I'infant o adolescent, els seus desitjos, els sentiments i valors.
= |la capacitat de l'infant o adolescent per entendre l'eficacia del tractament o de la intervencio en
salut que es proposa, els riscos i efectes secundaris i per ponderar-ne les alternatives.

Si hi ha més d'una opcid, cal prioritzar la que és més reversible i d'aquesta manera és possible que en
el futur es pugui prendre una nova decisio.

= les opinions dels titulars de la potestat parental i altres persones properes/vinculades sobre qué és
beneficidés per a I'infant o adolescent.

m els criteris d'altres professionals sanitaris que atenen el pacient.

= el context cultural i social.

Interés superior de la persona menor:

Aquest principi s'estableix amb caracter general per la Llei Organica 1/1996, de 15 de gener, de Protec-
cié juridica del menor, de modificacié parcial del Codi Civil i de la Llei d’Enjudiciament Civil.

lll. Consideracions generals en relacié amb el deure de
confidencialitat

Primera. El deure de confidencialitat es deriva del dret a la intimitat de la persona.
El deure de confidencialitat té caracter quasi absolut enfront de tercers, llevat que es tracti d’'una persona

menor, cas en el qual la confidencialitat no té un caracter absolut respecte dels pares, mares o represen-
tants legals.
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Amb caracter general, pel que fa a la persona menor amb capacitat o maduresa, el deure de confidenci-
alitat ha de presidir les relacions entre el professional sanitari i la persona menor amb capacitat o madu-
resa, atés que la confidencialitat és un requisit de la confianga i de la continuitat de la relacio assistencial.

En relaciéo amb I'abast del deure de confidencialitat, el professional sanitari, a més de tenir en compte les
previsions legals respecte I'edat, també ha de valorar la situacié concreta que pugui ser objecte d’'infor-
macio i el risc que assumeix la persona menor, entre d'altres.

Segona. Amb caracter general, el deure de confidencialitat pot exceptuar-se en els suposits seglents:

1) Existencia de risc greu per a la vida o la salut de la persona menor;

2) Existéncia de risc greu per a la vida o la salut d'una tercera persona;

3) En el cas que la persona menor sigui victima d'un delicte, de maltractaments o d’agressié o abus
sexual;

4) Per motius de salut publica;

5) En el cas que la decisié de la persona menor amb capacitat o maduresa la perjudiqui.

En el cas que es doni un suposit d'excepcio al deure de confidencialitat, el professional sanitari té I'obli-
gacio d'informar-ne els pares i mares o representants legals.

Tercera. Amb caracter general, en el cas que el professional sanitari consideri que la persona menor té la
capacitat o maduresa suficient respecte d’'una intervencié o tractament en I'ambit de la salut i la persona
menor no vulgui que se n'informi els pares i mares o tutors, es considera que el professional sanitari té el
deure de mantenir la confidencialitat, excepte quan existeixi una causa d’'excepcio a la confidencialitat.

El deure de confidencialitat també decau en el cas que el professional sanitari consideri que la persona
de setze anys o més no té capacitat o maduresa suficient en relacié amb una intervencio o tractament en
I'ambit de la salut, ja sigui per incapacitat, addiccio o dependéncia, i hi concorri un risc greu per a la vida
de la persona.

El professional sanitari ha de valorar la situacié concreta i la informacié i ha de tenir en compte el risc que
assumeix la persona menor, entre d'altres.

Quarta. En funcid de les circumstancies de cada situacioé clinica —nivell de risc, de gravetat, d'urgéncia,
possibilitat de manteniment de la relacié assistencial i de seguiment, etc.—, és recomanable explicar a la
persona menor la conveniencia d’'informar-ne els pares i mares o representants legals per tal que partici-
pin en el procés i la puguin ajudar, valorar la possibilitat d'ajornar la informacio als pares i mares o repre-
sentants legals fins a comptar amb la conformitat o assentiment de la persona menor, i acordar amb la
persona menor la manera de comunicar-ho.







Avaluacio de les activitats preventives

Per poder avaluar la correcta posada en marxa de les novetats i el funcionament del Protocol, es propo-
sen una serie d'indicadors a calcular a partir de les variables recollides a 'ECAP.

El Departament de Salut impulsara que es produeixi I'adequacio dels sistemes d’informacio per a la re-
collida de les dades necessaries per al calcul dels indicadors.

Una avaluacié de les intervencions preventives i de promocié de la salut és essencial per el seguiment i
millora de les actuacions proposades en el protocol.

= Cobertura del programa al primer any de vida.

= Cobertura del programa al segon any de vida.

= Cobertura del programa als 14 anys.

= Cobertura vacunal (0-14 anys).

= Cribratge opacitats oculars abans dels 3 mesos.

= Cribratge estrabisme abans dels 18 mesos.

= Cribratge tabaquisme passiu a families de < 3 anys.

= Cribratge TIC als 3 anys.

m Cribratge leucocoria als 4 anys.

= Cribratge disléxia als 6 anys.

s Cribratge mediambiental (Full verd) als 8 anys.

= Cribratge malalties cardiovasculars als 10 anys (ECG).
= Cribratge habits de son als 12 anys.

= Cribratge obesitat entre els 6 i 14 anys.

= Manteniment de la lactancia materna fins als tres mesos.
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